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38 Vorlieben/ Abneigungen: alkoholische Getranke.....................cceve 197

39 Vorlieben/ Abneigungen: Kuchen/ Gebéck, Schokolade/ Bonbons,

X1
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1 Einleitungund Ziele

Erndhrungsstorungen und Mangelernghrung gehéren mit  zu  den haufigsten
Komplikationen onkologischer Erkrankungen. Tumorpatienten bilden digenige Gruppe
stationdrer Patienten mit dem hdchsten Anteil verschiedener Erndhrungsprobleme [Nixon
et a., 1981; Zircher, 2009]. Die Folgen der Mangelerndhrung von Tumorpatienten
prasentieren sich in ihrer ausgeprégtesten Form als Tumorkachexie, welche neben der
Sepsis eine der haufigsten Todesursachen des Tumorpatientens darstellt [Zurcher, 2004,
Arends et al., 2003]. Konsequenzen der tumorassoziierten Mangelerndhrung und
Tumorkachexie sind eine verminderte Lebensqualitét, eine erhthte Morbiditdt sowie eine
un 30 % erhohte Mortditat [Stéhelin, 1999]. Die Angaben zur Inzidenz der
Mangelernahrung bel onkologischen Patienten schwanken zwischen 30 und 85 %, je nach

Art, Lokalisation und Stadium der Tumorerkrankung sowie der Tumortherapie.

Bedingt durch die Krankheit selbst, durch chirurgische Eingriffe sowie durch
medikamenttse zytostatische Malinahmen und Radiotherapie konnen ausgepragte
Storungen von Nahrungsaufnahme und -verwertung beim onkologischen Patienten
auftreten. Je nach Situation konnen diese Probleme durch therapiebedingte
Schleimhautschaden sowie Ubelkeit und Erbrechen verstarkt werden. Medikamentos
bedingte Moatilitatsstérungen und Obstipationen kénnen ebenso Malabsorptionen und /
oder vorzeitige Sattigung und Inappetenz bedingen, was letztlich die Entstehung einer
Mangelerndhrung beguinstigt. [ Schauder, 1991, Link, 2006a]

Im Rahmen einer antitumordsen Therapie treten haufig auch Verdnderungen in den
Lebensmittel préferenzen und -aversionen auf. Onkologische Patienten berichten oft tber
Aversionen gegenuber tierischen Lebensmitteln, wie beispielsweise Fleisch oder Wurst,
aber auch Fisch oder Milchprodukten [Link, 2006a; Zircher, 2002]. Die
Lebensmittelvorlieben und -abneigungen sowie deren Ursachen sind jedoch bisher nur

unzureichend bei onkologischen Patienten untersucht worden.

Eine weitere wichtige Ursache fir eine mangel hafte und unausgewogene Ernghrung sind
Veranderungen des Geruchs- und Geschmackssinns [Langenbach und Delagardelle, 2007].
Bel etwa 50 % aler Tumorpatienten treten sensorische Veranderungen auf [ Twycross und
Lack, 1986; Zurcher, 2008]. Die Abnahme dieser Sinneswahrnehmungen beeintréchtigt

das Lustempfinden beim Essen und kann eine Verminderung der Nahrungsaufnahme
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bewirken [Fruhstorfer, 1996; Zurcher, 2002]. Geschmacksverdnderungen gehen mit einer
signifikant verminderten Nahrungsaufnahme einher [DeWys und Walters, 1975].

In der Literatur existieren bereits zahlreiche Studien, die sich mit der Untersuchung des
Geruchs- und Geschmackssinns beschéftigen. Die klinische Prifung des menschlichen
Riech- und Schmeckvermdgens hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen. So wurden bereits verschiedene Probandengruppen mittels unterschiedlicher
sensorischer Tests untersucht. Auch das Geschmacksempfinden von Tumorpatienten war
bereits Gegenstand einiger wissenschaftlicher Studien. Evaluiert wurde es mittels
chemischer Schmeckpriifung, Elektrogustometrie oder durch Interviews. Anzumerken ist
jedoch, dass oftmals die Studienpopulationen zu gering sind, um generelle Aussagen
ableiten zu koénnen. Des Weiteren mangelt es an Studien, die sich mit den mdglichen
Ursachen fur ein verschlechtertes Geschmacks- oder Geruchsempfinden bel onkologischen
Patienten beschéftigen.

Um eine Mangelerndhrung frihzeitig zu erkennen und ihr entgegenwirken zu kénnen, ist
es wichtig, das Erndhrungsverhalten und den Erndhrungszustand jedes Tumorpatienten
regelmaliig zu kontrollieren. Neben dem Einsatz unterschiedlicher Screeningverfahren zur
Beurtellung des Erndhrungszustandes sollten auch die Geruchs- und Geschmacksdefizite
beachtet und die individuellen Lebensmittelvorlieben und -aversionen in den Speiseplénen

berticksichtigt werden.

Im Rahmen dieser Studie wurde mit verschiedenen Methoden das Vorliegen von
Mangelerndhrungszustanden bei onkologischen Patienten untersucht und mit dem von

Gesunden verglichen.

Das Hauptinteresse dieser Studie galt jedoch dem Geschmacks- und Geruchsempfinden
onkologischer Patienten. Durch die Bestimmung von Geschmacksschwellenwerten sowie
anhand eines Geruchstests, sollten deren sensorische Fahigkeiten ermittelt und mit denen
der gesunden Vergleichsprobanden verglichen werden. Ziel war es zum Einen,
Unterschiede im Geschmacks- und Geruchsempfinden zwischen Gesunden und, aus
ernahrungsmedizinischer Sicht, Problempatienten mit verschiedenen onkologischen
Diagnosen festzustellen und zum Anderen, mogliche Ursachen fir diese Storungen zu

ermitteln. So wurde Uberprift, inwieweit die Tumorentitét, die antitumorose Therapie, das
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Rauchen sowie das Tragen von Zahnprothesen einen Einfluss auf die sensorischen
Fahigkeiten haben. Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang
zwischen dem Geschmacksempfinden enerseits und dem Erndhrungszustand, dem
Korpergewicht sowie Gewichtsverlust, dem Phasenwinkel in der Bioelektrischen

Impedanzanalyse, dem Appetit, der Verzehrsmenge sowie dem Trinkverhaten andererseits
besteht.

Ein welteres Zie der vorliegenden Arbeit war es, die Lebensmittelvorlieben
und -abneigungen von Tumorpatienten zu ermitteln, um maogliche krankheitsbedingte
Veradnderungen in den Lebensmittelpréferenzen und -aversionen von onkologischen

Patienten zu identifizieren, die wiederum Ursache von Mangelerndhrung sein konnten.
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2 Grundlagen und wissenschaftlicher Stand

2.1  Der onkologische Patient

Nach Schétzungen der Dachdokumentation Krebs im Robert-Koch-Institut erkranken in
Deutschland jahrlich ca. 440.000 Menschen an Krebs [ Dachdokumentation Krebs, 2008].
Laut Todesursachen-Statistik stellen bosartige Neubildungen in Deutschland nach den
Erkrankungen des Herz-Kreidlauf-Systems die zweithaufigste Todesursache dar. Im Jahr
2006 starben in Deutschland insgesamt 211.523 Personen an den Folgen einer
Tumorerkrankung, das entspricht 25,7 % aller Todesfdle [Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2008]. Bel Frauen steht von den Krebserkrankungen der Brustdriisenkrebs in
der Sterbefall-Statistik an erster Stelle, gefol gt von bdsartigen Neubildungen der Bronchien
und der Lunge sowie Dickdarmtumoren. Manner erliegen am Zahlreichsten bosartigen
Neubildungen der Bronchien und der Lunge, danach folgen Tumore der Prostata sowie des
Dickdarms [Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008]. Obwohl die Behandlung
einer Krebserkrankung in  den letzten Jahren durch neue chemo- oder
strahlentherapeutische Protokolle, bessere chirurgische Techniken und durch genauere
Kenntnisse der genetischen Mechanismen der Krankheit optimiert wurde, treten weiterhin
charakteristische Symptome auf, die mit dem Tumor selbst und/oder der antitumorésen
Therapie einhergehen [Schauder, 2006]. Das so genannte ANE-Syndrom, d. h. Anorexie
(Appetitlosigkeit), Nausea (Ubelkeit) und Emesis (Brechreiz), aber auch Kau- und
Schluckbeschwerden, Geschmacks- und Geruchsstérungen sowie Schmerz und Fatigue
sind die haufigsten Begleiterscheinung einer antitumordsen Behandlung [ Schauder, 2006].
Als Folge der Krebserkrankung wird die Kachexie, neben der Sepsis, mit 10 - 20 % as
eine der haufigsten Todesursachen angesehen [Zlrcher, 2004; Arendset al., 2003].

2.1.1 Onkologische Hauptdiagnosen

Praktisch jedes Gewebe, Organ oder Organsystem kann Ausgangsort fir eine
Krebserkrankung sein. In der Onkologie sind Uber 150 verschiedene Krebsarten bekannt.
Die genaue Klassifikation und Stadieneinteilung (Staging) einer Krebserkrankung ist fur
die optimale Behandlung unabdingbar. Die Einteillung einer Krebserkrankung kann nach
Gewebetyp, Malignitatsgrad (Grading) und Stadium erfolgen. So gibt beispielsweise die
Erfassung des genauen Tumorstadiums Auskunft tber die Prognose der Erkrankung und

bestimmt so das weitere Vorgehen bel der Therapieeinleitung. [Buser, 2005b]
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Zur  Verschlisselung von  Diagnosen  wird  weltweit  die  von  der
Weltgesundheitsorganisation  herausgegebene ICD, die internationale statistische
Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, angewendet. So ist
jeder Krankheit ein bestimmter ICD-Code zugeordnet. In der Bundesrepublik Deutschland
gibt es zwei wesentliche Einsatzbereiche fur die ICD-10 (Ziffer 10 bezeichnet die 10.
Revision der Klassifizierung). Einerseits dient sie der Verschltisselung von Todesursachen
(ICD-10-WHO), andererseits der Verschltisselung von Diagnosen in der ambulanten und
stationdren Versorgung (ICD-10-GM). [DIMDI; 2009]

In dieser Arbeit werden die Hauptdiagnosen aler getesteten Patienten mittels ICD-Code
dargestellt. Tabelle 1 zeigt einen Auszug der onkol ogischen Diagnoseverschltissel ungen.

Tabelle 1. Verschliissel ung onkol ogischer Diagnosen nach ICD-10-GM (Auszug)

Hauptdiagnose (ICD-10) Code
Neubildungen (C00-D48)
bosartige Neubildungen (C00-C97)

bosartige Neubildungen an genau bezeichneten Lokalisationen, as primér festgestellt oder | (C00-C75)
vermutet, ausgenommen |yphatisches, blutbildenendes und verwandtes Gewebe

bosartige Neubildungen ds lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, als | (C81-C96)

primar
festgelegt und vermutet
bosartige Neubildungen als Primartumor an mehreren Lokalisationen (C97-C97)
In-situ Neubildungen (D00-D09)
Gutartige Neubildungen (D10-D36)
Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens (D37-D48)

2.1.2 Tumoren und Therapiemdglichkeiten

Im engeren Sinn versteht man unter einem Tumor eine oOrtlich begrenzte Zunahme des
Gewebevolumens, eine Geschwulst. Des Weiteren wird der Begriff Tumor auch fur das
unkontrollierte Wachstum korpereigener Zellen angewandt. Diese Neubildungen von
Korpergewebe kdnnen benigne (gutartige) oder maligne (bodsartige) sein. Hierbei sind
gutartige Tumore Geschwillste, die nicht Uber die Gewebegrenzen hinauswachsen. Sie
konnen zwar sehr grofd werden, wachsen aber nicht in benachbarte Gewebe hinein und
bilden auch keine Tochtergeschwillste (M etastasen). [ Pschyrembel, 1998]

Bosartige Neubildungen werden umgangssprachlich auch as Krebs bezeichnet, wachsen
Uber die Gewebegrenzen hinaus in das umgebene Gewebe hinein und zerstéren die ortliche
5
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Struktur. Des Weiteren siedeln sie mit dem Blutstrom oder der Lymphflissigkeit
Tochtertumore in andere Korperregionen ab. Maligne und benigne Tumoren sind sehr
vielfaltig und konnen sich auch individuell unterschiedlich auspragen. Dennoch gibt es
einige Merkmale, die fir bosartige Tumore gelten und andere, die eher bel gutartigen
Tumoren zutreffend sind. So ist beispielsweise das Wachstum gutartiger Tumoren langsam
und regelmaldig wahrend es bei malignen Tumoren oft schnell und unregelméfdig ist. Des
Weiteren sind benigne Tumoren meist gut differenziert, beim malignen Tumor liegt
hingegen oftmal s keine Differenzierung vor. Wahrend eine L ebensbedrohung bei benignen
Tumoren nur dann entsteht, wenn eine natirrliche Passage (z. B. Trachea) behindert wird,
fuhrt die ungehemmte Ausbreitung von malignen Tumoren in der Regel zu
krankmachenden Begleiterscheinungen und friher oder spdter meistens zum Tode.
Therapeutisch konnen gutartige Tumore meist chirurgisch radika entfernt werden und
neigen kaum zu Rezidiven. [Pschyrembel, 1998; Buser, 2005a]

Bel gesicherter Diagnose und ausreichendem Wissen Uber Art, Lokalisation und Stadium
des Tumorleidens kann die antitumortse Therapie geplant werden. Fir die Behandlung
von Tumoren stehen prinzipiell 3 verschiedene Therapiearten zur Verfigung [Metzger,
2005]. Die chirurgische Tumortherapie umfasst hierbei einerseits die operative Entfernung

des gesamten Tumors mit dem Ziel der Heilung und Vermeidung des Rezidivs,
andererseits kénnen durch die Entfernung von Teilen des Tumors Komplikationen des
Tumorleidens beseitigt werden. Des Welteren kann auch eine Tumorresektion im Sinne
einer Verminderung der Tumormasse erfolgen, um die Wirksamkeit anschlief3ender
Behandlungen zu erhdhen. [Metzger, 2005; Junginger und Schlag, 2002]

Die Radiotherapie umfasst die Behandlung mit energiereichen, ionisierenden Strahlen mit

dem Ziel, das Tumorgewebe zu zerstoren oder zu minimieren. Des Welteren kommt der
Radiotherapie eine grof3e Bedeutung in der Schmerzlinderung zu. [ Sauer, 2003; Rhomberg
und Zint, 2005; Willich, 2000]

Unter Systemischer Tumortherapie versteht man die medikamentdse oder internistische

Tumorbehandlung mit Zytostatika (Chemotherapie), Hormonen (z. B. Antidstrogene,
Gestagene) oder mit biologisch aktiven Substanzen (Zytokine). Zytostatika wirken hierbei

auf die Zellteilung der kranken, in einem geringen Mal3e aber auch der gesunden Zellen.
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Sie verandern Zellbestandteile derart, dass eine geregelte Zellteilung verhindert oder die
Zelle wahrend der Teilung geschédigt wird. [Kroner, 2005a; Sauer, 2000]

Hormone kénnen bel hormonabhangigen Tumoren (z. B. Mammakarzinom) eingesetzt
werden. So zielt beispielsweise die Hormontherapie beim Mammakarzinom auf eine
Hemmung der Ostrogensynthese oder eine Hemmung der Bindung von Ostrogenen an die
Ostrogenrezeptoren der Tumorzellen. Beide Mechanismen filhren so zur Riickbildung des
Tumors, da die Tumorzellen fur ihre Proliferation auf Ostrogene angewiesen sind.
Zytokine (Interferone, Interleukine, Tumornekrosefaktor) konnen zur Behandlung von
Leuk&mien, einigen malignen Lymphomen u. a. eingesetzt werden. Die Wirksamkeit von
a-Interferon ist beispielsweise gut dokumentiert bei der Behandlung der Haarzelleukémie.
Hier wird Interferon auf Grund seiner antiviralen Eigenschaften zum Schutz gesunder
Zellen eingesetzt. Des Weiteren wirken Interferone auch antiproliferativ, d. h. sie hemmen
die Z€llteilung. [Kroner, 2005b; Sauer, 2003; Possinger und Grof3e, 2000; Holler, 2000]

Einzelne Therapiemodalitéten konnen allein oder kombiniert eingesetzt werden, wobel dies
gleichzeitig oder zeitlich gestaffelt erfolgen kann. Die Prinzipien der Tumortherapie
unterscheiden sich entsprechend der Zielsetzung der zur Anwendung kommenden
Mal3nahme [Strebel, 2005]. Bei der Kurativtherapie ist die Behandlung auf Heilung
ausgerichtet. Im Vordergrund steht hierbei die Tumorentfernung oder die Zerstérung des
gesamten Tumorgewebes unter Vermeidung eines Rezidivs. Eine Palliativtherapie
bezweckt zum einen die Reduktion der Gesamttumormasse sowie die Linderung oder
Prophylaxe tumorbedingter Symptome bei nicht heilbarem Tumorleiden mit dem Ziel, die
Lebenszeit zu verlangern. Eine adjuvante Behandlung ist theoretisch bei alen
Therapiearten denkbar. Grundsétzlich versteht man darunter aber eine zusétzliche
systemische Therapie oder Strahlentherapie nach erfolgter Operation mit dem Ziel, noch
nicht nachweisbare Tumoransiedlungen (Mikrometastasen) zu vernichten und dadurch die
langfristigen Heilungsaussichten zu verbessern. Unter neoadjuvanter Behandlung versteht
man eine Systemtherapie, die vor der chirurgischen Tumortherapie durchgefihrt wird. Thr
Zid ist es, Mikrometastasen zu vernichten, den Primértumor zu verkleinern und somit die
Operabilitdt zu verbessern. [Strebel, 2005; Sauer, 2003; Wilmanns, 2000]
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2.1.3 Begleterscheinungen und supportive Mal3nahmen

Operationen, Strahlentherapie oder Chemotherapie sowie der Tumor selbst fihren im
Rahmen antitumordser Behandlungen hdufig zu Begleiterscheinungen. Die Erkenntnis,
dass eine symptomlindernde Behandlung auch eine optimale Begleittherapie erfordert, hat
die Bedeutung supportiver Mal3nahmen fiir onkologische Patienten steigen lassen. Arzte,
Pflegedienste, die Seelsorge sowie gemeinnitzige Wohlfahrtsverbdnde oder private
Initiativen arbeiten gemeinsam begleitend mit dem Ziel akute oder chronische therapie-
und krankheisbedingte Nebenwirkungen zu verringern und somit die Lebensqualitét und
Therapierbarkeit des Patienten zu steigern. Supportive Malinahmen gehoren unverzichtbar
zum onkol ogischen Therapiekonzept. [Bamberg, 2006]

Die haufigsten Begleiterscheinungen bei Patienten mit Krebserkrankungen sind
Schmerzen, Erschépfung und Schwéche, Angst, Appetitverlust, Mundtrockenheit, Ubelkeit
und Erbrechen, Diarrhd, Obstipationen, Erndhrungsprobleme, Gewichtsverlust,
Mangelerndhrung, Schleimhautentziindungen, Hautveranderungen, Haarausfall,
Neutropenie sowie sensorische Verdnderungen und Veranderungen in  den
Lebensmittel praferenzen und -aversionen. Verursacht werden diese Begleiterscheinungen
durch den Tumor selbst oder die antitumordse Therapie. [ Schauder, 2006]

Im Folgenden wird nur auf die, fir das Problem Mangelerndhrung relevanten,

Begleiterscheinungen eingegangen.

2.1.3.1 Schmerzen

Akute und chronische Schmerzen sind ein wesentliches Symptom einer Tumorerkrankung.
Die WHO hat Tumorschmerz als weltweit relevantes Gesundheitsproblem identifiziert
[WHO, 1986]. Bae ca 50 % der Patienten treten Tumorschmerzen bereits bei
Diagnosestellung auf, in fortgeschrittenen Stadien des Tumors betragt die Prévalenz von
Tumorschmerzen sogar 80 - 90 % [Kloke, 2006]. Die Atiologie des Tumorschmerzes ist
unterschiedlich und kann in vier Kategorien eingeteilt werden. Die Schmerzen koénnen
hierbel akut oder chronisch sowie somatogen, viszeral oder neuropathisch sein. Tabelle 2
zeigt die Ursachen des Tumorschmerzes.
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Tabelle 2: Ursachen des Tumorschmerzes [Zimmermann und Zech, 1995]

Kategorie Ursache

Tumorbedingte Schmerzen Schmerzzustdnde sind direkte Folge des Tumors oder der
Metastasen

Therapiebedingte Schmerzen Schmerzen entstehen infolge der Mal3nahmen zur Behandlung der

Grunderkrankung; umfassen Nebenwirkungen von Zytostatika

oder Strahlentherapie sowie postoperative Schmerzsyndrome

Tumorassoziierte Schmerzen Schmerzen werden hervorgerufen durch die Begleiterscheinungen
des Tumors (z. B. Pankreatitis bei Pankreaskarzinom)

Tumor- bzw. therapieunabhangige | Schmerzen sind ohne Bezug zur Tumorerkrankung; mit der
Schmerzen Haufigkeit von Schmerzen in der Normalbevolkerung

vergleichbar

Zur optimalen Behandlung des Tumorschmerzes muissen die Schmerzen zunéchst
anamnestisch differenziert erfragt, diagnostisch geklart und kausal lokalisiert werden.
Kennt man die Ursachen kann die Schmerzbehandlung mit dem Ziel der Schmerzfreiheit,
ohne Beeintrachtigung des Bewusstseins oder der Selbstandigkeit des Patienten, beginnen.
Zur Behandlung gibt es ein weites Spektrum von Moglichkeiten. Wo immer eine
Beeinflussung des Tumors oder seiner Metastasen durch eine spezifische onkologische
Therapie (Operation, Bestrahlung, Zytostatika usw.) erreicht werden kann, ist dies zumeist
im Sinne einer kausalen Schmerztherapie mit einer Minderung oder dem Verschwinden
der Schmerzen verbunden. [Kloke, 2006; Hofmann und Margulies, 2005; Sauer, 2003]

Neben der kausalen Schmerztherapie wir in der Literatur zur Behandlung von
Tumorschmerzen ein Stufenschema zur medikamentésen Schmerzther apie vorgeschlagen,
welches 1986 von der Weltgesundheitsorganisation publiziert wurde. Die Therapie wird
entsprechend der Schmerzart und - intensitét stufenweise aufgebaut und die Medikamente
werden regelhaft entsprechend ihrer Wirkdauer verabreicht. Zunéchst erfolgt die
Behandlung mit einem verhdtnismalig einfachen und peripher wirkenden nichtopioiden
Anagetikum (ASS, Diclofenac, Paracetamol). Bei unzureichender Analgesie wird um ein
Opioid der Stufe 1l (Codein, Tramadol) erganzt, welches bel weiterhin bestehenden,
opioidsensiblen Schmerzen durch ein Opioid der Stufe I11 (Morphin, Fentanyl, Oxycodon)
ersetzt wird. Zusdtzlich konnen so genannte Adjuvanzien oder Koanalgetika auf jeder
Stufe des WHO-Stufenplans eingesetzt werden. [WHO, 1986]
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Zu den invasiven Therapieverfahren zéhlt die operative Schmerztherapie. Diese
Therapieform kommt zum Einsatz, wenn mit Medikamenten keine hinreichende
Schmerzlinderung mehr zu erzielen ist. Bel der chirurgischen Therapie des
Tumorschmerzes unterscheidet man zwei wesentliche Formen der Eingriffe. Bel
destruierenden Eingriffen entfernt oder durchtrennt man die anatomischen Strukturen der
Schmerzleitung mittels thermischer oder chemischer Verfahren. Bel den nichtablativen
oder modulierten Eingriffen wird mittels elektrophysiologischer Verfahren direkt am
Nerven oder in seiner Nahe eine Linderung erzielt. [Hofmann und Margulies, 2005; Sauer,
2003; Huhn, 2000; Schlag et al., 2002; Kloke, 2006]

Schmerzen konnen einen negativen Einfluss auf die Nahrungsaufhahme haben. So
schrénken  beispielsweise  tumorbedingte  oder  tumorassoziierte  Schmerzen
(Schluckbeschwerden, Tumordruck usw.) die Nahrungsaufnahme ein. Des Weiteren
kénnen Schmerzen, hervorgerufen durch chirurgische Eingriffe sowie durch
medikamenttse, zytostatische Mal3nahmen und Radiotherapie, zu ausgepragten Stérungen
von Nahrungsaufnahme filhren. Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen aber auch
Mukositis oder Xerostomie beginstigen hierbei die Entstehung der Mangelerndhrung.
[Schauder, 1991; Link, 2006]

2.1.3.2 Xerostomie und orale Mukositis

Xerostomie (Mundtrockenheit) und orale Mukositis (Mundschleimhautentziindung) stellen
stark belastende Nebenwirkungen einer Chemo- und/oder Radiotherapie dar. Unter oraler
Mukositis versteht man eine Entzindung der Mundschleimhaut. Die Auspréagung der
Mukositis ist  abhdngig von  tumorbedingten,  therapiebedingten  sowie
pati entenindividuellen Faktoren. [Hartmann und Bokemeyer, 2006]

Die Symptome der Mukositis reichen je nach Schweregrad von einfachen Rétungen,
Schwellungen und Brennen Uber zundchst kleinere und schliefdlich gréf3ere Ulzerationen
bis hin zu blutenden Geschwiiren [Scully et al., 2004]. Folgen sind intensive Schmerzen,
Dysphagie, Geschmacksveranderungen, Appetitlosigkeit [Smith, 2001]. Meist geht die
Mukositis mit einer verminderten Speichelproduktion und dem Austrocknen der
Mundschleimhaut (Xerostomie) einher [Hartmann und Bokemeyer, 2006]. So zeigten u. a.
Bernhardson et a. [2008] auf, dass ca. 50 % der Tumorpatienten Uber orale Probleme wie

Mundtrockenheit und / oder Schluckbeschwerden klagen.

10
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Eine ausreichende Speichelbildung ist Voraussetzung fir den Kauprozess, die Freisetzung
von Geschmacks- und Geruchsstoffen aus der Nahrung, den Schluckvorgang sowie der
Befeuchtung der Munschleimhaut. Je nach Auspragung der Xerostomie und/oder oralen
Mukositis wird eine addguate Nahrungsaufnahme stark behindert bis nahezu unmdglich.
Gewichtsverlust und Mangel ernghrung sind die Folgen. [Rahn, 2003]

Die Guidelines der MASCC [2006] empfehlen zur Prophylaxe der oralen Mukositis die
BasisMundpflege und die Nutzung von Mundpflege-Protokollen. Als systemische
Therapie wird von der MASCC eine ausreichende Schmerztherapie entsprechend den
WHO-Guidelines empfohlen.

2.1.3.3Nausea und Emesis

Ubelkeit (Nausea) und Erbrechen (Emesis) zéhlen zu den héaufigsten und am meisten
belastenden Nebenwirkungen einer antitumorésen Therapie. Man unterscheidet
verschiedene Ursachen des Erbrechens. Es kann akut oder verzdgert, antizipatorisch (allein
durch die Vorstellung an die bevorstehende Therapie) oder aus anderen Grinden auftreten.
Die moglichen Ursachen von Nausea und Emesis sind vielsaitig. Sie konnen durch den
Tumor selbst (z. B. Druck im Bauchraum), seine Komplikationen (z. B. Stenosen am
Magenausgang; Lebermetastasen) oder durch therapeutische Mal3nahmen (Chemo- oder
Strahlentherapie)  hervorgerufen  werden. Daneben  konnen  krebsbedingte
Stoffwechselstérungen oder aus den Krebszellen freigesetzte Stoffe fir Ubelkeit und
Erbrechen verantwortlich sein. Auch eine Schmerztherapie mit Opiaten kann bel manchen
Patienten Ubelkeit oder Erbrechen verursachen. [Honegger und Fichmann-Merlin, 2005;
Kraut und Fauser, 2006]

Der Mechanismus, durch den Zytostatika Nausea und Emesis verursachen, ist nicht
vollstandig geklart. Es ist nicht genau bekannt, ob das Medikament selbst, einer seiner
Metabolite oder ein durch das Medikament oder seine Metabolite stimulierter
Neurotransmitter die entscheidenden Rezeptoren aktiviert, das Brechzentrum im Gehirn
reizt und so zu Ubelkeit und Erbrechen fuhrt [Kraut und Fauser, 2006]. Als Ursachen fiir
chemotherapieinduzierte Nausea und Emesis gelten zum einen die Stimulation der
Chemorezeptor-Triggerzone in der Medulla oblongata des ZNS durch Zytostatika mit
hohem emetogenen Potential (z. B. Cisplatin, Cyclophosphamid), zum anderen periphere
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Reize im Rachen und im Gastrointestinaltrakt, des Weiteren auch psychol ogische Einfllisse
(antizipatorisches Erbrechen) [Honegger und Fichmann-Merlin, 2005; Hiller, 2000].

Das radiotherapieinduzierte Erbrechen wird verursacht durch grof3volumige Bestrahlungen
im ZNS- und Abdominalbereich, insbesondere im Oberbauch. Pathophysiologisch handelt
es sich hierbei wohl um eine vermehrte Serotoninfreisetzung, beruhend auf einer direkten
Schédigung der enterochromaffinen Zellen des Dinndarms oder auf einer indirekten
Schédigung durch toxische Zwischensubstanzen. Bei einer Strahlentherapie sind die Lage
und die GroRe des bestrahlten Gebietes ausschlaggebend dafiir, ob mit Ubelkeit oder
Erbrechen zu rechnen ist. [Honegger und Fichmann-Merlin, 2005; Kraut und Fauser, 2006]

Langeres Erbrechen fuhrt zu Stérungen des Wasser- und Elektrolyhaushaltes und hierbei
fortschreitend zu Dehydratation, Hypochlordmie und Alkalose durch Verlust von
Magensdure. Des Weliteren konnen Risse und Blutungen in der Schleimhaut von
Osophagus und Magen auftreten. Insgesamt fiihren eine anhaltende Ubelkeit oder |angeres
Erbrechen zu einer starken Beeintréchtigung des Allgemeinzustandes, was wiederum in
einzelnen Féalen in Therapieverweigerung oder im kompletten Abbruch therapeutischer
Mal3nahmen resultieren kann. [Honegger und Fichmann-Merlin, 2005; Hiller, 2000; Kraut
und Fauser, 2006]

Heute kann bei den Chemo- und Strahlentherapien, bei denen mit Ubelkeit oder Erbrechen
als Begleiterscheinung zu rechnen ist, bereits vorbeugend etwas dagegen getan werden. Es
gibt mehrere Medikamente (Antiemetika), die sich zur Unterdriickung und Linderung von
Nausea und Emesis bewdhrt haben. Meist verhindern antiemetische Medikamente an
verschiedenen Angriffspunkten die Anregung des Brechzentrumsim Gehirn, in dem siedie
Reizubertragung mit korpereigenen Stoffen (z. B. Serotonin, Dopamin) hemmen. Zu den
Brechreiz hemmenden Medikamenten zéhlen hierbel  Dopaminrezeptorenblocker
(Paspertin, Haldol), Serotoninrezeptorantagonisten (Zofran, Navoban), Antihistaminika
(Benadryl), Kortikosteroide (Decadron, Fortecortin) und Benzodiazepine (Tavar, Valium).
Sie lassen sich allein oder zur Wirkungssteigerung in verschiedenen Kombinationen
einsetzen. So verspuren beispielsweise bei einer hochdosierten Chemotherapie mit
optimaler antiemetischer Behandlung ca. 25 % der Patienten keine Ubelkeit oder
Erbrechen mehr, 65 % der Patienten berichten tber das Vorhandensein von Ubelkeit und

Erbrechen, bewerten diese aber als ertraglich. Lediglich 10 % der Patienten leiden trotz
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antiemetischer Behandlung unter starker, subjektiv unangenehmer Ubelkeit und/oder
Erbrechen. [Honegger und Fichmann-Merlin, 2005; Hiller, 2000; Kraut und Fauser, 2006]

Wichtige Vorraussetzung fir ene wirksame und optimae Behandlung der
Begleiterscheinungen Nausea und Emesis ist eine umfassende Information des Patienten
Uber die antitumordse Therapie, die zu erwartenden unerwiinschten Wirkungen und die
geplanten antiemetischen Mal3nahmen. Das Einbeziehen des Patienten fordert hierbei die
Bereitschaft zur Therapie und die Fahigkeit Nebenwirkungen zu tolerieren. [Honegger und
Fichmann-Merlin, 2005]

Grundsétzlich gelten bel der Gabe von Antiemetika folgende Richtlinien:

o0 Antiemetika missen bel chemotherapeutischer Therapie prophylaktisch
gegeben werden. Die Wirkung des Medikaments muss bereits vor Beginn
der Chemotherapie einsetzen. Ubelkeit und Erbrechen kénnen so
vorbeugend verhindert werden.

o Die Prophylaxe mittels Antiemetika muss genligend lange dauern, in der
Regel werden diese bis 2 - 5 Tage nach Abschluss der Chemotherapie
verabreicht.

Antiemetika kdnnen in Form von Tabletten oder Kapseln, selten auch in Form von Tropfen
geschluckt werden. Verschiedene Mittel sind auch als Z&pfchen erhdltlich oder sie werden
mit einer Spritze oder Infusion verabreicht. Insgesamt betrachtet ist das Zusammenspiel
der medikamentosen Behandlung mit der Aufkldrung des Patienten, ggf.
Verhaltenstherapie und einer psychologischen Begleitung empfehlenswert. [Honegger und
Fichmann-Merlin, 2005; Hiller, 2000; Sauer, 2003]

In Hinblick auf das Risiko einer Mangel erndhrung beim Tumorpatienten sind die Anorexie
und der damit einhergehende Gewichtsverlust als besonders schwerwiegende Folge des
Erbrechens zu betrachten [Honegger und Fichmann-Merlin, 2005; Hiller, 2000; Kraut und
Fauser, 2006].

2.1.3.4Diarrho und Obstipation
Bel der Betreuung onkologischer Patienten stellen Durchfall (Diarrhd) und Verstopfungen
(Obstipation) nicht selten ein Problem dar. Unter Diarrhd versteht man hierbel eine
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gesteigerte Stuhlfrequenz und das Absetzen konsistenzverminderter Stihle. Mit der
Verminderung der Konsistenz ist eine Erhdhung der Wasserausscheldung tber den Darm
verbunden. [Siegmund und Schmacker, 2005]

Bel Tumorpatienten kdnnen tumorspezifische und tumorunspezifische Ursachen zum
Durchfall fihren, er kann im Zusammenhang mit dem Tumorleiden oder der
Tumortherapie stehen. Eine Zytostatikatherapie kann z. B. die gastrointestinale
Schleimhaut angreifen und diese schadigen, was zu lleitis, Kolitis und Prokitis mit
Durchfall fdhren kann. Zytostatikainduzierte Schleimhautschaden konnen nur
symptomatisch behandelt werden. Das Symptom Diarrhd wird auch in jeder Phase einer
Radiotherapie im Bereich des Abdomens beobachtet. Hierbei kdnnen akute oder
chronische Schaden entstehen. Zu den Ursachen zéhlen u. a. die hohe Zellneubildungsrate
der Darmschleimhaut und die Entstehung von Ulzeration, Abszessen oder Fisteln.
Radiotherapieinduzierte Durchfdle lassen sich meist unter Schonkost, Flussigkeitsersatz
und symptomatischen Mal3nahmen bessern oder verschwinden nach Beendigung der
Radiotherapie. Bei Spétschaden kann eine réntgenologische oder endoskopische
Diagnostik helfen, gezielte Mal3nahmen zur Linderung der Beschwerden einzuleiten.
[Siegmund und Schmacker, 2005; Hartmann und Bokemeyer, 2006]

Eine rechtzeitige Behandlung der Diarrh6 ist notwendig, um die klinischen Probleme der
Diarrh6 zu vermindern oder zu verhindern. Hierbel stehen der Verlust von FlUssigkeit,
Elektrolyten und Proteinen sowie eine unzureichende Kalorienzufuhr im Vordergrund.
Eine unzureichende Deckung der Nahrstoffe kann sehr rasch zu Mangelernghrung und
Gewichtsverlust fohren. Des Weiteren konnen entsprechende Defizite die
Allgemeinbeeintrachtigung und Schwéchung des Patienten, Durst, Mudigkeit,
Kopfschmerzen und eine Verstarkung des Krankheitsgeftihls bedingen. [Siegmund und
Schmacker, 2005; Hartmann und Bokemeyer, 2006]

Zur medikamenttsen Behandlung bel Diarrhd finden u. a. Loperamid, Tinctura opii (1 %

ig) und Cholestyramin Anwendung [Hartmann und Bokemeyer, 2006].

Unter Obstipation verstent man betréchtliche Schwankungen der normalen Stuhlfrequenz
und das wiederholte Ausbleiben einer Defékation wahrend mehr als zwel Tagen. Des
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Weiteren spricht man auch von Obstipationen, wenn der Patient sein Stuhlverhalten selbst
als abnorm empfindet. [ Siegmund und Schmacker, 2005]

Ursachen von Verstopfungen bel Tumorpatienten sind laut Literatur mechanische
Stérungen, beispielsweise hervorgerufen durch Kompressionen durch Tumoren aul3erhalb
des Darms oder durch Strikturen (nach Operation oder nach Radiotherapie), Medikamente
(z. B. Opiate, Spasmolytika, neurotoxische Zytostatika), Stoffwechselstorungen (u. a
Dehydrierung, Hypokaliamie, Hyperkalzamie), Schmerzen und Erkrankungen im
Analbereich (z. B. Fissuren, Hamorrhoiden) aber auch psychische Einflisse
(Depressionen) oder Immobilitdt (Bettlagerigkeit des Patienten). [Hartmann und
Bokemeyer, 2006]

Zur medikamentbsen Behandlung von Obstipationen dienen Laxanzien. Diese
unterscheiden sich in ihren Wirkungsweisen und werden je nach klinischer Problematik
eingesetzt. Obstipation und deren Therapie spielen in Bezug auf Mangelerndhrung eine
untergeordnete Rolle. [ Siegmund und Schmacker, 2005; Hartmann und Bokemeyer, 2006]

2.1.3.5Fatigue

Viele Tumorpatienten fuhlen sich kérperlich und geistig vollig erschopft und kraftlos.
Dieses Problem liegt nicht nur wdhrend der Therapie vor, sondern auch noch lange nach
Abschluss der Behandlung. Bis zu 30 % der Krebspatienten berichten noch Uber Jahre nach
der Behandlung Uber eine verminderte korperliche Leistungsfahigkeit. [Stone et al., 1998]

In der Literatur wird die krebsbezogene Fatigue mit einer Préavalenz von bis zu 75 % als
eines der wichtigsten Symptome bei onkologischen Erkrankungen beschrieben [Ahlberg et
a., 2003]. Der Begriff ,cancer related fatigue® (CRF) hat sich fur das Syndrom der
krebsbezogenen Fatigue eingebirger und das NCCN (Nationa Comprehensive Cancer
Network) definiert diese Form der Fatigue als eine subjektive und anhatende Empfindung
von Erschopfung im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und deren Behandlung,

wobei das ubliche Funktionsniveau im Alltag beeintrachtigt ist [Mock et al., 2003].

Symptomatisch sind neben Mudigkeit u. a. das Gefuhl der allgemeinen Schwéche oder
Gliederschwere, Schlaflosigkeit, Niedergeschlagenheit, Frustration und der Mangel an
Motivation, den normalen Alltagsaktivitdten, darunter auch der Nahrungsaufnahme,
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nachzugehen. Im Gegensatz zur normalen Erschdpfung, welche sich im Alltag durch Ruhe,
ausreichend Schlaf und gesunde Erndhrung zurickbildet, persistiert die krebsbezogene
Fatigue, ist grof3er in ihrer Auspragung und verliert sich nicht durch Ruhe und einen
adadguaten Nachtschlaf. Als Ursachen fir die Entwicklung der CRF werden Andmie,
onkologische Behandlungsverfahren, Tumorlast und -ausbreitung, Kachexie sowie
zytokinbedingte Effekte angenommen. [Flechtner und Bottomley, 2003]

Krebsbezogene Fatigue ist kein einfaktorielles Geschehen, derzeit wird fur die CRF eine
multifaktorielle Genese angenommen [Flechtner und Bottomley, 2003]. Zur Therapie der
krebsbezogenen Fatigue liegen mittlerweile eine Vielzahl von Studien vor, die belegen,
dass Sport und korperliche Malnahmen zur Vermeidung und Verminderung von
Mudigkeit bei Krebspatienten wahrend und nach der Behandlung fiihren kdnnen. So wurde
aufgezeigt, dass Ausdauersport eine positive Wirkung auf die Leistungsféhigkeit von
Krebspatienten nach Chemotherapie austibt und sogar deren Nebenwirkungen minimieren
kann [Dimeo et a., 1997; Friendenreich und Courneya, 1996; Dimeo und Thiel, 2008].
Des Weiteren wurde belegt, dass aerobes Training die Mudigkeit von Tumorpatienten
reduzieren kann und psychischen Stress sowie Leiden wahrend/durch Chemotherapie
mindert [Dimeo et al., 1999].

Fur die Behandlung der krebsbezogenen Fatigue kommen auch unterschiedliche
psychotherapeutische Methoden in Frage. Je nach Beschwerdebild und psychischem Status
kénnen die Patienten von einer individuellen- oder Gruppentherapie profitieren. [Lucia et
al., 2003]. Einen weiteren Ansatz zur Therapie der CRF bietet die pharmakologische
Behandlung. Die Transfusion von Erythrozytenkonzentrat wirkt anémieinduzierter Fatigue
entgegen, indem sie den Hamoglobinwert korrigiert. Dies gilt auch fir erythropoetisch
wirkende Substanzen [Flechtner, 2006].

2.1.3.6 Psychoonkologische Nebenwirkungen

Angst, Schmerzen und Nebenwirkungen der antitumordsen Therapie bedeuten eine grof3e
psychische Belastung fur den Patienten. So kann die psychische Befindlichkeit wahrend
des gesamten Verlaufs einer Tumorerkrankung stark beeintrachtigt sein, was sich u. a

auch auf die Nahrungsaufnahme auswirken kann. [Weis und Heckl, 2006]
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Weis und Heckl [2006] beschreiben die haufigsten psychiatrischen Diagnosen bei
Tumorerkrankungen als Anpassungsstorungen, akute Belastungsreaktion, Angststorungen,

Depression sowie posttraumati sche Bel astungsstorungen.

Der Tumorpatient durchlauft mehrere Krankheitsphasen. Das psychische Befinden sollte in
jedem Krankheitsstadium Berticksichtigung finden. Dazu gehdren die Verarbeitung von
Diagnoseschock und Todesangst, die Begleitung wahrend der anstrengenden, oftmals mit
erheblichen Nebenwirkungen verbundenen Behandlung sowie die Unterstiitzung bei der
Rickkehr in einen moglichst normalen Alltag. Auch fur den Erndhrungszustand des
Tumorpatienten ist die psychoonkologische Betreuung von hoher Relevanz. So kann eine
schlechte psychologische Befindlichkeit des Patienten zu Appetitlosigkeit flhren. Die
Folgen sind eine verminderte Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust und Mangelerndhrung.
Die Praxisfelder der Psychoonkologie liegen also in der Prévention, der Akutbehandlung
und der Nachsorge. [Weis und Heckl, 2006; Dorfmiiller, 2008]

2.1.3.7 Sensorische Veranderungen und Veranderungen in den

L ebensmittelpréferenzen

Geschmacks- und / oder Geruchsveranderungen aber auch Veranderungen in den
Lebensmittelpraferenzen  konnen als Folge der Tumorerkrankung selbst, durch
Radiotherapie sowie durch medikamentdse, zytostatische Maldnahmen auftreten. Des
Weliteren konnen Veranderungen im ZNS, Mukositis und / oder Mundtrockenheit aber
auch eine schlechte Mundhygiene sensorische Veranderungen verursachen. [Langenbach
und Delagardelle, 2007]

Auch Néhrstoffdefizite (z. B. Zink) begiinstigen sensorische Verénderungen. Eine Senkung
der Zink- und Kupferspiegel kann zur Beeintréchtigung des Geschmacksvermégens fihren
(Henkin et ., 1971; Hambidge et al., 1972; Russdl et al., 1983].

Bel etwa 50 % aler Tumorpatienten treten sensorische Veranderungen auf [ Twycross und
Lack, 1986; Zurcher, 2008]. Die Abnahme dieser Sinneswahrnehmungen beeintréchtigt
das Lustempfinden beim Essen und kann eine Verminderung der Nahrungsaufnahme
bewirken [Fruhstorfer, 1996; Zurcher, 2002]. Geschmacksveranderungen gehen mit einer
signifikant verminderten Nahrungsaufnahme einher [DeWys und Walters, 1975].
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Faktoren die den negativen Gewichtsverlauf beeinflussen zeigen sich bereits nach
Diagnosestellung. So leiden 46 % der Patienten unter Geschmacksveranderungen, 41 %
unter Mundtrockenheit und 40 % der Patienten unter Anorexie [Zircher, 2008]. Eine
Studie von Khalid et a. [2007] Uber die Symptomhaufigkeit bei Patienten mit
gastrointestinalen  und Lungentumoren ohne Chemo- oder Radiotherapie zeigte die
Appetitlosigkeit als das haufigste Symptom bel 38 % der Patienten. Der Appetitlosigkeit
folgten Geschmacksveranderungen (20 %), Mundtrockenheit (17 %) und
Geruchsstérungen mit 7 % [Khalid et al., 2007]. Auch Bernhardson et al. [2008] fanden in
einer aktuellen Studie wahrend der ambulanten Chemotherapie bei 75 % der Befragten
Geschmacks- und / oder Geruchsstorungen.

Unter Chemo- oder Radiotherapie treten erndhrungsrelevante sensorische Verdnderungen
verstarkt  auf. Wahrend Zytostatika meist ene reversble Stérung des
Geschmacksempfindens  verursachen, ist eine irreversible Schadigung der
Geschmackspapillen durch lokal e Bestrahlung und Operationen méglich. [Langenbach und
Delagardelle, 2007]

Geschmacks- und Geruchsveranderungen werden durch chemotherapieinduzierte
Mundtrockenheit  beginstigt. Eine ausreichende Speichelbildung ist auferdem
Vorraussetzung fur den Kauprozess, den Schluckvorgang und die Freisetzung von
Geschmacks- und Geruchsstoffen aus der Nahrung. Der Speichel dient zur Losung der
Geschmacksstoffe und dem An- und Abtransport zu den Rezeptoren. Ebenso kann
Mundtrockenheit die Vermeidung der Aufnahme bestimmter ,fester* Lebensmittel (z. B.
Brot) bedingen, was wiederum die Ausprdgung von Erndhrungsdefiziten beginstigt.
[Fruhstorfer, 1996; Zlrcher, 2002]

Der Roten Liste, dem Arzneimittelverzeichnis fur Deutschland, sind die Nebenwirkungen
von Medikamenten zu entnehmen. Recherchiert wurde, welche Zytostatika unerwiinschte
Nebenwirkungen, die die Nahrungsaufnahme negativ beeinflussen kénnen, aufweisen.
Hierbei wurden auch Zytostatika ermittelt, die einen negativen Einfluss auf das
Geschmacks- und / oder Geruchsempfinden haben. Die folgende Tabelle 3 zeigt
Zytostatika nach deren Verabreichung Geschmacks- und / oder Geruchsstérungen sowie

weitere unerwiinschte Nebenwirkungen beobachtet wurden [Rote Liste, 2009].
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Tabelle 3: Unerwiinschte Nebenwirkungen antitumordser M edikamente (Auszug) [Rote Liste,

2009]
Wirkstoff Geschmacks | Geruchs- Mund- Appetit- Mukositi
-stérungen stor ungen trockenheit minderung S
Oxaliplatin +++ - - Tt Tt
Doxorubicin ++ - ++ +++ +++
Docetaxel ++ -- ++ ++ +
Capecitabine ++ -- ++ + ++
Carboplatin ++ -- - _ "
Cyclophosphamid - -- - T+ _
Bendamustin - -- -- - ++
Cisplatin - -- - T+ T
Prednisolon -- -- -
Cytosin-Arabinosid -- -- - 4+ ++
Vinoreblin -- --
Fluor our acil -- --

Folinsaure -- -- -- - T+
Gemcitabin -- -- -- ++ T+
Kalziumfolinat -- -- -- - ++

Vincristin -- -- - T

Etoposid -- -- - T+ T
Bleomycin -- -- -- ++ T+
Dacarbacin -- -- - T+
Vinblastin -- -- -- ++ ++
Irinotecan -- -- +

Legende: -- keinen Einfluss; - selten (>1/10000); + gelegentlich (>1/1000); ++héufig (>1/100); +++ sehr
haufig (>1/10)

H&aufig werden zusétzlich mehrere Medikamente eingenommen, um die Nebenwirkungen
anderer Medikamente (Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) zu verhindern oder zu lindern.
Auch hier werden weiterfihrend Mundtrockenheit, Appetitverlust sowie Geschmacks- und

Geruchsveranderungen verursacht [V olkert, 2000].

Im Rahmen ener antitumordsen Therapie treten haufig auch Verdnderungen in den
L ebensmittel préferenzen und -aversionen auf. Hutton et a. [2007] konnten z. B. bei 47 %
der 66 befragten Tumorpatienten unter paliativer Behandlung einen veranderten
Geschmack von Lebensmitteln dokumentieren. Onkol ogische Patienten berichten oft Gber
Aversionen gegenuber tierischen Lebensmitteln, wie beispielsweise Fleisch oder Wurst,
aber auch Fisch oder Milchprodukten [Link, 2006; Zircher, 2002]. Milch, Milchprodukte
und Fisch werden erst im spateren Verlauf der Erkrankung abgelehnt [Link, 2006; Zircher,
2002]. Die Ursachen dafur sind nicht bekannt. Jedoch fuhren Patienten unter Chemo- oder
Radiotherapie oftmals unbewusst Beschwerden auf die zum Zeitpunkt der Chemotherapie
aufgenommenen Lebensmittel zurlick. Die Vermeidung dieser Lebensmittel und die
Bildung von Lebensmittelaversionen sind die Folgen [Ovesen, 1994; Rozin, 1996; Body,
1999].
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Bel der Therapie sensorischer Veranderungen steht eine gute Mundhygiene und
Zahnpflege im Vordergrund sowie ggf. die Behandlung einer Mukositis und / oder
Mundtrockenheit [Langenbach und Delagardelle, 2007]. Die Wirksamkeit, einen
diagnostizierten Zinkmangel mit Zinksubsitutionen auszugleichen, ist bisher noch nicht
nachgewiesen. So konnte Tanaka [2002] nach einer 6-monatigen Zink-Supplementation
bei 93 Patienten mit Hypogeusien Verbesserungen des Geschmacksempfindens feststellen.
Ahnliche Ergebnisse erlangten Stewart-Knox et al. [2008]. Dahingegen konnten Henkin et
al. [1976] keine Verbesserung des Geschmacksempfindens durch Zinksubstitution
ermitteln. Ahnliche Ergebnisse wurden durch die Studie von Sturniolo et al. [1992]
aufgezeigt. In Hinblick auf das Risko der Entstehung einer Mangelerndhrung, ist es
notwendig die weitere bedarfsgerechte Nahrungsaufnahme zu fordern. Nahrungsmittel, die
Aversionen hervorrufen, sollten daher gemieden werden. Des Weiteren muissen auch

Geschmacksveranderungen berticksichtigt werden [Link, 2006; Zircher, 2004].

Auf  Erndhrungsprobleme bis hin  zur Mangeerndhrung (Kachexie), die mit
Tumorerkrankung und -therapie assoziiert sind, soll im Folgenden ndher eingegangen

werden.

2.2  Mangeernahrungin der Onkologie

Erndhrungsstorungen gehdren mit zu den haufigsten Komplikationen onkologischer
Erkrankungen. Tumorpatienten bilden digjenige Gruppe stationdrer Patienten mit dem
hochsten Anteil verschiedener Erndhrungsprobleme [Nixon et al., 1981; Zircher, 2009].

2.2.1 Ursachen und Auswirkungen der Mangelernéhrung

In der Onkologie treten Ernahrungsprobleme haufig bei solchen Patienten auf, bei denen
die Anatomie und / oder physiologische Funktionen im Bereich der Kau- und
Schluckstral’e, Magen und Darm gestort sind, sowie bei Stérungen im Bereich des
zentralen Nervensystems, der die spontane Nahrungsaufnahme kontrolliert. Bedingt durch
die Krankheit selbst, durch chirurgische Eingriffe sowie durch medikamentdse,
zytostatische Maldnahmen und Radiotherapie kdnnen ausgepragte Stérungen von
Nahrungsaufnahme und -verwertung auftreten. Je nach Situation kénnen diese Probleme
durch therapiebedingte Schleimhautschaden sowie Ubelkeit und Erbrechen verstarkt
werden. Medikament6s bedingte Motilitétsstorungen und Obstipationen kénnen ebenso
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Malabsorptionen und / oder vorzeitige Sattigung und Inappetenz bedingen. [Schauder,
1991; Link, 2006]

Im Verlauf einer Chemotherapie beklagen viele Patienten ene Viefat von
Nebenwirkungen, die Uber einen léangeren Zeitraum zu verminderter Nahrungsaufnahme
von bis zu 50 % fuhren [Ollenschldger et al., 1990]. So begunstigt die Chemotherapie bei
vielen Patienten den ohnehin schon bestehenden Appetitmangel und die vorzeitige
Séttigung. Des Weiteren wird die orale Nahrungsaufnahme durch Ubelkeit, Erbrechen,
Mundtrockenheit und / oder Mukositis negativ beeinflusst, was bis zur totalen
Nahrungsverweigerung fuhren kann [Ollenschlager et al., 1990]. Auch neu entwickelte
Aversionen gegeniber bestimmten Speisen verstéarken die karzinominduzierte
Verminderung der Nahrungsaufnahme [Ovesen, 1994; Rozin, 1996; Body, 1999].
Aul¥erdem wird durch Chemotherapie die Darmfunktion beeintréchtigt, was zu Digestions-
und Resorptionsstorungen fuhren kann [Ollenschldger et al., 1990; Body, 1999; Ovesen,
1994; Zircher, 2004; DeWys, 1977].

Friihe Begleiterscheinungen einer Radiotherapie sind Appetitmangel, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall, = Mundtrockenheit, = Geschmackss und  Geruchsveranderungen  und
Nahrungsmittelaversionen. Die Intensitdt der Symptome ist abhdngig von der Dosis, der
Dauer der Bestrahlung und vom einbezogenen Gewebeareal. Alle genannten
Nebenwirkungen kdnnen sich negativ auf den Erndhrungszustand der Patienten auswirken.
Des Weiteren kdnnen je nach Bestrahlungsort Entziindungen oder Veranderungen der
Schleimhaute sowie Stenosen der bestrahlten Organe eine verminderte Nahrungsaufnahme

und -verwertung beguinstigen. [Link, 2006; Zircher, 2004]

Bel der chirurgischen Tumortherapie fihren besonders gastrointestinale Operationen zu
einer Vidzahl von Beeintréchtigungen der Nahrstoffaufnahme und -ausnutzung.
Appetitlosigkeit, schnelle Séttigung und postprandiale Beschwerden stehen in der
frihpostoperativen Phase im Vordergrund. Auch die psychische Belastung und die Angst
vor Schmerzen bel der Nahrungsaufnahme gehen mit den genannten Symptomen einher
[Link, 2006].

Erndhrungsprobleme kdnnen grundsétzlich in zwei Klassen unterteilt werden. Einerseits

koénnen direkte, durch das Karzinom bedingte Effekte Probleme verursachen. Andererseits
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|6sen allgemeine, systemische Auswirkungen des Tumors und / oder der antitumordsen
Therapie Erndhrungsprobleme aus [Stahelin, 1999]. Gewichtsverlust ist bei einigen
Tumorarten der haufigste Anlass fur die Klinikeinweisung und oft ist er der erste
diagnostische Hinweis auf eine Tumorerkrankung [Link, 2006]. So stellten DeWys et al.
[1980] einen der Diagnosestellung vorausgehenden Gewichtsverlust, abhéngig von der
Tumorentitét, bei 30 - 87 % der Patienten fest. Ein schwerer Gewichtsverlust mit tber 10
% des Ausgangswertes tritt bel 15 % aller Patienten bis zur Diagnosestellung ein [DeWys
et al., 1980].

Laut Arends et al. [2003] sind bel krebsbedingten Stoffwechsel stérungen viele Organe und
Stoffwechselwege betroffen. Gewichtsverlust resultiert bei Tumorpatienten vorwiegend
aus einer verminderten Energieaufnahme und einem erhéhten Energiebedarf [Arends et al.,
2003]. Der Anstieg des Grundumsatzes, ein damit gesteigerter Energiebedarf und die damit
el nhergehende Gewichtsreduktion sind moglicherweise auf die Freisetzung von Zytokinen,
wie TNF a, IFN vy, IL-1 und IL-6, zuriickzufiihren [Arends et al., 2003]. Martin et al.
[1999] zeigten beispielsweise auf, dass ein erhdhter Serumspiegel von IL-6 mit einem
Gewichtsverlust von mehr als 10 % korreliert. Bossola et a. [2000] und Mantovani et al.
[2000] zeigten des Weiteren, dass erhohte TNF-a-Spiegel bei Tumorpatienten mit
vergleichsweise  hoherem  Gewichtsverlust einhergehen.  Appetitlosigkeit  und
Gewichtsverlust werden as Leitsymptome konsumierender Prozesse angesehen
[Ollenschlager et a., 1992].

Die Ursachen der tumorassoziierten Fehlernghrung sind vielschichtig. So stehen sich ein
gesteigerter Energiebedarf und eine verminderte Energiezufuhr gegentiber [Arends et al.,
2003]. Der Gewichtsverlust wird laut Heymsfield und McManus [1985] durch die
Abnahme von Fett- und Muskelmasse bel gleichzeitigem Erhalt der viszerden
Organgewichte erklart. Wesentlicher Faktor fur den Verlust an Fett- und Muskelmasse sind
Veranderungen im Eiweil3-, Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel. Laut Arends et al. [2003]
und Tisdale [2001] tragen ein erhdhter Glukoseumsatz, eine verstérkte Gluconeogenese
aus Aminosauren und Laktat, Insulinresistenz, eine gesteigerte Lipolyse und eine
verminderte Lipogenese zum Gewebeverlust des Tumorpatienten bei. Des Weliteren ist der
Gesamtproteinumsatz gesteigert und die Muskelproteinsynthese herabgesetzt, was mit
einem Muskelmasseverlust und einer gesteigerten Produktion von Akutphasenproteinen
einhergeht [Arends et al., 2003; Tisdale, 2001]. So zeigten Holm et a. [1995] auf, dass
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Tumore ihre Energie aus der Verstoffwechselung von Glucose und Aminosduren
gewinnen. Zum Teil ist bel Tumorpatienten eine erhebliche Steigerung des Ruheumsatzes
nachzuweisen [Knox et al., 1983]. Laut Fearon und Moses [2002] kann die durch die
Tumorerkrankung zusétzlich benttigte Energie bis zu 260 kcal/d oder 10 - 15 % des
Grundumsatzes betragen.

Eine Manifestierung des verschlechterten Erndhrungszustandes kann in vielféltiger Form
erfolgen und ist abhéngig von der Krebsart und den Komplikationen der Erkrankung sowie
der Art der Tumortherapie [Schauder, 1991]. Die Folgen der Mangelerndhrung von
Tumorpatienten prasentieren sich in ihrer ausgeprégtesten Form als Tumorkachexie,
welche neben der Sepsis eine der haufigsten Todesursachen des Tumorpatientens darstel It
[ZUrcher, 2004; Arends et al., 2003]. Tumorkachexie wird definiert als ein Zustand der
korperlichen Schwéache, der Anamie und der Anorexie mit einem einhergehenden
progredienten Gewichtsverlust [Selberg et al., 1991].

Konsequenzen der tumorassoziierten Mangelerndhrung und Tumorkachexie sind eine
verminderte Lebensqualitét, eine erhdhte Morbiditét sowie eine um 30 % erhdhte
Mortalitdt [Stahelin, 1999]. Hierbel korreliert das Ausmal? der Tumorkachexie direkt mit
dem Schweregrad der Tumorerkrankung [Ollenschlager, 1996]. Des Weiteren steigt die
Komplikationsrate durch Wundheilungsstérungen, Infektionen und Sepsis. Laut Stéhelin
[1999] verhindert die Mangelerndhrung die optimale Durchflihrung der antitumordsen
Therapie. Mittelbare und unmittelbare Folgen der Mangelerndhrung und Tumorkachexie
sind u. a Muskelschwéache, Immobilitdt, Immunschwéche, Schmerz, Mdudigkeit,
Depressionen, Angst und Schlaflosigkeit. So kann beispielsweise die Atemmuskulatur
geschwécht sein, was Pneumonien begunstigt, Immobilitét erhéht die Thromboseneigung,
Immunschwéche steigert die Infektanfaligkeit und verzogert die Wundheilung [Stéhelin,
1999]. Durch Mangelerndhrung kann letztlich jedes Organ in seiner Funktion gestort
werden und so zahlreiche weitere Folgen nach sich ziehen [Selberg et al., 1991; Stahelin,
1999]. Abbildung 1 zeigt die multifaktorielle Genese der Tumorkachexie.
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Abbildung 1. Genese der Tumorkachexie anlehnend an Zircher [1996], Schauder [1991] und Link
[2006]

2.2.2 Diagnostik der Mangelernahrung

Um eine Mangelerndhrung frihzeitig zu erkennen und ihr entgegenwirken zu kénnen, ist
es wichtig, das Erndhrungsverhalten und den Erndhrungszustand jedes Tumorpatienten
regelmaliig zu kontrollieren. Die Verbesserung der erndhrungsmedizinischen Versorgung
in Krankenhausern war Gegenstand in einer Resolution des Ministerkomitees des
Europarates vom 12. November 2003. Des Weiteren wird im Appendix der Resolution ein
einfaches Screening von Krankenhauspatienten auf das Risiko einer Mangelerndhrung
gefordert [Resolution ResAP (2003)3]. Zur moglichst frihen Erfassung einer
Kachexieentwicklung und zur Prévention einer Mangelerndhrung sollte regelméaldig eine
Basisdiagnostik der Erndhrungssituation erfolgen. Dies kann durch ein Assessment des
Erndhrungszustandes sowie eine Erndhrungsbeurteilung realisiert werden. Dabei ist es
wichtig, klinische, anthropometrische, funktionelle und biochemische Aspekte zusammen
zu betrachten. [Hackl, 2003]

Der Erndhrungszustand kann nicht nur durch einzelne korperliche Untersuchungen oder
anhand einzelner Messparameter bestimmt werden. Zur Beurtellung des

Erndhrungszustandes und zur Aufdeckung von Mangel erndhrung dienen sowohl objektive
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als auch subjektive Methoden [Schutz, 2004a; Hackl, 2003]. Eine Ubersicht ist in Tabelle 4
dargestellt.

Tabelle 4: Objektive und subjektive Beurteilung des Ernghrungszustandes nach Schutz [2004a]

Unter suchungen Unter suchungsmethoden bzw. erfassbar e Parameter
1. objektive
a.) Anthropometrie BMI, Hautfaltendicke, Oberarm- und Wadenumfang,
Koérpergewicht, GrofRe
b.) K&rperzusammensetzung Bioelektrische  Impedanzanalyse  (BIA), dua  X-ray
absorptiometry (DEXA)
c.) Plasmaproteine Gesamtprotein, Albumin, Transferrin

d.) Funktionstests (Muskelfunktion) maximale Muskelkraft, Belastungstests

2. subjektive
a.) Erndhrungsanamnese Gewichtsverlust, Erndhrungsassessment
Erndhrungsgewohnheiten, korperliche Beschwerden
b.) Kérperliche Untersuchungen Muskelatrophie, Odeme, Aszites, Hautl&sionen u. a.

2.2.2.1 Anthropometrie

Die Anthropometrie ist eine objektive Untersuchungsmethode und dient zur Erfassung des
Korpergewichts, der Grofe, des Body Mass Index (BMI), des Oberarm- und
Wadenumfangs und der Hautfaltendicke [ Schutz, 20044].

Body Mass Index (BMI)

Der Kdrpermassnindex = Body Mass Index (BM1) ist die derzeit am Haufigsten gebrauchte
Kenngrofe des Erndhrungszustandes. Er zeigt eine lineare Beziehung zum prozentualen
und absoluten Fettanteil des Korpers bel relativ geringer Abhéngigkeit von der
Korpergrol3e. Der BMI ist definiert als Quotient des K érpergewichts und dem Quadrat der
Korpergrofe. [Schutz, 2004a; Leweling, 1991]

Korpergewicht [kg]

Body Mass Index (BMI) =

Korpergrofle [m] 2
Abbildung 2: Berechnungsformel des BMI [Hackl, 2003; Schutz, 20044]
Laut WHO [2008] kann die Bewertung des BMI nach altersunabhangigen Kriterien

erfolgen. Mittels BMI kann eine Einteillung in die Kategorien Unter-, Normal- und
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Ubergewicht sowie in die einzelnen Adipositas-Klassen erfolgen. Diese ist aus Tabelle 5

ersichtlich.

Tabelle 5: BMI-Bewertung nach WHO, altersunabhéngig [WHO, 2008]

Einteilung BMI- Wert (kg/m?)
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5-249
Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas | 30,0-34,9
Adipositas | 35,0-39,9
Adipositas 11 >40,0

Der BMI ist vom Alter, vom Geschlecht und zum Teil auch vom Grad der physischen
Aktivitét abhangig. Der BMI ist jedoch lediglich ein Wert, der etwas Uber die Relation von
Korpergrofe zu Korpergewicht aussagt. Aussagen Uber die Korperzusammensetzung
erlaubt der BMI nicht. Ein hohes Gewicht pro Korpergrofde kann nicht nur durch zuviel
Fett, sondern auch durch Uberproportional viel Muskelgewebe, zuvid extrazelluléares
Wasser oder durch besonders schwere Knochen verursacht werden. Ein erhdhter BMI (>
30) oder ein zu niedriger BMI (< 18,5) geht mit einer deutlich erhbhten Morbiditdt und
Letalitét einher. Aber auch ein nach den tblichen Richtwerten wiinschenswerter BMI kann
sehr leicht Uber eine Mangelerndhrung hinwegtéuschen. [Schutz, 2004a; Hackl, 2003;
Leweling, 1991]

Hautfaltendicke
Die Messung der Hautfaltendicke ist eine der einfachsten Methoden zur Bestimmung des
K orperfettanteils. Mittels eines Kaipers, das einen konstanten Druck von 10 g/mm? ausiibt,
wird an Trizeps, Bizeps, subskapul&rer und subrailiakaler Hautfalte die Dicke der Haut und
des subkutanen Fettgewebes gemessen. Der Gesamtfettgehalt des Korpers lasst sich
hieraus mittels empirischer Gleichungen abschétzen. Die Messung ist rasch und leicht
durchfhrbar und kann an jedem Ort vorgenommen werden. Wahrend die Messung bei
schlanken und normalgewichtigen Personen gute Ergebnisse liefert, sind die Ergebnisse
bei adiptsen Probanden mangelhaft. Des Weiteren muss bel der Messung der
Hautfaltendicke das Alter der untersuchten Person berlicksichtigt werden. Wahrend eine
Frau im Alter von 20 Jahren 22 % Korperfett aufweist, kann sie im Alter von 60 Jahren 30
% Korperfett aufweisen, dabel aber eine konstante Hautfaltendicke haben. [ Schutz, 2004b]
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Messung des Oberarm- und Wadenumfanges

Der Oberarmumfang (OAU) dient zur Erfassung des Erndhrungszustandes und gibt
Auskunft Uber die Muskelproteinreserven und Uber subkutanes Fett der Probanden [Hackl,
2003]. Gemessen wird am dominanten Arm in der Mitte der Verbindungslinie zwischen
Schultergelenk und dem Ellenbogengelenk [Schutz, 2004a]. Der Ellenbogen ist bel der
Umfangsmessung um 90° gebeugt [MUller et al., 2006]. Der Wadenumfang (WU) gibt
ebenfalls Auskunft Uber Protein- und Fettreserven im Korper. Er wird im Sitzen am
frethdngenden Unterschenkel an der Stelle seines Maximums gemessen. Die Ergebnisse
beider Messungen konnen zum Teil ungenau sein, da sich, beispielsweise durch Odeme,
die Messwerte verschieben [ Schutz, 2004a; Hackl, 2003].

2.2.2.2 Ermittlung der Korperzusammensetzung

Die Erfassung der Korperzusammensetzung ist ebenfalls ene objektive
Untersuchungsmethode und hat im klinischen Alltag einen hohen Stellenwert. Sie erlaubt
Aussagen Uber den Erndhrungszustand und dient zur Beurtellung des Krankheitsverlaufs
und der Behandlungseffektivitdét und hilft somit, Fehlernghrung frihzeitig zu
diagnostizieren. [Hackl, 2003; Fischer und Lembke, 1991]

Unter Korperzusammensetzung versteht man die Auftellung des Korpers in einzelne
Kompartimente. So erfolgt zum Beispiel die Einteilung des Korpers in Korperzellmasse,
Fettmasse, Muskelmasse und extrazelluld&re Masse [Miller et a, 2006; Hackl, 2003;
Fischer und Lembke, 1991].

Die Korperzellmasse (BCM) setzt sich aus der Gesamtheit aller Zellen zusammen. Sieist
die Summe aller Sauerstoff konsumierenden und CO, - produzierenden Zellen und leistet
die grofite metabolische Arbeit. Zur Korperzellmasse zéhlen die inneren Organe und die
Skelettmuskulatur. Die Fettmasse (FM) ist die Differenz zwischen Koérpergewicht und
Magermasse und entspricht der Menge der Triglyceride im Korper. Die Muskelmasse
entspricht der Gesamtmasse aller Muskeln im Korper. Die extrazellulare Masse (ECM)
untertellt sich in extrazelluldre Flissigkeit (Plasma, Lymphe) und feste extrazelluldre
Substanz des Binde- und Stiitzgewebes (Fasern, Grundsubstanz). [Mdiller et al, 2006;
Hackl, 2003; Fischer und Lembke, 1991]
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Die Bestimmung der Korperzusammensetzung basiert jeweils auf verschiedenen Modellen
(vgl. Abbildung 3) auf deren Grundlage sich die verschiedenen Kompartimente definieren
lassen [Hackl, 2003; Schutz, 2004b].

Einkompartiment- Zweikompartiment- Dreikompartiment- Vierkompartiment-
Modell Modell Modell Modell
Fett Fett Fett
(BF) (BF) (BF) /
Extrazelluldrm 5
b= asse ECM Ganzkorper
S % wasser TBW
3 =
Q) o
k)
% E Korperzell /
AT masse BCM Proteine

N

Mineraien

Abbildung 3: Kompartiment-M odelle anlehnend an Dorhéfer und Pirlich [2007]

Das Einkompartiment-Modell berlicksichtigt ausschlieffdlich das Korpergewicht. Eine
Aussage Uber die Ursache von Gewichtsveranderungen kann nicht getroffen werden, da
nicht evaluiert werden kann, ob es sich um eine echte Gewebemassezunahme bzw. -
abnahme oder nur um Fl Ussigkeitseinlagerungen bzw. -verlust handelt [Mller et al, 2006;
Hackl, 2003; Fischer und Lembke, 1991]. Das Zweikompartiment-Modell teilt den Korper
in Korperfett (BF = body fat) und fettfreie Masse (FFM). Die FFM wird hierbei auch oft
als Magermasse (lean body mass = LMB) bezeichnet [Fischer und Lembke, 1991]. In der
Regel wird ein Kompartiment direkt oder indirekt bestimmt (z. B. hydrostatisches Wiegen)
und das Zweite aus der Differenz zum Korpergewicht berechnet [Dorhéfer und Pirlich,
2007]. Zur genauen Beurteilung des Erndhrungszustandes ist das Zwelkompartiment-
Modell nicht ausreichend, da beispielsweise klinisch relevante Verschiebungen zwischen
Korperzellmasse und extrazellulérer Masse bel gleich bleibender frettfreier Masse nicht
erfasst werden [Fischer und Lembke, 1991]. Die Unterteilung der Magermasse in BCM

und ECM ist von grofl3er Bedeutung, um Gewichtsveranderungen genauer zu differenzieren
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[Shizgal, 1981; Toso et a., 2000]. So nimmt zum Beispiel bei Tumorkachexie die
Korperzellmasse ab, wéahrend gleichzeitig das Extrazellularvolumen zunimmt [Shizgal,
1981; Toso et a., 2000]. Als eine Erweiterung des Zweikompartiment-Modells gilt das
Dreikompartiment-Modell. Die Magermasse wird hierbei weiter in Extrazelluldrmasse
(ECM) und in Korperzellmasse (BCM = body cell mass) unterteilt. Zusammen mit dem
Korperfett kdnnen drei verschiedene Kompartimente betrachtet werden [Mller et al, 2006;
Hackl, 2003; Fischer und Lembke, 1991]. Das Vierkompartiment-Modell unterteilt neben
dem Korperfett die fettfreie Masse in die Kompartimente Ganzkorperwasser (total body
water = TBW), Korperprotein und Knochenmasse (Mineralien) [Hackl, 2003; Schutz,
2004b]. Da dieses Modell aber ein sehr aufwendiges Anaysenverfahren erfordert (multiple
Isotopenverdinnungsanalyse  MIDM  oder  In-vivo-Neutronen-Aktivierungsanalyse
IVNAA), konnte sich die Erfassung der Korperzusammensetzung anhand von
Vierkompartiment-Systemen nicht durchsetzen [Hackl, 2003; Schutz, 2004b].

In der Erndrungsmedizin gibt es zahlreiche Methoden zur Ermittlung der
K 6rperzusammensetzung. Man unterscheidet dabei direkte Methoden, indirekte Methoden
und doppelt indirekte Methoden [ Schulz und Hengstermann, 2006; Schutz, 2004b]. Zu den
direkten Methoden zdhlen die Post-Mortem-Analyse und die Neutronen-
Aktivierungsanalyse, welche nicht an lebenden Personen durchgefiihrt werden konnen.
Indirekte Methoden, zum Beispiel Densitometrie, Verdinnungstechniken oder Dual-
energy-X-ray-absorptiometry (DEXA), bieten zwar eine hohe Messgenauigkeit sind aber
mit hohen Kosten verbunden und erfordern eine hohe Kooperationsbereitschaft des
Probanden [Reimers et al., 2005a]. Doppelt indirekte Methoden (z. B. Bioelektrische
Impedanzanalyse) basieren generell auf einem statistischen Zusammenhang zwischen
gemessenen Korperparametern (siehe z. B. Anthropometrie) und Daten, die durch direkte
oder indirekte Methoden erhoben wurden [Schutz, 2004b]. In der vorliegenden Studie
wurde die Korperzusammensetzung mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA)
ermittelt. Aus diesem Grund wird auf eine detaillierte Beschreibung der weiteren

Erfassungsmethoden verzichtet.

Bioelektrische | mpedanzanalyse (BIA)
Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine einfache, schnelle, nicht-invasive und
kostenguinstige Methode zur Abschétzung der verschiedenen Koérperkompartimente. Sie

bietet gegeniber den Goldstandards (Dual-energy-X-ray-absorptiometrie = DEXA,
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Hydrodensitometrie) mehrere Vorteile, da die BIA mobil, prézise und ungeféhrlich ist. Ein
weiterer Vortell der BIA liegt in ihrer leichten Anwendbarkeit bei minimaem Aufwand fur
Messperson und Untersucher. Die BIA liegt dem Dreikompartiment-Modell zugrunde. Mit
Hilfe dieser Methode werden das Gesamtkorperwasser (TBW) und die fettfreie Masse
(FFM), unterteilt in extrazelluldre Korpermasse (ECM) und Korperzellmasse (BCM)
bestimmt. Die Erfassung der Fettmasse ist nur indirekt durch Berechnung as Differenz
zwischen Korpergewicht und fettfreier Masse moglich. [ Schutz, 2004a; Mller et al, 2006;
Fischer und Lembke, 1991; Leweling, 1991]

Durch Vergleiche mit den Standardmethoden erweist sich die BIA als eine exakte Messung
des Gesamtkdrperwassers. Vor allem bei der Pravention und Therapie der Fehl- und
Mangelerndhrung von Tumorpatienten ist die BIA zur Verlaufskontrolle wahrend einer
Erndhrungstherapie besonders hilfreich. [Fritz et al., 1990]

Die bioelektrische Impedanzanalyse ist eine elektrische Widerstandsmessung in einem
organischen  Koérper. Sie basert auf dem  Zusammenhang  zwischen
Wechsel stromwiderstand und Flussigkeitsgehalt des menschlichen Korpers und beruht auf
der Annahme, dass fettfreile Korpergewebe Wechselstrom besser leiten als Fettmasse.
Zelmembranen verhalten sich wie elektrische Kondensatoren, da sie dem Wechselstrom
einen Widerstand entgegensetzen. Wahrend Skelett und Korperfett den Wechsel strom nur
wenig leiten und somit einen hohen Widerstand aufweisen, leitet das elektrolythaltige
Korperwasser in der fettfreien Masse den Wechselstrom dagegen gut. Dadurch weist die
fettfreie Masse einen niedrigen Widerstand auf. Die Ergebnisse der Widerstandsmessung
werden mittels validierter Formeln und weiterer Daten des Probanden (Alter, Geschlecht,
Grole und Gewicht) in erndhrungsmedizinisch relevante KenngrofRen der
Korperzusammensetzung umgerechnet. [Dorhéfer und Pirlich, 2007; Schutz, 20043;
Mdiller et al, 2006; Fischer und Lembke, 1991; Leweling, 1991]

Mit Hilfe von Hautklebeelektroden wird en loka begrenztes elektrisches
Wechselstromfeld mit homogener 3-dimensionaler Ausbreitung, konstanter Stromstérke
(800 pA) und Spannung (6,8 V) erzeugt. Die fur die Messung unabdingbare Konstanz von
Stromstarke, Spannung und Frequenz wird dabei durch eine besondere elektronische
Steuerung gewahrleistet [Dorhofer und Pirlich, 2007; Weimann et al., 1999; Fischer und
Lembke, 1991]. Die gewdhlte Stromstérke ist hoch genug, um die Wechselwirkungen, die
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durch Nerven- und Muskelaktivitdt im menschlichen Korper entstehen, zu Uberdecken, sie
liegt andererseits jedoch unterhalb der Sensibilitétsschwelle der Messperson [NIH, 1996].
Wahrend der BIA- Messung wird ein schwacher und risikoloser Wechselstrom von 1, 5, 50
oder 100 kHz mittels im Korperwasser geloster Elektrolyte segmental oder durch den
gesamten Organismus geleitet [Dorhdfer und Pirlich, 2007; Weimann et al., 1999; Fischer
und Lembke, 1991]. Gemessen werden die Impedanz Z, d. h. der Widerstand, den en
biologischer Leiter einem Wechselstrom entgegensetzt sowie die Phasenverschiebung,
ausgedriickt durch den Phasenwinkel a. Die Impedanz sich hierbei aus dem Ohm’schen
Widerstand (Resistance = R) gegen Wechselstrom und dem kapazitiven
Wechselstromwiderstand (Reactance = Xc) zusammen [Doérhéfer und Pirlich, 2007,
Weimann et al., 1999; Fischer und Lembke, 1991].

Die Resistance wird durch Koérperwasser und Elektrolyte bestimmt. Auf Grund der hohen
Leitfahigkeit von Wasser und Elektrolyten ist die Resistance umgekehrt proportional zum
Gesamtkorperwasser, wobel die Lange des Stromleiters (Korpergrof3e) bel der Berechnung
berticksichtigt wird [Dorhofer und Pirlich, 2007]. Die Reactance Xc ist der Anteil der
Impedanz, den ein Kondensator Wechselstrom entgegensetzt [Weimann et al., 1999,
Fischer und Lembke, 1991]. Die Reactance entspricht etwa 10 % der Resistance [Mller et
al., 2006; NIH, 1996]. Durch die Kondensatoreigenschaften der Zellen wird eine
Bestimmung der Korperzellmasse ermoglicht. Sie wird durch die Anzahl der
Zellmembranen auf dem Weg des Stromes durch den Korper beeinflusst [Dérhéfer und
Pirlich, 2007; Weimann et a., 1999; Fischer und Lembke, 1991].

Der Phasenwinkel o ist ein Mal3 fur die Zelldichte und die Membranintegritét der Zellen.
Er l&sst Aussagen Uber den Zustand der Zellen und den Gesundheitszustand des
Organismus zu. Der Phasenwinkel gibt die Phasenverschiebung zwischen Wechselstrom
und Spannung an. Er driickt das Verhdtnis von Ohm’schem und kapazitivem Widerstand
aus. Die zelluldren Elemente im Korper reagieren wie Minikondensatoren und werden
wahrend des Stromflusses ge- bzw. entladen. Die Folge ist eine Verschiebung von Strom
und Spannung. Das Strommaximum eilt hierbei dem Spannungsmaximum voraus. Die
Phasenverschiebung wird as Winkel in Grad (°) gemessen. Je grof3er der Phasenwinkel,
desto grofRer ist der Anteil der Reaktanz an der Impedanz. Der Phasenwinkel verkleinert
sich beim Abbau der Zellmasse oder bei Zunahme des Korperwassers. So kann ein

Phasenwinkel von < 4,0° auf eine Malnutrition und Mangel zusténde hinweisen und gilt als
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prognostisch ungunstiges Zeichen. Im Hinblick auf die Anwendung der BIA ist der
Phasenwinkel von entscheidender Bedeutung, da er direkt gemessen wird und keine
anthropometrischen Groéfl3en einflief3en. [MUller et a., 2006; Reimers et al., 2005a; Wirth,
2006; Wirth und Miklis, 2005]

Ein weiterer Parameter zur Beurteilung des Erndhrungszustandes ist der ECM/BCM Index.
Bel Gesunden ist die Korperzellmasse (BCM) stets groRer als die Extrazellulére Masse
(ECM), so dass sich ein Index < 1 ergibt. Es ist aso sinnvoll, als gewichtsunabhangige
GroRRe das Verhdtnis von ECM zu BCM anzugeben. Bel Mangelerndhrung oder einer
katabolen Stoffwechsellage (Tumorkachexie) sinkt die BCM, wéahrend die ECM ansteigt.
Dabel kann die Magermasse insgesamt unverandert bleiben. Ein ECM/BCM - Quotient > 1
ist ein sicheres Zeichen der zelluldren Malnutrition [Fischer und Lembke, 1991; Weimann
et a., 1999; Dorhofer und Pirlich, 2007].

Obwohl die BIA in verschiedenen Bereichen der Medizin und insbesondere in der
Erndhrungsmedizin  eine  weit  verbreitete Methode zur  Ermittlung  der
K orperzusammensetzung darstellt, wird die Aussagekraft in zahlreichen Studien diskutiert.
In den ESPEN Guidelines 2004 fassten Kyle et a. [2004] alle Studien zusammen, die sich
mit der Ermittlung der K 6rperzusammensetzung mittels BIA auseinander gesetzt haben. So
zdhlen zu den Fehlerquellen der Methode gravierende Storungen der Hydratation bzw. des
Elektrolyhaushaltes. Die BIA ist ungeeignet bei akuten Anderungen der
Hydrationszustande und eher geeignet fur langerfristige Verlaufsuntersuchungen. Dies
konnte durch zahlreiche Untersuchungen an Patienten mit AIDS, Leberzirrhose, Cushing-
Syndrom, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen und Niereninsuffizienz ermittelt
werden [Pirlich et a., 2000; Kyle et al. 2004].

Zur Validierung der BIA wurden am haufigsten die Densitometrie und die
I sotopenverdiinnungsmethoden herangezogen. Mit beiden Techniken ergaben sich stets
Korrelationskoeffizienten zwischen 0,91 und 0,98 [Lukaski et a., 1985; Kyle et al., 2001].
Bel gesunden Erwachsenen liefert die BIA-Messung fur die Bestimmung von
Ganzkorperwasser und Korperzellmasse valide Daten. Hauptkritikpunkt ist hierbei, dass
die empirischen Standardgleichungen zur Ermittlung der Koérperzusammensetzung
meistens an Gesunden anhand von Referenzmethoden (z. B. DEXA, Densitometrie)

validiert wurden und spezifisch fur eine Population und nicht auf andere ethnische
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Gruppen Ubertragbar sind [Reimers et al., 2005b]. Ein weiterer wesentlicher Nachteil der
BIA ist die Ungenauigkeit der Messergebnisse durch fehlende Standardisierungen der
Gerédte, der Mess - und Untersuchungsmethode [Reimers et al., 2005b]. Shizgal [1990]
fand eine Korrelation der BCM von r = 0,93 zwischen Isotopendilution und BIA bel
normalernghrten, bel mangelerndhrten und bei Ubergewichtigen Probanden. Die
Korrelation zwischen Na/ K und ECM / BCM - Ratio belief sich auf r = 0,93. Dies ergab
eine Sensitivitat der BIA von 82 % und eine Spezifitdt von 80 % bei der Aufdeckung der
Mangelernahrung [Shizgal, 1990]. Im Hinblick auf Tumorpatienten validierten Fredrix et
a. [1990] die BIA mittels Isotopendilution anhand 33 entsprechender Patienten im Alter
von 66 +£9 Jahren. Die Ergebnisse ergaben eine Korrelation von r = 0,89 zwischen TBW
und Height / Resistance. Des Weliteren validierten Weimann et al. [1992] die BIA durch
die Bestimmung des Kérperkaliums an Patienten mit malignen Tumoren des oberen
Gastrointestinaltraktes und erhielten eine Korrelation von r = 0,92.

2.2.2.3 Biochemische Bestimmungen

Eine Reihe von Laboruntersuchungen kann in der Klinikroutine wertvolle Informationen
zur Beurtellung des Erndhrungszustandes geben. Sie sind as erganzende Parameter
relevant, aber alein nicht ausreichend. Laborparameter konnen in dreierlei Hinsicht
hilfreich sein. Zum Einen ermdglichen sie den Nachweis spezifischer Nahrstoffmangel, des
Weiteren geben sie Aufschluss Uber die Atiologie der Mangelernahrung und zum Dritten
dienen sie ds Verlaufsparameter einer Erndhrungstherapie. In der Regel werden mehrere
Parameter gleichzeitig bestimmt und zusammen mit weiteren Assessement-Tools im
Klinischen Kontext interpretiert. Bel der Interpretation missen das Alter des Patienten
(Korperzusammensetzung, hormonelle Verdnderungen, Nieren- und Leberfunktion) sowie
krankheits- und medikamentenbedingte Einflusse berticksichtigt werden. [Leweling, 1991,
Leuenberger et a., 2007]

Zu den diagnostischen Indikatoren einer unbefriedigenden Erndhrungssituation gehoren
insbesondere die Serumspiegel von Albumin, Préalbumin, Transferrin, Retinol-bindendem
Protein (RBP) und die Lymphozytenzahl [Leuenberger et a., 2007]. Veranderungen der
Konzentration  verschiedener Plasma-Proteine korrelieren  mit  der viszerden
Proteinsynthese und mit dem Stadium der Mangelerndhrung. Proteine mit einer langen
Halbwertszeit sind eher wertvoll fir die Beurteilung langzeitiger Mangelzusténde, wahrend

die Erfassung von Proteinen mit kurzer Halbwertszeit bel akuten akuten Krankheitsphasen
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sinnvoll ist und auch zum Monitoring der Erndhrungstherapie dient [Leuenberger et a.,
2007]. Das antellsmédfdig wichtigste Serumprotein ist Albumin [Leweling, 1991,
Leuenberger et a., 2007]. Auf Grund seiner langen Halbwertszeit von 18 - 20 Tagen zeigt
die Albuminkonzentration einen chronischen Proteinmangel, z. B. durch
Tumorerkrankungen, zuverldssig an. So gelten Albuminwerte unter 35 g/l as Indikator fur
leichte Mangelerndhrung, Werte unter 28 g/l weisen auf eine schwere Mangel erndhrung
hin [Leweling, 1991; Leuenberger et a., 2007]. Die Serumproteine Transferrin,
Préalbumin und Retinol-bindendes Protein dienen zur Erfassung akuter kataboler
Situationen. Auf Grund ihrer kurzen Halbwertszeit reflektieren diese Parameter sehr friihe
Veranderungen in der Leberproteinsynthese und sind entsprechend geeignet, die Effizienz

einer Erndhrungstherapie zu kontrollieren [Leweling, 1991; Leuenberger et al., 2007].

Die Bestimmung der Lymphozytenzahlen im Blut gibt Aufschluss Gber den Immunstatus
eines Menschen. Viele Komponenten des Immunsystems reagieren empfindlich auf die
Mangelernahrung. Da jedoch die Anzahl der Lymphozyten wahrend infektiGser Prozesse
ansteigt, aber unter Stresssituationen oder malignen Erkrankungen abféllt, eignet sich
dieser Parameter nur eingeschrankt, den Erndhrungszustand zu beschreiben. Als Indikator
fur Mangelerndhrung darf die Lymphozytenzahl nur benutzt werden, wenn kein Infekt und
keine immunsuppressive oder hamatologische Erkrankung vorliegt. Bei mangelernahrten
Patienten ist die Reifung der Lymphozyten reduziert, so dass Konzentrationen unter 1500 /
mm3 bereits eine leichte, Konzentrationen unter 900 / mm?3 eine schwere Depletion
kennzeichnen. [Holm, 2007; Leweling, 1991; Leuenberger et a., 2007]

Im weiteren Verlauf koénnen Unterversorgungen an Vitaminen, Mineralstoffen und
Spurenelementen zu Gesundheitsstorungen fuhren. Diese Mangel férdern sowohl die
Entstehung von Appetitlosigkeit, Mdudigkeit und Schlaflosigkeit, Dysgeusie,
Riechstorungen und Depressionen as auch Muskelschwéche, Osteoporose, organische
Schéden und Zellschaden bis hin zu neurologischen Komplikationen. Biochemische
Kontrollen konnen helfen, Defizite aufzuzeigen und erndhrungstherapeutisch zu
intervenieren [Holm, 2007; Leweling, 1991; Leuenberger et al., 2007].
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2.2.2.4 Erndhrungsanamnese

Die Erndhrungsanamnese ist eine subjektive Untersuchungsmethode [Schutz, 20044]. In
Verbindung mit der korperlichen Untersuchung kann die Erndhrungsanamnese Auskunft
Uber Gewichtsverlust, aktuelle Verandungen in der Nahrungsaufnahme oder Didten geben
[Schulz und Hengstermann, 2006]. Bisher gibt es viele verschiedene anamnestische
Erndhrungs-Scores, einen Goldstandard oder einen algemein akzeptierten, einfachen
Parameter zur sicheren Erfassung des Erndhrungszustandes gibt es jedoch nicht [Schutz,
2004a; Schulz und Hengstermann, 2006].

Gewichtsverlust

Relevant und auch prognostisch bedeutsam ist der ungewollte Gewichtsverlust von tber 10
% in den vorangegangenen 6 Monaten oder von Uber 5 % in den vorangegangenen 3
Monaten [Klein et a., 1997; Pirlich et al., 2003]. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust wird
als einer der wichtigsten und sensitivsten Indikatoren fir Mangel ernédhrung angesehen. Ein
krankheitsassoziierter Gewichtsverlust steht eng im Zusammenhang mit einer erhéhten
Morbiditét und Letalitdt [ Schauder, 2006]. So wiesen beispielsweise DeWys et al. [1980]
eine dtatistisch signifikante negative Korrelation zwischen Gewichtsverlust und
Uberlebenszeit nach. In Hinblick auf die Chancen eines Ansprechens auf eine
Tumortherapie ist Gewichtsverlust bei Brustkrebs, Kolon-Karzinomen, akuten Leukamien
und Bronchial-Karzinomen von prognostischer Bedeutung, mit statistischer Signifikanz
wurde dies allerdings nur beim Mammakarzinom nachgewiesen [DeWys et a. 1980]. Fur
die Einwicklung einer Mangelerndhrung ist weniger das Absolutgewicht, sondern viel
mehr der Gewichtsverlauf entscheidend [Hansen, 2006]. Der Erfassung des
vorangegangenen Gewichtsverlusts wird eine grof3e Bedeutung beigemessen, da dieser as
Ausdruck der Krankheitsaktivitét betrachtet wird [Holm, 2007].

In der klinischen Praxis kann die Ermittlung des tatsachlichen Gewichtsverlustes im
Einzelfall schwierig sein, wenn das Ausgangsgewicht nicht erfasst bzw. nur geschétzt
wurde. Wichtig ist somit die Gewichtskontrolle bei Krankenhausaufnahme und die
regelméiige Durchfuhrung der Gewichtsmessung, um Defizite erfassen und gezielt
erndhrungstherapeutisch eingreifen zu kdnnen. Eine erndhrungsmedizinische Intervention
kann die Therapiechancen erhthen und die Prognose des Tumorpatienten verbessern.
[Jungi, 1991]
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Ernahrungsassessment

Zur moglichst schnellen Einschétzung des Erndhrungszustandes der Patienten dienen

neben den bereits genannten Methoden auch einfache Erndhrungsassessments

(Screeningverfahren). Verschiedene Erndhrungsscores werden in der Literatur im Hinblick
auf ihre Anwendbarkeit im klinischen Alltag und ihre Reliabilitét diskutiert. Die folgende

Tabelle 6 zeigt eine Auswahl von Screening-Tools welche im klinischen Alltag

Anwendung finden.

Tabelle 6: Verschiedene Ernghrungsassessments und ihre Inhalte

Screeningverfahren

Inhalt

Prognostic Nutrition I ndex
(PNI) [Hackl, 2003]

*Risikoabschétzung chirurgischer Patienten im Hinblick auf postoperative
Morbiditdt und Mortalitét
- basierend auf |aborchemischen Parametern
- Errechnung des PNI (%) aus Serumalbuminwert, Transferrin, verzégerter
Hypersensitivitétsreakion und Trizepshautfaltendicke
- Unterteilung in Risikogruppen: Geringes Risiko bei PNI < 40 %
Mittleres Risiko bei PNI von 40-50 %
Hohes Risiko bei PNI > 50 %

Ernahrungsscore nach
Schmoz [Hackl, 2003]

*Definierung Stérungsgrade des Normzustands sowie Typ der Erndhrungsstérung
durch biochemische, anthropometrische und immunol ogische Parameter

- Resorptionsstérung mittels des D-Xylose Test erfasst

- Kreatinin Index, Lymphozytenzahl und Hauttest einbezogen

Subjective Global

Assessment (SGA)
[Hackl, 2003;
Pirlich et a., 2003]

* Subjektive Einschétzung des Erndhrungszustandes

- basierend auf anamnestischem Teil (Anderungen des Gewichtes und der
Nahrungszufuhr, gastrointestinale Symptome, Auswirkungen der Krankheit auf
Nahrstoffbedarf und Leistungsfahigkeit) sowie einfachen kdrperlichen
Untersuchungen (Muskelatrophie, Verlust von subkutanem Fettgewebe, Odeme
und Aszites)

- Einteilung des Erndhrungszustands in:
A= gut erndhrt
B= Mangelernghrung/ Verdacht auf Mangel erndhrung
C= schwere Mangel ernéhrung

Ernahrungsindex nach Hill
[Hackl, 2003]

*Index zur Beurteilung der Effizienz einer kiinstlichen Ernghrung beim kritisch
Kranken
- beriicksichtigt neben Erndhrungszustand die Stoffwechselsituation
- Einteilung des Patienten anhand seines K érperproteingehaltes und
Ruheenergieumsatzes in 4 Gruppen:
Gruppe 1: M&f3ig bis schwere Eiweilimangel erndhrung, Ruheenergieumsatz
(REE) normal
Gruppe 2: Méf3ige bis schwere Eiwel Bmangel erndhrung, REE erhoht
Gruppe 3: Leichte Eiwei3mangelernghrung, REE normal
Gruppe 4: Leichte EiweiBmangelerndhrung, REE erhoht

Nutrition Risk Score (NRS)
[Kondrup et a., 2003]

*Bestehend aus Vor- und Hauptscreening

- Vorscreening:
- BMI < 20,5 kg/m?
- Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten
- Vorliegen einer verminderten Nahrungszufuhr
- Vorliegen einer schweren Erkrankung

- Bei bereits einer positiven Antwort erfolgt Hauptscreening:
- Erfassung des Stoérungsgrades des Erndhrungszustands
- Erfassung der Krankheitsschwere

- > 3 Punkte: Erndhrungsrisiko liegt vor

- < 3 Punkte: wdchentlich wiederholtes Screening.
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Tabelle 6: Fortsetzung

Screeningverfahren Inhalt
*Zuné&chst fr chirurgische Patienten entwickelt, spéter jedoch auch Anwendung
it i bei nichtchirurgischen Patienten
NI\? It?rlltlonal Risc| ndex' - basierend auf Berechnung aus Serumal bumin, aktuellem Gewicht und tblichem
(NRI) [Buzby et dl., 1988 ; Gewicht (1,489 x Serum-Albumin (g/l)) + 41,7 x (aktuelles Gewicht / tibliches
Lauqueet al., 1999] Gewicht)
- Interpretation:

> 100 = keine Mangelerndhrung

97,5 - 100 = milde Mangelerndhrung
83,5 - 97,5 = moderate Mangel ernéhrung
< 83,5 = schwere Mangel erndhrung

*Prognostischer Test zur Indikation einer Ernéhrungstherapie

- BMI, Gewichtsabnahme, Serumalbumin und Harnstoff-/ Kreatininwerte,
Nahrungskarenz werden berticksichtigt

- Bewertung erfolgt Uber Punktevergabe, aus denen die Notwendigkeit einer
Ernahrungstherapie abgeleitet wird

Innsbruck Nutrition Score
(INS) [Hackl, 2003]

*Zur Einschétzung des Mangel erndhrungsrisikos
Rng ; ssessm - 12 Items umfassendes Assessment, wel ches Angaben zu Krankheiten,
NutrItIOSnaII R;\Slk IQ\AS =10 korperlichen Einschrénkungen, Mobilitét/ Bewegung, soziaer Situation,
e(Nu ) Erndhrungs- und Trinkverhalten, Appetitverlust, Schwierigkeiten beim Essen
[Lauque et al., 1999] sowie kognitive Verfassung erfasst
- 12 Punkte bedeuten ein erhthtes Risiko fur Mangel erndhrung

*Screening auf Erndhrungsrisiken im Bereich Geriatrie
Mini Nutritional -Kombination von Anamnese und anthropometrischen Messungen
- Voranamnese mit 6 Items

Assessment (MNA) - Hauptanamnese mit 12 Items
[Guigoz et le o 12%%43] Kondrupet | _ g pis 3 Punkte kénnen vergeben werden; maximal 30 Punkte

-Ableitung des Risikos einer Mangelernaghrung; Differenzierung in 3 Kategorien:
> 24 Punkte = zufriedenstellender Erndhrungszustand
17 bis 23,5 Punkte = Risikobereich fir Unterernéhrung
< 17 Punkte = schlechter Erndhrungszustand

*Screening auf Mangelernghrung im ambulanten Bereich
Malnutrition Universal - Score-Ermittlung aus BMI, Gewichtsverlust und akuter Erkrankung

. - Ableitung des Gesamtrisikos einer Mangel ernéhrung:
Screening Tool (MUST) 0 Punkte = niedrig

[Kondrup et a., 2003] 1 Punkt = mittel
> 2 Punkte = hoch

In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin und von der
Européischen Gesellschaft fur Klinische Ernghrung und Stoffwechsel (ESPEN) wird das
Mini  Nutritional Assessment (MNAT™) als Screening-Instrument zur frihzeitigen
Erkennung von Erndhrungsrisiken in der Praxis und fir Forschungzwecke empfohlen
[AWMF, 2004; Kondrup et al. 2003]. Es wurde von franzésischen und amerikanischen
Wissenschaftlern in Zusammenarbeit mit der Firma Nestlé entwickelt [Guigoz et al.,
1994]. Sich anbahnende Mangel zustande kénnen frih erkannt werden und eine rechtzeitige
Intervention wird erméglicht [ Schutz, 2004a; Hackl, 2003].

Das MNA™ st ein leicht und schnell anwendbarer Fragebogen (siehe Anlage 1) dessen
Kombination von Anamnese und anthropometrischen Messungen geeignete Kriterien zur
Diagnostizierung einer Mangelerndhrung liefert. Laborchemische Untersuchungen sind

nicht notwendig. Das MNA™ umfasst eine kurze Vor-Anamnese, die sechs Fragen
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beinhaltet, und eine Anamnese mit zwolf weiteren Fragen. Mit Hilfe der Vor-Anamnese
kann zwischen einem normalen Erndhrungszustand und der Gefahr der Mangelerndhrung
unterschieden werden. Wird kein zufriedenstellender Ernghrungszustand diagnostiziert,
erfolgt die Fortfihrung der Anamnese mit zwolf weiteren Fragen. Die 18 Items erfassen
anthropometrische Daten wie Body Mass Index, Oberarmumfang, Wadenumfang und
Gewichtsverlust der letzten drei Monate. Welterhin  werden Fragen dber die
Nahrungsaufnahme (Appetitsverlust, Schluck- und Kaubeschwerden) beantwortet. Der
Allgemeinzustand (Mobilitdt, Wohnsituation, Medikamentenkonsum, psychische
Verfassung) und das subjektive Empfinden des Patienten zum Gesundheits- und
Erndhrungszustand konnen ebenso erfasst werden. Um  Aussagen dber die
Essgewohnheiten des Patienten treffen zu konnen, werden des Weiteren die Anzahl der
Mahlzeiten, die Lebensmittelauswahl und das Trinkverhalten erfragt. Je nach Antwort oder
Messwert konnen O - 3 Punkte vergeben werden. Insgesamt kénnen 30 Punkte erzielt
werden. Je nach Gesamtpunktzahl aus Vor-Anamnese und Anamnese kann ene

Differenzierung in drei Kategorien erfolgen:

0 Mehr as 24 Punkte: zufriedenstellender Ernahrungszustand
0 17 bis 23,5 Punkte: Risikobereich fur Unterernahrung
0 Weniger as 17 Punkte: schlechter Ernahrungszustand

Obwohl speziell fur &tere Patienten entwickelt, eignet sich das Mini Nutritiona
Assessment auch als Screening-Instrument in der Onkologie, da es einen umfassenden
Gesamteindruck vom Patienten ermdglicht. So empfehlen Wedding et a. [2007] die
Durchfihrung eines Geriatrischen Assessements bel  dteren Patienten  mit
Krebserkrankungen mit dem Ziel, Veranderungen, die fir Therapie und Uberleben des
Patienten relevant sind, offen zu legen. Roulston und McDermott [2008] bestétigten die
klinische Anwendbarkeit des Mini Nutritiona Assessments in der Onkologie. Sie
verglichen die Sensbilitdt des MNA™ (Mini Nutritional Assessment), des MST
(Malnutrition Screening Tool) und des MUST (Universal Screening Tool), indem sie die
vollstdndige Anamnese bel 52 onkologischen Patienten durchfiihrten und die Ergebnisse
denen der Beurteilung durch das klinische Fachpersona gegentiberstellten. Fur den
MNAT™ konnte dabei die Sensibilitét, eine Mangelerndhrung zu identifizieren, mit 92 %
bestétigt werden [Roulston und McDermott, 2008].
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Die Vortelle des MNA™ beschreibt Volkert [2005] u. a. folgendermal3en:
0 schnell und einfach (kostenglinstig)

keine grof3en Vorkenntnisse erforderlich

nicht invasiv

keine Laboranalytik erforderlich

mehrere Kategorien der Erndhrungssituation werden erfasst

o O O O o

keine Notwendigkeit laborchemischer Untersuchungen

Alsnachteilig zeigt Volkert [2005] u. a. folgende Aspekte auf:
o nicht alle wichtigen Einflussfaktoren / moglichen Ursachen von
Mangelerndhrung werden berticksichtigt
o dieFormulierung der Fragen ist nicht in jedem Fall eindeutig
0 die Quantitdt der Nahrungsaufnahme wird nur eingeschréankt erfasst
0 Fragen zur Selbsteinschétzung sind nicht immer moglich (Demenz, geistige

Verwirrtheit)

Im aktuellen Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen wird bestétigt,
dass das MNA™ ein reliables und zuverléssiges Messinstrument ist [Gorres et al., 2008].

2.2.3 Therapieder Mangelernahrung

Die Erndhrungsprobleme, die durch Chemo- oder Radiotherapie und Operationen
entstehen, machen eine erndhrungstherapeutische Intervention notwendig [Link, 2006;
Zurcher, 2004]. Eine rechtzeitig eingesetzte Ernahrungstherapie fihrt bei Tumorpatienten
nachweislich zu besserem Therapieerfolg und zur Erhéhung der Lebensqualitét [Jehn,
2002]. Die fruhzeitige begleitende Ernahrungstherapie ist daher eine wichtige Stitze einer
ganzheitlichen Behandlung von Krebspatienten mit dem Ziel, einen adaguaten
Erndhrungszustand zu erreichen bzw. zu erhaten, den Verlust an Gewicht und
Muskelmasse zu verlangsamen bzw. zu stoppen, unerwinschte Effekte antitumoraler
Therapien zu reduzieren sowie eine Erhéhung der Therapieeffektivitdt und Lebensqualitét
um damit letztlich eine Verbesserung der Prognose zu erzielen [Stahelin, 1999; Schauder,
1991; Nitenberg und Raynard, 2000]. Tabelle 7 zeigt Empfehlungen zur Erndhrung bel

besonderen Beschwerden und moglichen Nebenwirkungen antitumordser Therapien.
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Tabelle 7: Erndhrungsempfehlungen fir onkol ogische Patienten mit Erndhrungsproblemen,
anlehnend an Link [2006] und Zircher [2004]

Appetitlosigkeit/
Geschmacksveranderungen/

vorzeitige Séttigung

- kleine Mahl zeiten Uiber den Tag (eventuell auch nachts) anbieten

- Wunschkost anbieten

- Nahrungsmittel, die Aversionen ausldsen, meiden

- Geschmacksverénderungen berticksichtigen

- Mahlzeiten appetitlich gestalten; starke Essensgeriiche vermeiden
(luften)

- vor den Mahlzeiten Appetitanreger reichen (z. B. Wermuttee,
Salbeitee)

Ubelkeit/ Erbrechen

- leichte, nicht zu fettreiche oder zu siiRe kleine Mahlzeiten anbieten
- trockene, stérkehaltige Nahrungsmittel anbieten
- bevorzugt kiihle Speisen und Getranke anbieten
- keine gebundenen Suppen oder Saucen anbieten

- keine Lieblingsspeisen anbieten, um , erlernte Aversion* zu vermeiden

Mukositis/
Mundtrockenheit/
Schluckbeschwerden

- ,weiche" oder fllssige Kost bevorzugen

- stark gewirzte oder sdurehaltige Nahrungsmittel meiden

- event. Industriell gefertigte Trink- oder Sauglingsnahrung anbieten
- keine zu kalten oder zu heil3en Speisen anbieten

- Salbei- und Kamillentee und -bonbons anbieten

- héaufiges Trinken kleiner Fliissigkeitsmengen (gegen Mundtrockenheit)

Blahungen/ V dllegefuhl

- bldhende Speisen meiden, leicht verdauliche Nahrungsmittel anbieten
- Anis und Kimmel zum Wirzen oder als Getrank (Tee) anbieten

- Wérme- und Entspannungstibungen anbieten

Diarrh6

- leichte, fettarme Kost anbieten
- Viskositétssteigernde Ballaststoffe (z. B. Pektine) einsetzen
- auf ausreichende FlUssigkeitszufuhr achten
- event. langkettige Fettsduren zugunsten von mittelkettigen
Triglyceriden
(MCT) reduzieren

Die Erndhrungstherapie von Tumorpatienten ist ein wichtiger Bestandteil der supportiven

Therapie dieser Schwerkranken. Das Hauptziel kann hierbel bereitsin der Vermeidung der
V erschlechterung des Erndhrungsstatus gesehen werden [Bozzetti et a., 1999].

Da jede Nahrungszufuhr mdglichst physiologisch und komplikationsarm erfolgen soll, ist

auch bei Tumorpatienten, solange als moglich, eine orale Erndhrung anzustreben [Link,

2006; Ollenschléger, 1991]. Im Vergleich zur kiinstlichen enteralen Erndhrungstherapie hat

die orale Erndhrung den Vortell, dass sie natlrlicher und fur den Patienten angenehmer ist

40



Grundlagen und wissenschaftlicher Stand

und sie weist des Weiteren eine hohere soziale Komponente auf [Link, 2006;
Ollenschléger, 1991; Selberg et a., 1991]. Grundlage fir den Erfolg oraler Erndhrung sind,
vor alem bei appetitlosen Patienten, die erndhrungstherapeutische Beratung durch eine
Fachkraft sowie die psychologische Fuihrung. Erndhrungsrisikopatienten und ihre
Angehdrigen durfen nicht mit ihren Erndhrungsproblemen alein gelassen werden
[Ollenschldger, 1991]. Be hospitalisierten Tumorpatienten sollte ene tagliche
Erndhrungsvisite obligatorisch sein, fur ambulant gefihrte Patienten der regelméaldige
Kontakt zur Didtberatung [Link, 2006; Ollenschlager, 1991; Selberg et a., 1991].

Eine optimale orade Erndhrungstherapie des Tumorpatienten sollte ene
abwechslungsreiche und wohlschmeckende Kost beinhalten. Die Zufuhr von
Energiesubstraten und essentiellen Nahrstoffen sollte adaquat sein [Ollenschldger, 1991;
Selberg et a., 1991]. Fur Tumorpatienten unter Chemotherapie sollte laut DGEM- und
ESPEN-Leitlinien eine orale Erndhrung als Vollkost in Form einer Wunschkost unter
Berlcksichtigung von Unvertréglichkeiten, Praferenzen und Aversionen Ziel der
Erndhrungstherapie sein. Einseitige Erndhrungsformen sind zugunsten einer vollwertigen
Mischkost zu meiden [Weimann et a., 2006; Arends et al., 2003; Arends et a., 2006;
Arends et al., 2007]. Begleiterscheinungen, die eine orale Nahrungszufuhr einschranken,
sind zu berticksichtigen und zu behandeln, damit eine Erndhrung auf normalem Wege
moglich gemacht wird. Trinknahrungen kénnen angeboten werden [Link, 2006]. So gilt es,
Kau- und Schluckstérungen, Schleimhautentziindungen, Ubelkeit und Erbrechen aber auch
abdominelle Beschwerden, Diarrhden oder Obstipationen zu behandeln. [Link, 2006;
Ollenschlager, 1991; Selberg et al., 1991].

Erst bei unzureichender oraler Erndhrung mit dadurch eingeschrénkter Prognose besteht
die Indikation zur zusétzlichen oder ausschliefdichen kinstlichen Erndhrung [Link, 2006;
Ollenschlager, 1991; Selberg et al., 1991].

Von der Industrie werden krankheitsspezifische Spezianahrungen angeboten, welche den
Krankheitsverlauf des Patienten positiv beeinflussen sollen. Diese Immunonahrung soll
durch ihre veranderte Zusammensetzung eine immunmodulierende Funktion im Korper
erflllen. Malnutrition scheint eine deutliche Schwéachung der korpereigenen Abwehr zu
bedingen. Ebenso wird das Immunsystem durch postoperativen Stress negativ beeinflusst
[Grimminger, 1991; White-Owen, 1992]. Cannon et al. [1944] und Chandra [1983] wiesen
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schon fruhzeitig darauf hin, dass bei untererndhrten Tumorpatienten infektionsbedingte
Komplikationen haufiger auftreten. Im Mittelpunkt des Interesses an Immunonahrung
stehen vor allem Aminosauren wie Arginin oder Glutamin sowie Nukleotide. Des Weiteren
interessieren die Hohe der Fettzufuhr und die Zusammensetzung der Fette. So haben
mittelkettige Triglyceride wie auch z. B. Omega-3-Fettsauren in zunehmendem Mal3e an
Bedeutung gewonnen. Ob diese Modifikationen der Erndhrung im Hinblick auf die
Nahrstoffrelationen und den Gehalt an einzelnen Nahrstoffen das Tumorwachstum und den
Erndhrungszustand beeinflussen, kann bisher nicht endgultig festgestellt werden [Arends
und Zurcher, 2004; Vestweber und Paul 2006].

Drei Metaanalysen zur Erndhrung mit immunologisch wirksamen Substraten (Arginin,
Nukleotiden und Omega-3-Fettsduren) legen zwar nahe, dass Immundiéten die Rate der
infektiosen Komplikationen sowie die Krankenhausverwelldauer nach Tumoroperationen
am Gastrointestinaltrakt senken, die Letalitdt konnte jedoch nicht reduziert werden. Eine
Zuordnung positiver Effekte zu den einzelnen Komponenten ist durch die komplexe
Zusammensetzung der Immunonahrung nicht moglich. [Stehle, 2000a; Stehle, 2000b;
Bedle, 1999; Heys, 1999; Heyland, 2001]

Tabelle 8: Immunonahrung: eingesetzte Substanzen (Auszug), anlehnend an Morlion und Weimann

Substanz [2004I]3i ochemische Funktion Immunmodulierende Wirkung
- Stickstofflieferant - Steigerung der Proteinsynthese und
Glutamin - Energiesubstrat schnellproliferierender der Lymphozytenproliferation
Zé€llen ( Enterozyten, Lymphozyten)
Arginin - Stickstofflieferant - Aktivierung natrlicher Killerzellen
- zytolytische Aktivitét der Killerzellen - Steigerung der Proteinsynthese
- Substrate fir Zellteilung - Verbesserung der T-Zell- Immunantwort

Nuklectide | - Stimulation der Zellproliferation sowie
Zelldifferenzierung von T-Lymphozyten

- Vorstufe von Lipidmediatoren - verbesserte T-Zell-Funktion
Omega - 3 - | - Einbauin Zellmembran - Vermehrung der schwécher wirksamen
Fettsauren Lipidmediatoren

- Beeinflussung von Zytokinsynthese

und -freisetzung

Untersuchungen zum Effekt einer Glutaminsubsitution bel Tumorpatienten liegen
vorwiegend fur Patienten nach Knochenmarktransplantation vor. Allerdings sind die
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Ergebnisse nicht einheitlich. Novak et al. [2002] unterzog 14 randomisierte Studien mit
751 chirurgischen und kritisch kranken Patienten in einer Metaanalyse. Hierbei zeigte sich
fr die postoperativen chirurgischen Patienten durch Supplementierung mit Glutamin eine
Verminderung der Rate infektioser Komplikationen und die Verringerung der
Krankhausverweildauer ohne Beeinflussung der Letalitdtsrate. Die positiven Effekte des
Glutamins sind mit einer relativ hohen Dosierung von > 0,2 g/ kg KG/Tag zu erreichen
[Novak et a.; 2002].

Die Bedeutung von Arginin in der Onkologie ist noch nicht abschlief3end geklart. Studien
zeigen, dass ein Einfluss auf die Tumorinitiation, die Tumorprogression, die Adhasion von
Tumorzellen und die Angiogenese, auf die Chemo- und Radiosensitivitét sowie auf die
tumorunterstitzte Immunosuppression besteht [Lind, 2004]. Es gilt alerdings als sicher,
dass Arginin kritisch Kranken gefahrlich werden kann. Insbesondere gilt dies fir septische
Patienten mit hdmodynamischer Instabilitdt [Heyland et a., 2001; Ochoaet a ., 2004].

Auch die langkettigen Omega-3-Fettsduren beeinflussen das Immunsystem. Die Omega-3-
Fettsaure Linolensdure gehort wie auch die Omega-6-Fettsdure Linolsdure zu den
mehrfach ungeséttigten Fettsduren, die vom Mensch nicht synthetisiert werden konnen und
somit essentiell Uber die Nahrung zugefihrt werden mussen. Linolensdure stellt nach ihrem
Abbau zu Eicosapentaensaure (EPA) die Ausgangssubstanz fir die Bildung
entztindungshemmender Substanzen dar. Dagegen bildet Linolsdure nach Abbau zur
Arachidonsdure die Ausgangssubstanz fur entziindungsfordernde Substanzen [Striebel,
2008; Arends und Zurcher, 2004; Senka et a., 1999]. Unter metabolischen
Stressbedingungen werden ausgehend von Arachidonsdure vorwiegend pro-
inflammatorische Immunmediatoren (LTB4 und PGE2) gebildet. Die Einnahme von
Fischol, welches eine hoéhere Konzentration an hochungesdttigten Omega-3-Fettsauren
enthdlt, fuihrt zu ener teillweisen Verdrangung von Arachidonsdure durch
Eicosapentaensaure in den Zellmembranen [Striebel, 2008; Arends und Zircher, 2004;
Senkal et al., 1999]. Gadek et al. [1999] zeigten fur Patienten mit sepsisbedingter ARDS
auf, dass eine zusétzliche Gabe von Omega-3-Fettsduren im Rahmen einer enteralen
Erndhrung die Beatmungsparameter signifikant verbessert, die Beatmungsdauer und den
Intensivaufenthalt verkiirzt und das Risiko eines zusétzlichen Organversagens signifikant

vermindert. Des Weiteren zeigten Untersuchungen an Mausen mit kachexieinduzierenden
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Tumoren, dass EPA den Verlust von Skelettmuskulatur durch eine Minderung der
Proteasomenaktivitét bremst [Whitehouse et al., 2001].

Der positive Effekt von EPA auf den Appetit und das Gewichtsverhalten wurde von Barber
et a. [1999] beschrieben. In Hinblick auf die Gabe von Fischdl fanden sich weitere
zahlreiche Studien mit viel versprechenden Ergebnissen. So fanden Wigmore et al. [1996]
bei Patienten mit Pankreaskarzinom und anhatendem Gewichtsverlust, dass eine 3-
monatige Supplementierung mit taglich 12 g Fischdl (entsprechend 2 g EPA) zu einer
signifikanten Gewichtszunahme fihrte. Des Weiteren wiesen Gogos et a. [1998] bei
Patienten mit fortgeschrittenen soliden Tumoren ohne spezifische Antitumortherapie eine
signifikante Verlangerung des mittleren Uberlebens durch Supplementierung mit 18 g
Fischdl und 200 mg Vitamin E gegeniiber einer nicht supplementierten Gruppe nach. Eine
Gewichtszunahme, die Abnahme des Ruheenergieumsatzes sowie die weitgehende
Normaliserung der fir Tumorpatienten spezifischen Stoffwechselverdnderungen
erreichten Barber et al. [1999; 2000] durch eine 3-monatige Gabe einer mit Fischdl
angereicherten Formuladiét (2 g EPA) bei Pankreaskarzinompatienten.

Erndhrungsmedizinische Mal3nahmen sollten von einer medikamenttsen Therapie begleitet
werden. Diese muss individuell festgelegt werden und richtet sich nach Krankheitsbild
sowie Ausmal? und Form der Malassimilation. Zur Linderung der Beschwerden und zur
Forderung des Appetits werden im Rahmen einer medikamentésen Therapie der
tumorbedingten Anorexie/Kachexie verschiedene Mittel eingesetzt. Die Wirkprinzipien
konnen antimetabol (z. B. Betablocker), antiinflammatorisch (z. B. Ibuprofen) und
anticytokin (z. B. Melatonin, Thaliomid), anabol (z. B. Testosteron, Wachstumshormon)
und zentral (Cannabinoide) sein. Beim Vorliegen einer systemischen tumorassoziierten
Inflammation sollten entzindungsmodulierende Medikamente verabreicht werden.
Kortikosteroide wirken euphorisierend und appetitanregend und hemmen zudem den
Prostaglandinmetabolismus und die Produktion von TNF-1 und Interleukin-1. [Link, 2006;
Borghardt, 1991]

Der Effekt von Gestagenen auf den Appetit und den Gewichtsverlauf wurde in diversen
Klinischen Studien untersucht. So zeigte beispielsweise die Metaanayse von Maltoni et al.
[2001] mit insgesamt 2000 Tumorpatienten eine signifikante Appetitsteigerung durch

Gestagene auf. Der Effekt auf das Korpergewicht war zwar weniger deutlich, die
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Verbesserung liefd sich aber trotzdem statistisch signifikant nachweisen. Der Einsatz von
Gestagenen sollte unter Beachtung des Thromboserisikos erfolgen [Loprinzi, 1999]. Zur
Verhinderung von vorzeitiger Séttigung und Passagestdrungen im Verdauungstrakt kdnnen
Prokinetika eingesetzt werden [Link, 2006; Borghardt, 1991].

2.3 Chemische Sinne und deren Funktionspr ifung

Der Mensch besitzt drei chemische Sinne: den algemeinen chemischen Sinn, den
Geschmacks- und den Geruchssinn. Obwohl diese drei Sinne weniger hoch entwickelt sind
as bel vielen anderen Saugetieren, nehmen sie Einfluss auf das Verhaten, vermitteln
L ebensfreude Uber den Genuss von Speisen und Getranken und warnen dariber hinaus vor
Gefahren. Chemische Reize werden Uber die Geschmacksknospen im Mund und Rachen,
Uber das Riechepithel in der Nase und durch freie Nervenendigungen in den Schleimhéuten

von Mund, Rachen und Nase wahrgenommen. [Fruhstorfer, 1996]

2.3.1 Allgemeiner chemischer Sinn

Fur den algemeinen chemischen Sinn dienen frele Nervenendigungen in den
Schleimhauten von Augen, Mund, Rachen, Nase und in den anogenitalen Offnungen als
Rezeptoren. Diese reagieren, wenn Geschmacks- und Geruchsstoffe sowie andere
Reizstoffe in ausreichend hoher Konzentration angeboten werden. So empfindet man
beispielsweise beim Schneiden einer Zwiebel ein Brennen in den Augen. Andererseits
kann der Genuss einer scharfen Speise ein Stechen oder Brennen in Mund und Rachen
und, mit entsprechend zeitlicher Verzogerung, in der Afterregion ausldsen. Die
Hauptaufgabe des allgemeinen chemischen Sinnes besteht darin, den Organismus vor
flichtigen oder gelésten Schadstoffen zu schiitzen wobei die ausgel6sten Reflexe eine
Verminderung der Reizstoffkonzentration zum Ziel haben. Dies geschieht reflektorisch
durch eine Fulle unterschiedlicher Reaktionen, z. B. durch die Sekretion von Trénen,
Schleim oder Speichel, aber auch durch Lidschluss oder profuses Schwitzen. [Fruhstorfer,
1996]

2.3.2 Geschmackssinn

Der Geschmackssinn ist ein Nahsinn. Demnach entstehen Geschmacksempfindungen nur,

wenn die Reizquelle oral aufgenommen wird und die schmeckenden Substanzen direkt mit

den Rezeptoren in Kontakt treten konnen. Der Geschmack im engeren Sinne wird nur

durch die in den Geschmacksorganen lokalisierten Sinneszellen vermittelt. Demgegentber
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versteht man unter dem ,, Geschmack” im weiteren Sinne (Flavor) ale Empfindungen, die
im Mund-, Nasen- und Rachenraum wahrend der Nahrungsaufnahme entstehen. Neben den
klassischen Geschmacksempfindungen sind dies ebenso oral- und nasatrigeminale,
olfaktorische wie ferner auch mechano-, thermo- und nozizeptive Empfindungen. [Fliedner
und Wilhelmi, 1993; Busch-Stockfisch, 2002; Hatt, 2001a; Kaupp und Mller, 2008a]

2.3.2.1 Bau des Geschmack sor gans und zentrale Ver schaltungen

Das Geschmacksorgan setzt sich aus den Papillen und den darin lokalisierten
Geschmacksknospen zusammen. Die eigentlichen Geschmackrezeptoren sind Sinneszellen,
die in den Geschmacksknospen zusammenliegen. Geschmacksknospen befinden sich zu
zwei Drittel auf der Zungenoberseite, -rand und -spitze. Die Ubrigen liegen in der
Schleimhaut des weichen Gaumens, den Wangen, Pharynx und Larynx [Thews et a.,
2007; Hatt, 2007].

Die Geschmacksknospen befinden sich in den Wénden und Grében der Papillen. Diese
sind in Form feiner warzen- und faltenartiger Erhebungen auf der Zungeoberflache und der
Schleimhaut verteilt. Nach Bau und Funktion werden vier verschiedene Typen
unterschieden. Die zahlenmdl3ig grofite Gruppe stellen die Pilzpapillen dar. 200 - 400
Stlick sind Uber die vorderen 2/3 der Zunge verteilt. Am hinteren Seitenrand sind 15 - 20
Blétterpapillen als dicht hintereinander liegende Falten angeordnet. Die dritte Gruppe
bilden die grofRen Wallpapillen. Diese sind in einer Anzahl von 5 - 12 v-formig an der
Grenze zum Zungengrund angeordnet. Fir die Geschmacksfunktion unbedeutend sind die
kleinen Fadenpapillen. Sie bedecken die Ubrige Zungenflache, enthalten keine
Geschmacksknospen und dienen der Tastempfindung. [Thews et al., 2007; Hatt, 2007]

Ein erwachsener Mensch besitzt etwa 2000 - 5000 Geschmacksknospen. Diese sind ca. 70

pum hoch und haben einen Durchmesser von ca. 40 um. Eine Geschmacksknospe besteht
aus Sinnes,- Sttz- und Basalzellen [Hatt, 2007].
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Abbildung 4: Darstellung einer Geschmacksknospe [Welzl, 2006]

Die Stutz- und Sinneszellen, letztere werden als Geschmackszellen bezeichnet, werden aus
den Basalzellen gebildet [Hatt, 2007]. Funktionell von Bedeutung ist, dass die
Geschmackszellen sekundére Sinneszellen sind, die keinen eigenen Nervenfortsatz
besitzen, um Informationen an das Gehirn zu leiten, sondern von afferenten
Hirnnervenfasern innerviert werden [Hatt, 2007]. Auf Grund ihrer Lebensdauer von nur 10
- 14 Tagen, werden sie regelméldig durch Mitose basal gelegener Zellen erneuert
[ Speckmann und Wittkowski, 2004; Hatt, 2007].

Die Sinneszellen sind schlanke, lange Zellen, die am apikalen Ende feine fingerférmige
Fortsétze, die so genannten Mikrovilli besitzen. Diese dienen u. a zur
OberflachenvergroRerung [Neumann und Molnar, 1991; Hatt, 2007]. In der Membran der
Mikrovilli ~ befinden sich die fur die Reizaufnahme  verantwortlichen
Geschmacksrezeptormolekile [Neumann und Molnar, 1991; Hatt, 2007]. Jede
Geschmacksknospe besitzt eine Offnung zur Epitheloberflache, den Geschmacksporus.
Der Porus ist ein flussigkeitsgefiillter Raum, in den die Mikrovilli der Sinneszellen ragen.
In der FlUssigkeit, die sich im Porus sammelt, kommt es zum Kontakt zwischen den
Fortsdétzen der Sinneszellen mit den Geschmacksstoffen [Neumann und Molnar, 1991].
Papillendrisen (Ebner-Spuldriisen) spilen mit ihrem dinnflissigen Sekret die
Papillenfurchen wieder frei, beseitigen so die Schmeckstoffe und verhindern dartiber
hinaus die Ansammlung von Keimen. Die Spuldriisen fungieren auch as Bindestellen fir
hydrophobe Geschmacksstoffe [Fruhstorfer, 1996; Thews et al., 2007].
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Eine ausreichende Speichelsekretion ist eine Grundvoraussetzung fir die
Geschmackswahrnehmung. Der Speichel dient als Losungsmittel der Geschmacksstoffe
aus der Nahrung. Substanzen, die eine Geschmacksempfindung auslésen, muissen
wasserlodlich sein. Molekilform und -grof3e besitzen hierbel keine Bedeutung fur den
Geschmack einer Substanz. [Fruhstorfer, 1996; Thews et a., 2007; Hatt, 2007]

Da die Geschmackssinneszellen sekundére Sinneszellen sind, wird die Reizinformation
Uber eine Synapse chemisch auf das afferente Axon eines Gehirnnerven Ubertragen. Die
Afferenzen aus der Zunge werden Uber Fasern des Nervus facialis (VII. Hirnnerv) und
Nervus glossopharyngeus (IX. Hirnnerv), die Afferenzen aus Gaumen und Rachen Uber
solche des Nervus trigeminus (V. Hirnnerv) und des Nervus vagus (X. Hirnnerv) zum
Nucleus tractus solitari der Medulla oblongata weitergeleitet. [Fruhstorfer, 1996; Hatt,
2007]

Gyrus | Limbisches System I
postcentralis »——————~_

; w Thalamus ! I
/ e

+ o J-
Insula / - < | Hypothalamus ]

Geschmacksknospe //«f MNucleus tractus solitarii
mit Sinneszellen @ i
; Tractus solitarius
|
|
'\:'l’_— ‘\
4 b
— — Geschmacksfaser Giber N. facialis

oder N. glossopharyngeus oder M. vagus

Abbildung 5: Schematische Darstellung der zentralen Verbindungen von den Geschmacksknospen
bis in das Gehirn [Hatt, 2007]

Ein Teil dieser Fasern gelangt gemeinsam mit den Afferenzen anderer Modalitéten
(Schmerz, Temperatur, Bertihrung) zum Thalamus und von dort aus zur Projektionsebene
des Geschmacks am FufRe der hinteren Zentralwindung der Grofhirnrinde (Gyrus
postcentralis) nahe den sensomotorischen Feldern. Der Thalamus gilt hierbel as
Schaltstelle, die ale Sinneseindriicke dem Bewusstsein zufihrt. Der andere Teil der Fasern

projiziert zum limbischen System, das den Hypothalamus, Amygdala und Striata terminalis
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beinhaltet, und trifft dort auf gemeinsame Projektionsgebiete mit olfaktorischen
Eingadngen. Diese Projektionen sind wesentlich fir die emotionale Komponente, die
Geschmacksempfindungen ausl 6sen konnen. [Fruhstorfer, 1996; Hatt, 2001b; Hatt, 2007]

2.3.2.2 Gustatorische Sinneseindr ticke

Viele Sinneswahrnehmungen tragen zum komplexen Geschmackseindruck einer Speise
bei, aber nur die funf Grundqualitdten sif3, salzig, sauer, bitter und umami werden vom
eigentlichen Geschmackssinn vermittelt. Gegenwartig wird diskutiert, ob es eine sechste
Grundqualitét, die Geschmacksempfindung fur Fett, gibt. Eine wesentliche Rolle fur die
komplexe Geschmackswahrnehmung spielt der Geruchssinn, da beim Verzehr die Nase,
die Uber den Rachen mit der Mundhohle verbunden ist, gustatorische
Sinneswahrnehmungen beisteuert. [Meyerhof, 2003; Hatt, 2007]

Die Grundgeschmécke werden durch verschiedene Geschmacksstoffe ausgeldst, wobel
unterschiedliche Mechanismen der Reizumsetzung zur Erregung der Geschmackszellen
und somit zur Erzeugung von afferenten elektrischen Impulsen fuhren. Diese werden
wiederum durch unterschiedliche molekulare Mechanismen der Geschmackserkennung
verarbeitet. [Meyerhof, 2003; Hatt, 2007]

2.3.2.3 Storungen des Geschmackssinns

Geschmack wird durch erbliche oder pathogene Einflisse verandert. Diese Stérungen
werden von Betroffenen oft nur geringfiigig wahrgenommen. Die Arbeitsgemeinschaft
Olfaktologie und Gustologie der Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Halschirurgie erstellte 1996 eine Leitlinie fir Schmeckstérungen. Die letzte
Uberarbeitung erfolgte im Mai 2007. Verdnderungen des Schmeckvermdgens konnen in
Quantitative und Qualitative Schmeckstorungen (Dysgeusien) unterteilt werden.
[Huttenbrink et al., 200748
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Quantitative Schmeckstoérungen

Hypergeusie Uberempfindlichkeit im Vergleich zu gesunden, jungen Probanden

Normogeusie Normale Empfindlichkeit

Hypogeusie Verminderte Empfindlichkeit im Vergleich zu gesunden, jungen
Probanden

Ageusie * komplett:  vollstandiger Verlust des Schmeckvermdgens

* partiell: Verlust der Empfindlichkeit gegentber einem
bestimmten Schmeckstoff

* funktionell: sehr deutliche Einschrankung des
Schmeckvermégens, beinhaltet  sowohl den
kompletten Verlust als auch das Vorhandensein einer

geringen Restwahrnehmung

Quialitative Schmeckstorungen

Parageusie V eranderte Wahrnehmung von Schmeckreizen
Phantogeusie Wahrnehmung von Schmeckeindricken in Abwesenheit einer
Reizquelle

Schmeckstorungen werden in ihrer Haufigkeit im Vergleich zu Riechstorungen seltener
beobachtet. Dies hangt unter anderem mit der redundanten gustatorischen Innervation der
Zunge zusammen. Nur 5 % aller Patienten, die sich mit Riech- und Schmeckstérungen an
spezielle Kliniken wenden, leiden tatsachlich unter Schmeckstérungen. Die Uberwiegende
Mehrheit leidet unter Riechstérungen. Die am haufigsten beklagten Schmeckstérungen
sind qualitative Anderungen der Geschmackswahrnehmung. Hier berichten Betroffene
haufig, dass Schmeckreize anders als gewohnlich wahrgenommen werden, oft als
metallisch oder bitter. [HUttenbrink et al., 20074]

Geschmacksstérungen konnen viele Ursachen haben. Grundlegend werden hierbel drei
verschieden Ursachen diskutiert [Huttenbrink et a., 2007a]:
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Epitheliale Ursachen

> Schadigung der Schmeckknospen (z. B. postinfektids, wahrend und nach Strahlen-
oder Chemotherapie) Diabetes mellitus, Sj6rgen-Syndrom,
Medikamentennebenwirkung  (beispielsweise  Zytostatika), Leber-  und
Nierenerkrankungen, atrophische Glossitis, Sialopenie, Burning mouth syndrom,
Hypothyreoidismus, Cushing-Syndrom oder mangel hafte Mundhygiene

Nervale Ursachen

> Lasion der Hirnnerven VII, IX, X, z. B. nach / be Ohr-Operationen,
Tonsillektomie, Hal soperationen, Tumoren, Schadel basi sfrakturen oder Neuritiden

Zentrale Ursachen

> zentralnervose Storungen der  Schmeckbahn, z.  B. posttraumatisches
Anosmie-Ageusie-Syndrom, Hirntumoren, Hirnstamml&sionen, neurodegenerative
Erkrankungen oder Schié&fenlappenepilepsie

Weiterhin wird die Beeintréchtigung des Geschmacksempfindens durch Genussmittel wie
Alkohol und Nikotin beschrieben. Ein erhdhter Blutalkoholspiegel oder die akute Zufuhr
von Nikotin  fihren zu ener  vorlbergehenden  Verschlechterung  der
Geschmacksschwellen.  Ein chronischer Alkohol- oder Nikotinabusus verschlechtert
zusétzlich stérker die Bitterschwelle. [Rollin, 1978; Mrowinski, 1992]

In Deutschland wird medizinische Schmeckforschung vor alem in HNO-Kliniken,
neurologischen Kliniken sowie in psychologisch oder pharmakologisch orientierten
Einrichtungen durchgefiihrt [Huttenbrink et a., 20074].

2.3.2.4Methoden zur Untersuchung des Geschmacksempfindens

Der menschliche Schmecksinn kann sowohl mit adéquaten, d. h. chemischen Reizen, als
auch mit inadaquaten, d. h. den elektrischen Reizen, klinisch geprift werden. Die
chemische Gustometrie umfasst verschiedene Prifmethoden. Eine einheitliche,
gleichermal3en guiltige Standardisierung fir Screening, klinische und gutachterliche Fragen
gibt es derzeit jedoch noch nicht. Klinische Schmecktests Uberprifen vorwiegend das
guantitativ eingeschrankte Schmeckvermogen. So stehen beispielsweise Tests zur
Verfigung, die das Schmeckvermdgen in der gesamten Mundhohle (whole mouth test)

oder in umschriebenen Areden (regional test) prifen. Die Anwendung derartiger
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Testverfahren an Patienten setzt eine unkomplizierte und wenig zeitaufwendige
Durchfihrung voraus. [HUttenbrink et al., 20073

Das Geschmacksempfinden kann qualitativ (Erkennen der Grundqualitdten) und
quantitativ (Geschmacksempfindlichkeit) gepruft werden. Die Testung kann in flUssiger
Form (Geschmacksldsungen) aber auch in fester Form (Tasties, Oblaten, impragnierte
Taste-Strips) erfolgen. [Hittenbrink et al., 2007a; Knecht et al., 1999; Welge-LUssen,
2005].

Die Prufung auf korrektes Erkennen der Grundqualitéten si3, salzig, sauer, bitter und
umami kann in Anlehnung an DIN 10961 [1996] erfolgen, wobei die verwendeten

Konzentrationen ggf. verandert werden kdnnen.

Zur Ermittlung der Geschmackssensibilitét konnen anhand spezifischer Testverfahren
Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen fir die Grundqualitéten sii3, salzig, sauer,
bitter und umami ermittelt werden. In der Literatur wird as Synonym fir die
Wahrnehmungsschwelle auch der Begriff Reizschwelle verwendet. Diese beschreibt laut
Fliedner und Wilhelmi [1993] die,, ...niedrigste Konzentration bzw. Intensitat, bel der eine
Verdnderung gegeniber einer neutralen Probe wahrgenommen wird, die
Merkmal seigenschaft aber nicht erkannt werden kann...“ Als Erkennungsschwelle wird die
. -..Konzentration bzw. Intensitdt, bel der die Merkmalseigenschaft erstmals richtig
erkannt, d.h. beschrieben werden kann...“ benannt [Fliedner und Wilhelmi, 1993]. Des
Weiteren kann anhand Uberschwelliger Tests untersucht werden, wie gut Patienten
verschiedene Intensitdten unterscheiden konnen [Huttenbrink et al., 2007a]. Als
Schmeckstoffe werden in der Regel Saccharose (slf3), Zitronensaure (sauer),
Natriumchlorid (salzig), Chinin oder Coffein (bitter) und Natriumglutamat (umami)
verwendet [HUttenbrink et al., 2007a; Knecht et al., 1999; Welge-L lissen, 2005].

Reihenuntersuchungen oder die Prifung am Patienten setzen ein leicht erfassbares,
unkompliziertes sowie rasch durchzufihrendes Verfahren voraus [Rollin, 1978].
Untersuchungen zur Beurteilung der allgemeinen Geschmacksschwellen fanden bereits
1949 statt. Harris und Kalmus [1949] entwickelten die sogenannte Sortiermethode, um die
Erkennungsschwellen fur die Grundqualitéten ermitteln zu kénnen. Hierbei werden der

Versuchsperson jeweils sechs Glaser in zufélliger Anordnung préasentiert. Drei Glaser
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enthaten dedtilliertes Wasser, die anderen drel eine Schmeckldsung bestimmter
Konzentration (z. B. sUf3, salzig, sauer, bitter). Die Testperson hat die Aufgabe, von alen
Glésern zu kosten und diese anschlief3end nach ihren Inhalten zu sortieren. Dabei sollen die
Wasserglaser von den Glasern mit Schmeckstoff separiert werden. Die Konzentration, bel
der die Glaser erstmals korrekt sortiert und die Qualitét richtig erkannt worden ist, gibt
Aufschluss tber die Erkennungsschwellen [Harris und Kalmus, 1949].

Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen kdnnen auch nach dem in DIN 10959 [1998]
beschriebenen Verfahren bestimmt werden. Dabei wird den Probanden, beginnend mit
einer Wasserprobe, eine Reithe von Schmeckstofflésungen in aufsteigender Konzentration
gereicht. Ermittelt wird, jeweils die Konzentration, bei der die jeweilige Grundqualitét
erstmalig wahrgenommen bzw. erkannt wird. Im klinischen Bereich hat sich dieses
Verfahren nicht durchgesetzt. Dort findet zur Uberpriifung der
Geschmacksempfindlichkeit haufig die Drei-Tropfen-Methode nach Henkin Anwendung
[Henkin et al., 1963]. Diese Methode erlaubt die Bestimmung der Wahrnehmungs- und
Erkennungsschwellen der Geschmacksarten. Hierbel werden auf die Mitte der vorderen 2/3
der Zunge nacheinander in zufélliger Reihenfolge drei Tropfen appliziert. Zwel sind
destilliertes Wasser und einer enthdlt eine zundchst unterschwellige Schmeckldsung. Die
Schmeckstoffkonzentration wird im nachfolgenden Dreieckstest dann so lange gesteigert,
bis der Patient von drei Tropfen denjenigen mit dem Schmeckstoff wahrnehmen oder
erkennen, d. h. dessen Geschmacksqualitét bzw. richtig benennen kann. Zahlreiche
Untersuchungen des Geschmacksempfindens an Patienten mit unterschiedlichen
Erkrankungen bzw. nach Operationen erfolgten mittels dieser Methode, so z. B. auch durch
Henkin et a. [1971] oder et al. [2007a]. Dabei wurde fur die Patienten jeweils eine

signifikant schlechtere Geschmackssensibilitét im Vergleich mit Gesunden ermittelt.

Die klinische Anwendbarkeit der Drei-Tropfen-Methode wurde in zahlreichen Studien
untersucht [Huttenbrink et a., 2007a]. Glockner [1983] flhrte methodenkritische
Untersuchungen von Schmeckpriifungen mit chemischen Reizen durch. Hierbel wurden
die Drei-Tropfen-Methode nach Henkin und die Sortiermethode nach Harris hinsichtlich
ihrer Praktikabilitét miteinander verglichen. Der Vergleich ergab, dass die Methode nach
Henkin en schnelles und unkompliziertes Verfahren zur Erfassung der

Geschmacksdefizite ist und sich besser als die Sortiermethode im klinischen Alltag eignet.
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Kucz und Mauck [2003] untersuchten mittels Hedonischer Skale (Gefallen - Missfallen -
Skale mit 9 Stufen von ,missféllt auRerordentlich® bis , geféllt aulRerordentlich®) die
Akzeptanz der Drei-Tropfen-Methode an 100 Patienten. Weiterhin  wurde die
Wiederholungsbereitschaft untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass die Drei-Tropfen-
Methode von 85 % der Befragten akzeptiert wurde, 77 % bekundeten Bereitschaft zur
Wiederholung des Tests. AulRer fur geriatrische Patienten konnte die Methode fur den

klinischen Alltag empfohlen werden.

Kritisch wurde von Zverev [2004] zur Drei-Tropfen-Methode angemerkt, dass durch die
Applikation der Tropfen auf ein begrenztes Zungenareal nur en Tel des
geschmackssensitiven Systems, nicht jedoch der Geschmackssinn als Ganzes evaluiert

wirde. Des Weiteren bewertete er die Methode als ermidend und sehr zeitaufwendig.

Ein weiteres haufig in der Sensorik angewandtes Verfahren zur Ermittlung der
Schmeckempfindlichkeit stellt die paarweise Unterschiedsprifung (2-AFC-Test) dar.
Hierbel wird der Testperson jeweils ein Probenpaar, bestehend aus einer Kontrollprobe
(Wasser) und einer Analyseprobe (Schmeckldsung), vorgelegt. Zverev [2004] untersuchte
mit dieser Methode Erkennungsschwellen von gesunden Probanden beziiglich siif3, salzig
und bitter in Abhangigkeit von Hunger und Séttigung. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Erkennungsschwelle fur st und salzig, nicht aber fir bitter, im Hungerzustand signifikant
niedriger war als nach Nahrungsaufnahme. Auch die Limit-Methode (Methode der eben-
merklichen Unterschiede) von Gescheider [1976] ist ein 2-AFC-Test zur Ermittlung der

Geschmacksschwellen.

Kucz und Mauck [2006] untersuchten mit der paarweisen Unterschiedsprifung das
Geschmacksempfinden von 78 Senioren und 52 jlingeren Gesunden, indem sie deren
Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen fir sif3, salzig, sauer, bitter und umami
bestimmten. Sie fanden fur die Senioren signifikant schlechtere Geschmacksschwellen

beziiglich sif3, salzig und bitter.

Yamauchi et al. [1995] fertigen zur Testung des Geschmacksempfinden jeweils 13
Konzentrationen der Geschmacksgualitdten siif3, salzig, sauer, bitter und umami an. Nach

Mundspulung mit destilliertem Wasser werden dann 3 ml einer Geschmacksl 6sung mittels
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Pipette auf die Zunge appliziert. Die Geschmacksltsungen einer Geschmacksgualitét
werden in aufsteigender Konzentration solange appliziert, bis der Patient die
Geschmacksqualitéat identifizieren kann. Nach erneuter Mundspilung mit Wasser wird
dann der Test auf die ndchste Geschmacksqgualitét fortgesetzt.

Die Identifikation einer Schmecksubstanz bezeichnet die Auswahl derjenigen aus einer
vorgegebenen Anzahl moglicher Antworten. Als geeignet stellte sich das Multiple-Choice-
Verfahren heraus. In einem vorgegebenen Testintervall muss sich die Testperson fir eine
Antwort entscheiden. Je nach Testprotokoll ist eine unterschiedliche Anzahl von
Messungen vorgesehen, Enthaltungen sind nicht zuléssig. Mittels 4-AFC-Test kann

bei spiel sweise die Identifikation von sl3, salzig, sauer und bitter erfolgen. [Mattes, 1988]

Wahrend die meisten Untersuchungen der Geschmacksempfindlichkeit gewdhnlich mit
wassrigen Losungen der vier Grundgeschmacksarten sif3, salzig, sauer und bitter
durchgefuihrt werden, testeten Ng et al. [2004] bei Patienten mit Nierenerkrankungen bzw.
verschiedenen Tumoren mittels Forced-Choice-Drei eckstest die
Geschmacksempfindlichkeit in Bezug auf wassrige Losungen von Fleischaromen. Die
Prifung erfolgte analog der Drel-Tropfen-Methode nach Henkin [1963], jedoch wurden

die Lésungen in Bechern gereicht.

Bel den bisher beschriebenen Testmethoden wurden die Geschmacksl Gsungen entweder in
Tropfenform direkt auf die Zunge appliziert oder in Bechern gereicht (Schwallmethode).
So ermittelte Schwellenwerte lassen sich nicht vergleichen, dabei der Tropfenmethode der
Verdunnungseffekt durch den Speichel grof3er ist [Neumann und Molnar, 1991]. Die mit
der Tropfenmethode bestimmten Schwellenwerte sind daher etwas hoher as bei der
Schwallmethode.

Eine weitere Applikation stellen Geschmackstabletten dar. Ahne et al. [2000] verglichen
die Ergebnisse der Dre-Tropfen-Methode mit denen eines Geschmackstests mittels
Geschmackstabletten. Dabel wurden gesunden Probanden 28 Tabletten (je 6 Tabletten
unterschiedlicher Konzentration fir sif3, salzig, sauer und bitter sowie 4 ohne Geschmack)
in unterschiedlicher Reihenfolge gereicht. Nachdem die Testperson eine Tablette zerkaut
hatte, wurde sie bezlglich des Geschmackseindrucks befragt. Die Ergebnisse des

Geschmackstests mittels Tabletten korrelierten signifikant mit denen der Drei-Tropfen-
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Methode. So wurde gezeigt, dass beide Testverfahren gut zur Schwellenwertbestimmung
geeignet sind.

Eine weitere Form der gustatorischen Stimulation kann mittels aerosolférmiger Lésungen
erfolgen. Hierzu dient das Gustometer GU 001 ( Burghart Medizintechnik). Bei diesem
Verfahren dient Wasser as Hintergrund, welches fur die Dauer der Reizung durch eine
schmeckende Ldsung ersetzt wird. Die Flissigkeiten werden durch niedrigen Druck
zerstaubt und so flachig auf die Zunge gebracht, der Geschmacksreiz somit ohne weitere
mechanische oder thermische Reizung erzeugt. Die gustatorisch evozierten Potentiae
werden gemessen (GEP). Die klinische Anwendbarkeit des Gustometer GU 001 konnte

von Bohr et al. [2008] nachgewiesen werden.

In der Literatur werden zudem verschiedene Tests zur Ermittlung der
Schmeckempfindlichkeit beschrieben, bei denen sich die Geschmackslsung auf einem
Trégermaterial befindet und mit dessen Hilfe dem Probanden appliziert wird. Hansen et al.
[1970] verwendeten impragnierte Wattepallets und bestrichen damit die herausgestreckte
Zunge. Gehlhar [2007] wandte zur Uberpriifung des regionalen Schmeckvermogens mit
Schmeckldsung impréagnierte Wattestdbchen an, Okuda [1980] nutzte mit Schmeckldsung
imprégnierte Filterpapier-Discs. Die Reizdarbietung kann auch durch sogenannte Taste-
Strips erfolgen, das sind |6ffelférmige Filterpapierstreifen, die mit SchmeckstofflGsungen
(z. B. Saccharose, Zitronensdure, NaCl oder Chininsulfat) impragniert werden und somit
eine Prifung der Schmecksensibilitat ermdglichen [Huttenbrink et al., 2007a]. Ahne et al.
[1998] pruften die Anwendbarkeit der Taste-Strips. Als Vorteile benannten Sie die gute
Haltbarkeit der Streifen, die einfache Durchfihrung der Prifung und die Mdglichkeit zur
seitengetrennten Prifung. Nachteilig seilen der Preis der Schmeckstreifen und dass
derzeitig noch keine Schwellenbestimmung anhand der Teststreifen méglich ist. Haberland
[2002] berichtete, dass der ,, pappige Geschmack” der Schmeckstreifen von den Probanden
als storend empfunden wurde und die Diskrimination der Geschmacksgualitéten zu
erschweren schien. Eine Koinzidenz der sowohl mittels Taste-Strips as auch Ldsungen
erhaltenen Schmeckergebnisse konnte jedoch nur eingeschrénkt festgestellt werden. Mdiller
et a. [2003] wiederum bestétigten die gute klinische Anwendbarkeit der , Taste-Strip“-
Methode. Sie zeigten auf, dass die Testmethode gut anwendbar und nicht zu zeitaufwendig

ist und sich zur pré& und postoperativen Beurteilung der Schmeckempfindlichkeit eignet.
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Welitere Untersuchungen zum Geschmacksempfinden mittels Taste-Strips erfolgten durch
Landis et al. [2003] sowie Etoh et al. [2008].

Neben den bereits aufgefiihrten werden in der klinischen Gustologie noch weitere
Methoden zur Bestimmung der Schmeckempfindlichkeit angewandt. So wird
beispielsweise bei Verdacht auf eine regional e Schmeckstorung, insbesonders infolge einer
nervalen Schadigung, die Elektrogustometrie genutzt. Dies ist eine einfache und schnelle
Methode zur Uberprifung der Seitendifferenz gleicher gustatorischer Aredle. Die
Elektrogustometrie wurde 1958 von Krarup [1958] eingefuhrt und basiert auf der

Induktion von Schmeckwahrnehmungen durch anodalen Gleichstrom.

Suliburska et al. [2004] untersuchten mittels Elektrogustometrie den Einfluss des
Zigarettenrauchens auf das Geschmacksempfinden von Rauchern im Vergleich zu
Nichtrauchern. Saito et al. [2001] und Sakagami [2005] testeten elektrogustometrisch das

Geschmacksempfinden von Patienten nach Mittel ohr-Operationen.

Die klinische Anwendbarkeit der Elektrogustometrie ist bis heute umstritten. So
berichteten Murphy et al. [1995] Uber eine geringe Korrelation zwischen elektrisch und
chemisch induzierter Schmeckwahrnehmung. Marian [2003] ermittelte die elektrischen
Schmeckkennlinien von Gesunden in Abhéngigkeit vom Alter und benannte Vortelle und
Nachteile der Elektrogustometrie. So wertete er die relativ kurze Testzeit und den
konstanten Testbereich wie auch die quantitative Kontrolle der Stimulusintensitét und die
Maoglichkeit der Aufdeckung von Seitenunterschieden as Vorteil. Als nachteilig stellte er
das eingeschrénkte Einsatzfeld fur Kleinkinder und Malignompatienten heraus und
bemangelte, dass die Reizqualitét fur Patienten schwerer einzuordnen ist als bei der
Chemogustometrie. Weiterhin wurde die klinische Anwendbarkeit der Elektrogustometrie
von Ellegard et a. [2007a] untersucht. Dabei wurde der subjektive Eindruck vom
Probanden in Bezug auf das eigene Geschmacksempfinden mit elektrogustometrisch
ermittelten Schwellenwerten verglichen. Aus den Ergebnissen der Studie schlussfolgerten
die Autoren, dass die Sensibilitét der Elektrogustometrie sehr gering ist und sich nicht fur
den Kklinischen Alltag eignet. Aus einer weiteren Studie von Ellegard et al. [2007b] die den
Zusammenhang zwischen Elektrogustometrie und Sauer-Wahrnehmung untersuchte, ging

hervor, dass die Elektrogustometrie zwar die Funktion des gustatorischen Systems
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reflektiert, die ausgeloste Wahrnehmung sich jedoch von der chemosensorischen
Geschmackswahrnehmung unterscheidet. Lobb et a. [2000] fihrten an zwei Personen Gber
80 Messungen der Schmeckempfindlichkeit mittels Elektrogustometer durch und stellten
fest, dass sich die Ergebnisse von Session zu Session verdnderten. Sie empfehlen daher
eine vorsichtige Interpretation derartiger Messergebnisse.

Steiner et a. [2006, 2007, 2008] beschéaftigten sich mit der Trigeminalen Wahrnehmung.
Sie untersuchten Capsaicin-Schwellentest als Methode zur Bestimmung der intraoralen
trigeminalen Sensbilitdt. Hierfir werden Filterpapierstreifen in  verschiedenen
Konzentrationen mit Capsaicin impragniert und den Probanden auf die herausgestreckte
Zunge gelegt. Diese haben Auskunft Uber Beginn, Dauer, Intensitét und Qualitdt der
Empfindungen zu geben. Mdglich sind Ganz-Mund-Tests und seitengetrennte
Untersuchungen. Die Reizdarbietung wird in pseudorandomisierter Reihenfolge
einschliefdich Leerproben vorgenommen. Steiner et al. [2006, 2007, 2008] konstatierten,
dass der Capcaicin-Schwellentest eine gute Test-Re-Test Reliabilitdt zeigt und dass die
Methode zur Beurteilung der lingualen trigeminalen Sensibilitét, unter Berlicksichtigung
der Erndhrungsgewohnheiten und der Mundhygiene, geeignet ist.

Zur Visudisierung und Dokumentation morphologischer Veranderungen an den
Geschmacksorganen stehen u. a. Kontaktendoskopie, konfoktale Mikroskopie und in-vivo
Verfahren zur Verfigung [Huttenbrink et a., 2007a; Welge-Lissen, 2005]. So
beschéftigten sich z. B. Seeber et a. [1998] ausfuhrlich mit der Darstellung von
Geschmackspapillen mittels Kontaktendoskopie.

Geschmacksveranderungen konnen nicht nur durch sensorische Testverfahren, sondern
auch anhand spezieller Fragebdgen erfasst werden. Durch Befragung nach der subjektiven
Einschdtzung zum Geschmacks- und Geruchsempfinden im Rahmen von Interviews
kénnen Geschmacksveranderungen aufgezeigt werden. So interviewte Pschierer [2005]
1013 &ltere Probanden u. a. zum Schmeck- und Riechvermdgen. Die Probanden sollten
hierbei ihre personliche Einschéatzung auf einer Skale von 0 (sehr schlecht) bis 10 (sehr

gut) angeben. Auch zu Ausprdgung und Ursache genannter Geschmacks- und
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Geruchsveranderungen sollten sich die Probanden &uf3ern. Eine Auswahl zur Ursache
konnte hierbei zwischen ,Alter*, ,Krankhet®, ,Beruf®, ,Lebensweise”, ,andere
Maoglichkeiten* und ,,weil3 nicht* getroffen werden. Im Bereich der Onkologie wird oft as
valider, evaluierter Fragebogen zur Lebensqualitét der Quality of Life Questionaire —
Cancer 30 (QLQ — C30) der European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) herangezogen. Je nach Tumorentitédt existieren dazu noch bestimmte
Zusatzmodule. Die Fragebdgen bestehen aus verschiedenen Items und umfassen u. a. auch
Fragen nach dem Appetit. Eine Erweiterung der Bégen um Fragen nach Geschmack und
Geruch, Lebensmittelpréferenzen und -aversionen ist sinnvoll und kann neben der
allgemeinen Lebensqualitdt auch Geschmacks- und Geruchsverénderungen erfassen
[EORTC Study Group].

2.3.3 Geruchssinn

Der Geruchssinn ist der dlteste und empfindlichste der chemischen Sinne. Geruch ist der
Sinneseindruck, der entsteht, wenn das Riechepithel durch fllichtige Substanzen stimuliert
wird. Er stellt einen Fernsinn dar, da auch Signade von entfernten Reizquellen
wahrgenommen werden konnen. Trotz der heutzutage stark visuellen und auditiven
Ausrichtung der menschlichen Sinneswelt ist der Riechprozess nach wie vor von
elementarer Bedeutung. Der Geruchssinn tragt nicht nur entscheidend zur Lebensqualitét
bei, er dient auch zur Informationsgewinnung Uber Geruchsstoffe aus der Umwelt. So sind
Gertiche beispielsweise Signale fur Gefahr, Nahrung, Genuss oder Freude, ferner wird
auch das Sexualverhalten tber den Geruch gesteuert. [Hatt, 2001c]

2.3.3.1 Aufbau des Riechsystems und zentrale Verschaltungen

Ihren Anfang nimmt die olfaktorische Wahrnehmung in eéinem Teil der Nasenschleimhaut,
welcher oberhalb der mittleren Nasenmuschel liegt. Die sogenannte Riechschleimhaut
(olfaktorische Region) beschrénkt sich auf einen ca. 2 x 5 cm? grof3en Bereich, ist mit einer
5 - 30 um dicken Mukusschicht bedeckt und enthdlt die Geruchssinneszellen. Sie liegt
etwas abseits vom normalen Atemstrom, so dass bel ruhiger Atmung nur ca. 2 % der in der
Luft enthaltenen Riechstoffe wahrgenommen werden. Erst beim Schniffeln werden
Riechstoffe in grof3eren Mengen zur Riechschleimhaut verwirbelt. [Fruhstorfer, 1996]
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Abbildung 6: Aufbau der Riechschleimhaut mit den zentralen Verbindungen [Hatt, 2001c]

In der olfaktorischen Region lassen sich drei Zelltypen unterscheiden: die eigentlichen
Riechsinneszellen, die Stiitzzellen und die Basalzellen. Letztere dienen der Erneuerung der
Riechzellen, da diese nur eine durchschnittliche Lebensdauer von etwa einem Monat
aufweisen. Die Stitzzellen sind sdulenférmige Epithelzellen und funktionieren als eine
Diffusionsbarriere zwischen dem Mukus, der das Gewebe bedeckt, und der
Gewebsfltssigkeit. Sie gewahrleisten die Abgrenzung zur Nasenhohle und sind an der
Produktion von Riechschleim beteiligt. Dieses viskose Sekret wird vorwiegend von den
Bowman'schen Drisen sezerniert, welche sich in der Mukusschicht des Riechepithels
befinden. Der Riechschleim bewahrt das Riechepithel vor Austrocknung und hat wichtige

Funktionen im Zusammenhang mit der Geschmackswahrnehmung. [Hatt, 2001c]

Zur Erzeugung eines olfaktorischen Sinneseindruckes muissen Duftstoffmolekile klein,
flichtig, elektrisch ungeladen, wasser- und lipidiéslich sein. Die l6slichen Eigenschaften
sind Voraussetzung dafir, dass sich die Geruchsstoffe im Riechschleim |6sen, somit
Zugang zur Membran der Sinneszelle gewinnen und sich an die Duftstoffrezeptoren
binden. [Hatt, 2001c]

Die Riechsinneszellen sind primére, bipolare chemosensorische Sinneszellen. Durch

zahlreiche in den Schleim ragende dinne Sinneshaare (Zilien), auf denen sich die
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Duftstoffrezeptoren (Proteine zur Geruchserkennung) befinden, sind diese am apikaen
Ende mit der Aulenwelt verbunden, am basalen Ende haben sie durch ihren langen,
dunnen Nervenfortsatz (Axon) direkten Zugang zum Gehirn. Die Axone der Riechzellen
laufen zu Tausenden gebindelt (fila olfactoria) durch die Siebbeinplatte direkt zum
Riechkolben (Bulbus olfactorius), einem Tell des Frontalhirns. Innerhalb des Bulbus
olfactorius miinden die Axone der Riechsinneszellen in den so genannten Glomeruli. [Hatt,
2001c]

vom und zum primaren

; . ——————___olfaktorischen Kortex
vom anderen Nucl. olfactorius anterior
zum anderen Bulbus olfactorius

Nucleus
olfactorius anterior

Tractus
olfactorius

Bulbus
olfactorius

Mitraizelie |

periglomerulire
Zellen

Y

Glomerulus

Fila
olfactoria

Abbildung 7: Informationsverarbeitung und -weiterleitung im Bulbus olfactorius [Fruhstorfer,
1996]

In den Glomeruli treffen Riechzellaxone und Mitralzelldendriten aufeinander. Dabel
Ubergeben die Riechzellaxone synaptisch ihre Geruchsinformation an die apikalen
Dendritenbdume. Mehr als tausend Axone von Riechzellen konvergieren auf ene
Mitralzelle [Fruhstorfer, 1996; Hatt, 2001c]. Aus dem Bulbus olfactorius ziehen die Axone
der Mitralzellen durch den Tractus olfactorius und ohne weitere Unterbrechung zum
gleichseitigen Riechhirn. Dort werden die einlaufenden Geruchsinformationen verarbeitet
und weitergeleitet. Zur Geruchswahrnehmung werden die Signale Uber den Thalamus an
den gleichseitigen orbitofrontalen Cortex (Hirnrinde) und die Insdl (Insul@) Ubergeben
[Waldeck und Frings, 2005]. Neueste Erkenntnisse zeigen aber, dass grof3e Teile der
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Riechbahn vorbel am Thalamus zum Cortex verlaufen und die Geruchsinformation ohne
Verarbeitung im Thalamus wahrgenommen werden kann. Uber den Hypothalamus wirken
Geruchssignale direkt auf das endokrine System, da dieser die Hypophyse und damit die
Produktion vieler Hormone kontrolliert.  [Waldeck und Frings, 2005]. Weitere
Riechbahnen fluhren in das limbische System. Verkntpfungen von Riechinformationen mit
Erinnerungen, emotionalen Inhalten, Assoziationen und Motivationen erfolgen durch die
Verschaltung in der Amygdala (Mandelkern) und im Hippocampus. So wird deutlich, dass
das Riechsystem nicht nur zur bewussten Analyse der Atemluft dient. Die vielfétigen
Verbindungen mit dem limbischen System zeugen von der Bedeutung einer direkten,
bewusstsei nsunabhangigen Wirkung der Geruchsinformation auf das Verhaten [Waldeck
und Frings, 2005].

Neben den Riechzellen verfugt die Nasenschleimhaut auch noch Uber andere sensorische
Rezeptoren, welche verschiedenartige Signale zum Gehirn melden. Beispielsweise finden
sich dort ua Thermorezeptoren oder Zelen fir mechanisch erzeugte
Schmerzempfindungen. Der Nervus trigeminus, dessen Endigungen in der
Riechschleimhaut und der Zungenoberflache liegen, ist ebenfalls an der Chemorezeption
beteiligt und trégt somit zum Gesamtsinneseindruck eines Riechstoffes bel [Ohloff, 2004,
Kaupp und Miller, 2008b]. So sind beispielsweise Empfindungen wie stechend/beil3end
(u. a ausgeldst durch Ammoniak) typisch fir das nasa-trigeminale System,
brennend/scharf (u. a. ausgeldst durch Capsaicin) hingegen fur das ora-trigeminale System
[Ohloff, 2004; Kaupp und Muller, 2008b]. Selbst bel relativ schwachen Duftreizen (z. B.
durch Eukalyptus) reagiert neben dem olfaktorischen auch das trigeminale System [Busch-
Stockfisch, 2002].

2.3.3.2 Olfaktorische Sinneseindr ticke

An der Lebensgualitét eines Menschen und speziell auch an der Freude am Essen und
Trinken hat der Geruchssinn einen grof3en Anteil. Wahrend der Geschmackssinn nur sechs
Modalitdten umfasst, wird das Aroma von Nahrungsmitteln ausschliefdlich vom
Geruchssinn wahrgenommen. Da dies (auf retronasalem Weg) beim Verzehr von Speisen
und Getréanken geschieht, ordnet der Verbraucher diese Eindriicke dem Geschmack zu
[Hatt, 2007].
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Eine Einteilung von Geruchsstoffen in verschiedene Qualitéten erweist sich als schwierig,
da der Mensch in der Lage ist, ca. 10.000 verschiedene Duftstoffe wahrzunehmen [Hatt,
2007].

2.3.3.3 Storungen des Geruchssinns

Die Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie und Gustologie der Deutschen Gesellschaft fur
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie erstellte 1996 eine Leitlinie zur
Epidemiologie, Pathophysiologie, Klassifikation, Diagnose und Therapie von
Riechstorungen. Die letzte Uberarbeitung erfolgte im Mai 2007. Im Folgenden werden
Terminologie und Ursachen von Riechstérungen zusammengefasst. Verdnderungen des
Riechvermdgens konnen in Quantitative und Qualitative Riechstérungen (Dysosmien)
unterteilt werden. [Hittenbrink et al., 2007b]

Quantitative Riechstorungen

Hyperosmie Uberempfindlichkeit

Normosmie Normale Empfindlichkeit

Hyposmie Verminderte Empfindlichkeit

Anosmie * komplett:  Verlust des Riechvermogens, kein Hinweis auf

ein Restriechvermogen vorhanden

* partiell: Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung deutlich
verminderte Sensibilitét gegentiber einem bestimmten
Duftstoff/ einer Duftstoffgruppe ohne pathologische
Bedeutung fir das Riechvermégen; beinhaltet sowohl
den kompletten Verlust als auch das Vorhandensein
einer geringen Restwahrnehmnung, welche jedoch im

Alltag keine funktionelle Bedeutung hat

* funktionell: sehr deutliche Einschrankung des Riechvermogens;
beinhaltet sowohl den kompletten Verlust a's auch das
Vorhandensein einer geringen Restwahrnehmnung,
welche jedoch im Alltag keine funktionelle
Bedeutung hat
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Qualitative Riechstdrungen

Parosmie Veranderte Wahrnehmung von Gertichen in Gegenwart einer
Reizquelle

Phantosmie Wahrnehmung von Gertichen in Abwesenheit einer Reizquelle

Pseudosmie Fantasievolle Umdeutung eines Geruchseindruckes unter dem

Einfluss starker Affekte (Geruchsillusion). Krankeitswert nur im
Zusammenhang mit psychiatrischer Erkrankung

Olfaktorische
Intoleranz Ubersteigerte subjektive Empfindlichkeit gegeniiber Duftstoffen bei

normaler olfaktorischer Sensitivitéat

Riechstérungen, ob quantitativ oder qualitativ, fihren zu einer deutlichen Einschrankung
der Lebensqualitét, bis hin zu Gewichtsabnahmen und Depressionen. In den USA wird die
Zahl der jahrlichen Arztkonsultationen wegen Riechstérungen auf ca. 200.000 geschétzt.
Fur den deutschsprachigen Raum gibt es bis heute keine gesicherten epidemiologischen
Daten. Untersuchungen aus dem Jahr 2000 ergaben, dass in Deutschland pro Jahr ca
79.000 Patienten mit Riechstorungen in HNO-Kliniken behandelt werden. Gegenwartig ist
davon auszugehen, dass ca. 5 % der Bevolkerung eine Anosmie und ca. 20 % eine
Hyposmie aufweisen. Die grofdte Inzidenz zeigte sich hierbel fir die Uber 65-jdhrigen.
Auch fur die Gber 50-jahrigen wird das Vorkommen von Riechstérungen bereits mit 25 %
angegeben, fur die Gber 80-jahrigen sogar mit 75 %. [Huttenbrink et al., 2007b; Knecht et
al., 1999; Haehner und Hummel, 2006]

Riechstérungen werden weiter unterschieden in sinunasale und nicht-sinunasale Stérungen.
Unter sinunasal werden solche zusammengefasst, deren Ursache Erkrankungen der Nase
oder der Nasennebenhdhlen sind. Die Storung entstent hierbel als Folge von
Veranderungen im Respirationstrakt, wobei das eigentliche olfaktorische System nicht
primér betroffen ist. Steht die nachhaltige Schadigung des olfaktorischen Systems
(Riechepithel, Riechbahn) im Vordergrund, ist von nicht-sinunasalen Stérungen
auszugehen. [Huittenbrink et al., 2007b]
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Sinunasale Stoérungen konnen entziindlich und nicht entziindlich sein. Meist handelt es

sich hierbei um Interaktionen zwischen chronisch entztindlichen bzw. konduktorischen
Prozessen der Nase oder der Nasennebenhohlen und der Riechleistung [Hittenbrink et al.,
2007b]. Die Ursachen lassen sich wie folgt klassifizieren [Huttenbrink et a., 2007b]:

entzindliche sinunasale Stérungen
i nfektios:

Auftreten der Stérung im Rahmen von chronischen bzw. chronisch-rezidivierenden

Infektionen der Nase oder der Nasennebenhodhlen

nicht infekti6s:

Riechstorung im Rahmen ener nichtinfektiosen Entziindung, welche in Form von
Allergien, ener chronisch-hyperplastischen Rhinosinusitis mit Nasenpolypen, einer
irritativ-toxischen oder einer idiopathischen Rhinitis auftreten kann

nicht entztindliche sinunasale Stérungen

anatomisch:
bedingt durch besondere anatomische Gegebenheiten (z. B. intranasale Raumforderungen,

Stenosen, Septumdeviationen)
nicht-anatomisch:
Schwellungszustéande der Schleimhaut, die eine Verdnderung der Riechleistung bedingen

(z. B. neurogene Dysregulation, Arzneimittel-induzierte nasal e Obstruktion)

Nicht-sinunasale Stérungen konnen verschiedene Ursachen haben. Meist liegt eine

primére Schadigung des Riechapparates vor [Huttenbrink et al., 2007b]. Die Stérungen
werden wie folgt klassifiziert [HUttenbrink et al., 2007Db]:

postviral:
Riechstorungen mit engem bzw. nachvollziehbarem, zeitlichen Zusammenhang zu zeitlich
begrenztem Infekt der oberen Luftwege; kein symptomloses Intervall zwischen Infektende

und Bemerken der Riechstorung
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posttraumatisch:
enger zeitlicher Zusammenhang zu einem Kopftrauma

toxisch:
nicht entzindliche zentrale oder periphere Schadigung durch akute oder chronische
Noxenexposition z. B. Medikamentennebenwirkung, CO

angeboren:
Riechstorungen, bei denen der Patient angibt, zeitlebens nichts gerochen zu haben;
Traumen, Infekte sowie andere Ursachen sind anamnestisch auszuschlief3en

andere:
Riechstorungen, denen ene klar erkennbare internistische, neurologische oder
psychiatrische Ursache zugrunde liegt.

idiopathisch:
Eine Riechstérung, die in keine der genannten Kategorien eingeteilt werden kann, gilt, bis
sie anderweitig klassifiziert werden kann, as idiopathisch.

Neben den drei Hauptursachen von Riechstérungen (Trauma, virale Infekte und nasale
Ursachen) finden sich Riechstérungen auch im Zusammenhang mit psychiatrischen (z. B.
Schizophrenie, Depressionen), neurologischen (z. B. M. Parkinson, M. Alzheimer,
multiple Sklerose) und internistischen (z. B. Lupus erythematodes, Diabetes mellitus,
Hypothyreoidismus) Erkrankungen oder bei Hirntumoren. Weiterhin werden als iatrogene
Ursachen von Dysosmien neurochirurgische Operationen, Radio- oder Chemotherapie,
HNO-chirurgische Eingriffe und Medikamentengabe genannt. [Knecht et al., 1999; Welge-
L Gissen, 2005]

2.3.3.4Methoden zur Untersuchung des Geruchsempfindens
Trotz der Bedeutung des Riechens fir unseren Alltag konnen die meisten Menschen ihr
Riechvermbgen nur unzureichend einschétzen. Riechstérungen bleiben oft unerkannt,

fUhren jedoch zu einer Verminderung der Lebensqualitét.
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Die orientierende Riechprifung stellt eine einfache und zu jeder Zeit durchfthrbare
Methode zur Bestimmung der Riechsensibilitét dar. Es bedarf keiner speziellen
Ausstattung, da das Riechvermdgen mit Substanzen oder Gegenstdnden aus dem
Hausgebrauch Uberprift werden kann. Durch das Vorhalten riechender Substanzen oder
Gegensténde (z. B. Benzin, Likor, Seife, Schokolade etc.) kann das Geruchsvermogen
Uberprift werden [Reil3 und Reif3, 2000]. Nach DIN 10961 [1996] ,Schulung von
Prufpersonen fir sensorische Prifungen® werden Prifpersonen u. a. mit der Technik des
Riechens vertraut gemacht und auf ihr Geruchsvermégen gepriift. Einerseits beinhaltet dies
das Erkennen von Riechstoffen standardisierter/ nicht standardisierter Zusammensetzung
in Anlehnung an DIN 10964 [1996], andererseits das Erkennen von
Intensitdtsunterschieden analog DIN 10963 [1997]. Die Prufung und Schulung des
Geruchsvermdgens kann entweder in Form von Erkennungsprifungen, Schwellen- oder
Rangordnungsprifungen durchgefiihrt werden. Zur detaillierten Beurteilung des
Riechvermogens, tblich bei einer Anosmie, Hyposmie oder Normosmie, wurden in den
letzten Jahren verschiedene klinische Riechtests entwickelt und evaluiert. Mittels derartiger
Tests der olfaktorischen Sensibilitdt konnen verschiedene Funktionen erfasst werden, so
bei spiel swei se die Wahrnehmung eines oder mehrerer Duftstoffe, die Fahigkeit Gerliche zu
diskriminieren oder zu identifizieren, das Riechgedéchtnis oder die Skalierung

Uberschwelliger Duftstoffintensitéten.

Zur objektiven Testung gehdrt der von Doty et a. [1984] entwickelte UPSIT (University of
Pennsylvania Smell | dentification Test). Bei diesem Test sind 40 Duftstoffe zu erkennen,
die mikroverkapselt auf Papier gebracht wurden. Diese Mikrokapseln kénnen durch
Rubbeln, z. B. mit einem Bleistift, mechanisch gedffnet werden und setzen so ihren
Geruch frei. Die verschiedenen Duftstoffe missen dann anhand einer Liste mit je vier
Alternativ-Begriffen identifiziert werden [Doty et al., 1984]. Ein Vorteil ist, dass der Test-
Kit lange haltbar und der Test gut validiert ist. Patienten konnen ihn beispielsweise auch
selbstandig durchfihren. Von Nachteil ist, dass der Test nur die Identifikation von
Gertchen untersucht und die verwendeten Begriffe und Duftstoffe aus dem US-
amerikanischen Sprachraum stammen [HUttenbrink et a. 2007b; Welge-Lussen, 2005].
Eine Kurzversion des UPSIT ist der CC-SIT, der Cross-Cultural Smell I dentification Test
[Doty et a., 1996]. Hierbel werden den Patienten nur 12 Duftstoffe, mikroverkapselt auf
Papier gebracht, gereicht.

67



Grundlagen und wissenschaftlicher Stand

Ein sensorischer Riechtest des Conneticut Chemosensory Clinical Research Centersist der
CCCRC [Cain et al., 1988]. Der Test ist eine Kombination aus einem Schwellentest fir
Butanol und einem Identifikationstest fir 10 weitere Gertiche. Die Duftstoffe werden
hierbei einerseits durch eindriickbare Polypropylenflaschen (squeeze-bottles) und
andererseits durch Glasflaschen, welche Salzstreuern @hnlich sind, dargeboten [Cain et al.,
1988]. Vorteil des CCCRC ist die Erfassung verschiedener Riechfunktionen. Nachteilig
sind die vergleichsweise schlechte Validierung, die kleine Anzahl an Duftstoffen, die in
der Identifikationsaufgabe verwendet werden und die Durchfihrung der
Schwellenmessung nach dem Modell der ansteigenden Konzentrationen. Weiterhin wird es
as nachteilig angesehen, dass der Patient den Test nicht selbsténdig durchfihren kann
[Httenbrink et al., 2007b; Welge-L Uissen, 2005; Reif3 und Reif3, 2000].

Die Verwendung der , Sniffin-Sticks*-Testbatterie erfolgt vorwiegend im européischen
Sprachraum und beinhaltet Diskriminations-, Identifikations- und Schwellentestung. ES
konnen 12 oder 16 Riechstifte genutzt werden. Die Duftstoffe befinden sich in den
Riechstiften und werden durch Abnehmen der Stiftkappe freigesetzt und sollen dann vom
Patienten benannt werden. Die Duftstoffapplikation erfolgt durch das Heranhalten der
Stiftspitze an den Naseneingang [Hummel et a., 1997]. Die gute Validierung sowie die
Erfassung verschiedener Riechfunktionen werden a's positiv bewertet. Als Nachteil gelten
die beschrankte Haltbarkeit der Sticks sowie die relativ kleine Anzahl an Duftstoffen
[Welge-Lussen, 2005; Knecht et al., 1999; Reil3 und Reil3, 2000]. Eine fur Asien
modifizierte Variante des Geruchstests (Soja und Sesam ersetzen Nelke und Anis) liegt vor
[Hong et al., 1999].

Ein vaidiertes, reproduzierbares und gut anwendbares Verfahren zur Testung des
retronasalen Riechvermdgens nutzt Schmeckpulver oder Schmeckbonbons [Huttenbrink et
al., 2007Db].

Zur objektivierenden Testung von Riechstérungen steht in speziaisierten Zentren die
Ableitung der chemosensorisch evozierten Potenziale (electric response olfactometry =
ERO) zur Verfigung und kann bei kritischen Fragen bezlglich des Vorliegens einer
Riechstorung, hilfreich sein [Httenbrink et al., 2007b; Knecht et al., 1999; Welge-L lissen,
2005].
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Als Screening-Tests sind sowohl der Aachener Rhinotest as auch der Zircher Riechtest
nutzbar. Der Ziricher Riechtest basiert auf der Darbietung von acht Gerlichen in so
genannten Riechdisketten (smell-diskettes), die jeweils anhand einer Auswahl von drel
Alternativ-Begriffen identifiziert werden missen [Simmen et al., 1999]. Der Test kann
vom Patienten selbst durchgefiihrt werden. Die Riechdisketten sind zwar lange haltbar,
jedoch ist die Validierung des Tests unzureichend [Huttenbrink et al., 2007b; Knecht et al.,
1999]. Der Aachener Rhinotest ist ein Identifikationstest, bei dem sechs gel 6ste Duftstoffe
in den Mund gespruht werden. Der Proband muss die Riechqualitét anhand einer Liste von
sechs Begriffen auswéhlen [Kremer et al., 1998]. Dieser Test ist unzureichend validiert,
kann aber, auf Grund der langen Haltbarkeit des Test-Kit, mehrfach verwendet werden
[Huttenbrink et al., 2007b; Welge-L Uissen, 2005].

In Japan werden die T& T Olfaktometrie (ein Schwellentest fur finf Duftstoffe) oder der
Alinamin®-Test durchgefiihrt. Letzterem wird Thiamin propyldisulfid intravends
verabreicht. Diese geruchsaktive Substanz wird Gber die Lunge ausgeschieden und erreicht
Uber die Expiration die Riechregion. [Zusho et a., 1981; Furukawa et al., 1988]

2.3.4 Geschmacks- und Geruchsver mégen von Tumor patienten

2.3.4.1 Studien zum Geschmacksempfinden

Der Einfluss von Zytostatika und / oder Strahlentherapie auf das Geschmacksempfinden
wurde bereits in einigen Studien wissenschaftlich untersucht. Hierbei wurde das
Schmeckvermbgen von  Tumorpatienten  mittels chemischer ~ Schmeckprifung,

Elektrogustometrie oder mittels Interview evaluiert.

Nach intensiver Literaturrecherche in den Literaturdatenbanken MEDLINE und
MEDSCAPE mit den Schlagwortern ,taste in cancer patients®, ,taste thresholds in cancer
patients’, ,taste qualities in cancer patients’, ,taste acuity in cancer patients’, ,taste
disorders in cancer patients’, ,effects of chemotherapy”, ,effects of radiotherapy”,
»Geschmack bel Tumor-/ Krebspatienten®, ,, Geschmacksuntersuchungen bel  Tumor-
/Krebspatienten®, ,, Geschmacksveranderungen bel Tumor-/Krebspatienten, ,, Geschmack
Chemotherapie* und ,, Geschmack Radiotherapie”, sowie der Erfassung der Artikel aus den
Referenzlisten konnten zahlreiche Studien recherchiert werden. Im Folgenden werden

ausgewahlte Studien zu Geschmacksuntersuchungen bei Tumorpatienten aufgezeigt.

69



Grundlagen und wissenschaftlicher Stand

2.3.4.1.1 Untersuchungen mittels chemischer Schmeckprifungen und/ oder
Elektrogustometrie

DeWys und Walters [1975] untersuchten mittels Drei-Tropfen-Methode nach Henkin u. a.
das Geschmacksempfinden von 50 Patienten mit verschiedenen Tumoren und verglichen
die Ergebnisse mit denen von 23 Kontrollprobanden. Sie fanden bel den Tumorpatienten
signifikant erhdhte Wahrnehmungsschwellen fir die Qualitdten sif? und sauer sowie
signifikant erhéhte Erkennungsschwellen fir sifd und bitter. Dagegen unterschieden sich
beide Gruppen in der Wahrnehmung von salzig und bitter sowie in der Erkennung von

salzig und sauer nicht signifikant.

Eine signifikant erhdhte Erkennungsschwelle fur die Grundqualité sauer konnten
Williams et a. [1978] fur Patienten mit Lungenkarzinom nachweisen. Mittels Drei-
Tropfen-Methode ermittelten sie die Erkennungsschwellen fir sii3, salzig, sauer und bitter
bei 30 Tumorpatienten und verglichen sie mit denen von 30 Gesunden.

Hal e a. [1980] untersuchten anhand der Dre-Tropfen-Methode die
Erkennungsschwellen von 30 Patienten mit malignen gastrointestinalen Tumoren, 30
Patienten mit benignen gastrointestinalen  Erkrankungen und 30 gesunden
Kontrollprobanden. Sie wiesen statistisch signifikante Unterschiede in der Bittererkennung
zwischen alen drei Gruppen nach. Dabei stellten sie u. a. fest, dass die Tumorpatienten im
Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden die Geschmacksqualitét bitter bereits bel
einer geringeren Konzentration der Testlésung erkannten.

Kamath et al. [1983] bestimmten mittels Drei-Tropfen-Methode die Wahrnehmungs- und
Erkennungsschwellen fur siR, salzig, sauer und bitter von 12 Patienten mit
Osophaguskarzinom und verglichen sie mit denen von 14 gesunden Rauchern und 8
gesunden Nichtrauchern. Sie konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwichen

den 3 Gruppen nachweisen.

Carson und Gormican [1977] evauierten, ebenfalls mit der Drei-Tropfen-Methode, die
Schmecksensibilitét von 29 Frauen mit Brusttumoren und 19 Patienten mit Darmtumoren
vor und nach Behandlung mit Chemotherapie. Als Kontrollgruppe dienten 28 gesunde
Probanden. Wie die Ergebnisse vor der Chemotherapie zeigten, bestanden fur die

Grundqualitéten sauer und bitter keine signifikanten Unterschiede in Wahrnehmung und
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Erkennung zwischen den beiden Tumor-Gruppen und im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Fir si3 und salzig wurde eine signifikant erhthte Wahrnehmungsschwelle der
Tumorpatienten gegentber der Kontrollgruppe ermittelt. Welterhin zeigte sich bel den
Darmkrebspatienten eine signifikant erhthte Erkennungsschwelle fur sif3 und eine
signifikant hohere Wahrnehmungsschwelle fir salzig im Vergleich zu den
Brustkrebspatienten wie auch zu den gesunden Kontrollprobanden. Nach Beginn der
chemotherapeutischen Behandlung wurde der Geschmackstest bei den Tumorpatienten
erneut durchgefihrt, wobel eine Verminderung der Schmecksensibilitét fur salzig und

bitter nachgewiesen wurde.

Mittels Elektrogustometrie testeten Ovesen et a. [1991a] die Schmeckempfindlichkeit von
31 Patienten mit Tumoren der Brust (4 Patienten), der Eierstocke (11 Patienten) oder der
Lunge (16 Patienten). Der Geschmackstest erfolgte vor Beginn und nach drel Zyklen der
Chemotherapie. Der Vergleich der Messergebnisse vor und nach Chemotherapie zeigte
eine Verschlechterung der Schwellenwerte. Signifikant herabgesetzt war hierbei das
Schmeckvermogen der Patienten mit Lungenkarzinom. In einer weiteren Studie verglichen
Ovesen e ad. [1991b] die mittels Gustometer ermittelten elektrischen
Schmeckschwellenwerte von 51 Tumorpatienten mit denen von 29 gesunden
Kontrollprobanden und konnten hierbei signifikant erhohte Schmeckschwellen der
Tumorpatienten im Vergleich zu den Gesunden nachweisen. Des Weiteren wurden durch
Ovesen et a. [1991c] mittels Drei-Tropfen-Methode die Erkennungsschwellen fir die vier
Grundqualitéten bel 27 Patienten mit Lungenkarzinom bestimmt und mit denen von 22
gesunden Kontrollprobanden verglichen. Hierbel konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede nachgewiesen werden. Im weiteren Verlauf der Studie, 3 Monate spéter,
unterteilten Ovesen et a. [1991c] sowohl die Tumorpatienten as auch die
Kontrollprobanden in jewells 2 Gruppen und fuhrten den Geschmackstest erneut durch.
Eine Gruppe umfasste jeweils Patienten / Kontrollprobanden mit Gewichtsverlust, die
andere solche ohne Gewichtsverlust. Der Vergleich zeigte fir Patienten wie
Kontrollprobanden mit Gewichtsverlust eine statistisch signifikant verminderte Sensibilitét

fur die Grundqualitét bitter gegentiber gewichtsstabilen Patienten / Kontrollprobanden.

Berteretche et al. [2004] untersuchten mittels Gustometer bel 110 Tumorpatienten, vor und

wahrend einer Chemotherapie, sowie bei 170 Gesunden die elektrischen
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Wahrnehmungsschwellen. Sie fanden, dass die Schmeckschwellen der Tumorpatienten vor
und wahrend der Chemotherapie signifikant hther waren al's die der Gesunden.

Skolin et a. [2006] untersuchten das Geschmacksempfinden von 10 Kindern mit
Tumordiagnose nach Start der Chemotherapie und verglichen die Ergebnisse mit denen
von 10 gesunden Kontrollprobanden. Mittels Dreleckstest mit ansteigender
Stimuluskonzentration wurden die Erkennungsschwellen fur die Grundqualitdten s,
salzig, sauer und bitter ermittelt. Nachgewiesen wurde eine signifikant geringere
Sensibilitét fur die Geschmacksart bitter bei den Kindern mit Tumoren. Die Ergebnisse fir
SUl3, salzig und sauer unterschieden sich hingegen nicht signifikant von denen der
gesunden Kontrollprobanden. Allerdings machten die Tumorpatienten signifikant haufiger
Fehler bei der Identifikation der Geschmacksart, was auf qualitative Veranderungen der

Geschmackswahrnehmung hindeutet.

Eine Untersuchung der Geschmacksempfindlichkeit von Patienten mit Tumoren im Kopf /
Hals-Bereich, unterteilt in solche nach (9 Patienten) und wdahrend (18 Patienten)
Radiotherapie, erfolgte durch Mossmann und Henkin [1978]. Mittels Drei-Tropfen-
Methode wurden Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen fir sii3, salzig, sauer und
bitter ermittelt. Bel den Patienten nach Radiotherapie zeigten sich erhthte Schwellenwerte
far alle vier Grundqualitéten im Vergleich zu von Henkin et al. [1963] friher untersuchten
gesunden Kontrollprobanden. Die Patienten mit laufender Radiotherapie zeigten,
verglichen mit denselben Kontrolldaten, eine erhohte Wahrnehmungsschwelle fir bitter

und erhodhte Erkennungsschwellen fir salzig, sauer und bitter.

Herrmann et al. [1984] untersuchten 20 Tumorpatienten auf
Geschmacksbeeintrachtigungen in Abhangigkeit von Dosis und Volumen der Bestrahlung
im Kopf-Has-Bereich. Nach der Methode von Hansen et a. [1970] wurden die
Erkennungsschwellen fir die vier Grundqualitdten ermittelt. Die Prifung erfolgte vor,
wahrend und nach Bestrahlung und wurde 3-9 Monate spéter nochmals zur Kontrolle
durchgefuhrt. Die Ergebnisse zeigten eine statistisch signifikante Reduzierung des
Geschmacksempfindens fur alle vier Grundqualitdten zwei Wochen nach
Bestrahlungsbeginn. Im weiteren Verlauf der Bestrahlungsserie konnten keine weiteren
Verschlechterungen der Erkennungsschwellen nachgewiesen werden. Zum spéteren

Kontrollzeitpunkt wurde nahezu der Ausgangswert vor Bestrahlung erreicht.
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Maes et a. [2002] untersuchten das Geschmacksempfinden von 73 Patienten mit
Karzinomen im Kopf / Hals-Bereich vor und in unterschiedlichen Zeitabstanden nach
Radiotherapie. Dabei wurden die bereits bestrahlten Patienten je nach zeitlichem Abstand
zur Bestrahlung (2, 6 und 12 - 24 Monate) in verschiedene Gruppen eingeteilt. lhre
Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen fir s, salzig, sauer und bitter wurden mittels
Drei-Tropfen-Methode nach Henkin ermittelt. Der hochste Grad der Verschlechterung der
Schmeckempfindlichkeit fand sich zwei Monate nach Radiotherapie. Die
Schmeckergebnisse der Gruppen, bei denen die Bestrahlung langer zurticklag, wiesen zwar
auf eine Verbesserung der Geschmackssensibilitdt hin, jedoch konnten die Werte der
Gruppe, der die Radiotherapie erst noch bevorstand, nicht erreicht werden. Im Vergleich
der 4 Gruppen untereinander unterschieden sich die Geschmacksschwellenwerte fur ale

vier Grundqualitéaten signifikant.

Shi et a. [2004] testeten das Geschmacksempfinden von 30 Patienten mit Karzinomen im
Kopf / Hals-Bereich in Abhangigkeit von der Dosis einer Bestrahlung. Sie fihrten den
Geschmackstest vor und zu verschiedenen Zeitpunkten der Radiotherapie bei
unterschiedlichen  Bestrahlungsdosierungen  durch. Die  Testung auf die
Geschmacksqualitéten slf3, salzig, sauer, bitter und umami erfolgte nach Yamauchi et al.
[1995] und wurde vor Therapiebeginn und nach applizierten Strahlendosen von 15, 30, 45
und 60 GY durchgefuhrt. Es zeigte sich eine dtatistisch signifikant  erhohte
Erkennungsschwelle fir umami nach einer Strahlendosis von 30, 45 und 60 GY. Auch in
Bezug auf die Qualitdten sif3, salzig, sauer und bitter wurden erhthte Schwellenwerte
beobachtet, die jedoch statistisch nicht signifikant waren.

Yamashita et a. [2006a] ermittelten anhand der Filterpapier-Disc-Methode nach Okuda
[1980] die Geschmacksschwellen bei 51 Patienten mit Tumoren im Kopf / Hals-Bereich
fir die Grundqualitdten slf3, salzig, sauer, bitter und umami vor, wahrend und nach
Radiotherapie. Sie konnten finf Wochen nach Beginn der Radiotherapie signifikant
erhdhte Schwellenwerte im Vergleich zu den Ergebnissen vor der Radiotherapie
nachweisen. Aul3erdem zeigte sich, dass sich die Schwellenwerte in der 11. Woche (d. h.
nach Radiotherapie) signifikant im Vergleich zu denen der 5. Woche verbessert hatten und
anndhrend wieder dem Ausgangswert vor der Radiotherapie entsprachen. Des Weiteren
bestimmten Y amashita et al. [2006b] mittels gleicher Methode bei 118 Tumorpatienten die
Geschmacksschwellenwerte fir sUf3, salzig, sauer und bitter in Abhéngigkeit den
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Bestrahlungsarealen. Bei 100 Patienten (Gruppe A) lag der grofdte Teil der Zunge im
Bestrahlungsfeld. Bei den tbrigen 18 Patienten (Gruppe B) war die Zungenspitze nicht mit
in die Bestrahlung involviert. Fir Gruppe A lief3en sich, 3-8 Wochen nach Beginn der
Radiotherapie, signifikant verschlechterte Schwellenwerte fur ale Grundqualitéten
nachweisen. Die Geschmackstestergebnisse der Gruppe B zeigten im selben Zeitraum
hingegen keinen signifikanten Unterschied zu denen, die vor Beginn der Radiotherapie

bestimmt wurden.

Welitere Untersuchungen zum Einfluss einer Radiotherapie auf das Geschmacksempfinden
von Tumorpatienten flhrten Sandow et a. [2006] durch. Sie ermittelten die
Geschmacksschwellenwerte von 13 Tumorpatienten mit Karzinom im Kopf / Hals-Bereich
vor Beginn der Bestrahlung, wahrend Bestrahlung und 6 Monate bzw. 1 Jahr nach
Bestrahlung und verglichen diese mit denen von 5 gesunden Kontrollpersonen. Der
Geschmackstest erfolgte nach der Limit-Methode nach Gescheider [1976]. Der Vergleich
der Geschmackstestergebnisse der Tumorpatienten vor Beginn der Radiotherapie mit
denen der gesunden Kontrollprobanden zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Hingegen konnte wéhrend der Bestrahlungstherapie (1 Monat nach Beginn) eine
signifikant verminderte Schmecksensibilitét fir ale vier Grundqualitdten nachgewiesen
werden. 6 Monate bzw. 1 Jahr nach Bestrahlung hatten sich  die
Geschmacksschwellenwerte wieder auf anndhrend den Ausgangswert vor der Bestrahlung

verbessert.

Mirza et a. [2008] nutzten einen 4-AFC-Test zur Identifikation der Grundqualitdten sif3,
salzig, sauer und bitter bel acht Patienten mit Tumoren im Kopf / Hals-Bereich unter
Hochdosisradiotherapie. Als Vergleichsgruppe dienten 17 Patienten mit Tumoren des
Darms, der Brust, der Prostata oder der Lunge, die eine minimal dosierte Radiotherapie
erhielten. Der Vergleich der Ergebnisse ergab, dass die Patienten mit Tumoren im Kopf /
Hals-Bereich und hoherer Strahlendosierung eine signifikant geringere Sensibilitét far

salzig, sauer und bitter aufwiesen.

2.3.4.1.2 Untersuchungen mittels Interview
Die Nebeneffekte der Chemotherapie wurden von Lindley et al. [1999] bel 146 Patienten
mit unterschiedlichen Tumoren, Chemotherapeutika und Chemotherapiezyklen

dokumentiert. Das Auftreten von kdrperlichen und psychosozialen Begleiterscheinungen
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der Chemotherapie sollte von den Patienten anhand einer Liste mit 41 Items (u. a
Geschmacksverdnderungen, Haarausfall, Geruchsveréanderungen, Mundtrockenheit,
Mudigkeit, Gewichtsverlust, Konzentrationsschwierigkeiten) angegeben werden. Hierbei
fanden 2 Verfahrensweisen Anwendung. Zum einen sollten die Patienten fur ale 41 Items
anhand einer Lickert-Skala (1=nicht sehr; 2=ein klein wenig; 3= etwas, 4= durchaus;
5=sehr) eine Antwort auf die Frage: ,Wie sehr stort sie die folgende Begleiterscheinung
der Chemotherapie?* geben. Danach sollten die Patienten die zehn meiststérenden
Begleiterscheinungen aus den 41 Items auswéhlen und ihr Top-5-Ranking (1=am meisten
stérend) bilden. Die Auswertung der Fragebdgen ergab, dass Geschmacksverdnderungen
(46 %), Geruchsverdnderungen (35 %) und Mundtrockenheit (34 %) zu den am meisten als
»durchaus’ oder ,sehr* stérend bezeichneten Begleiterscheinungen gehorten. In der

Auswertung des Top-5-Rankings rangierten Geschmacksveranderungen auf Platz 5.

Epstein et a. [2002] untersuchten die Lebensqualitét und das Geschmacksempfinden von
50 Patienten mit unterschiedlichen Formen der Leukdmie nach hochdosierter
Chemotherapie und allogener hamatopoietischer Zelltransplantation. Sie erweiterten dabei
den QLQ-C30 Fragenbogen zur Lebensqualitédt um zusétzliche, das Geschmacksempfinden
betreffende, Items. Sie zeigten auf, dass Geschmacksverdnderungen, die Abnahme der
Schmeckempfindlichkeit und eine stérkere Bitterempfindung die am meisten
vorkommenden Begleiterscheinungen der Therapie darstellten. Allerdings wurde die

Intensitét dieser 3 Itemsim Schnitt mit ,ein wenig”* bewertet.

Des Weiteren ermittelten Skolin et a. [2006] anhand eines Fragebogens die subjektiv
empfundenen Geschmackveranderungen sowie  Appetitsveranderungen und
Lebensmittelabneigungen von 10 Kindern mit Tumordiagnose nach Start der
Chemotherapie und verglichen die Ergebnisse mit denen von 10 gesunden
Kontrollprobanden. Die Auswertung ergab, dass 70 % der Kinder nach Beginn der
Chemotherapie Uber Geschmacksverdnderungen klagten. Die meisten Beschreibungen zu
diesen Verdnderungen waren hierbei: , Viele Dinge schmecken stérker”, , Manches hat nur
wenig Geschmack und Manches schmeckt nach nichts® oder ,, Das Essen schmeckt bitter”.
Von den gesunden Kontrollprobanden berichtete keines der Kinder dber solche

Geschmacksveranderungen
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Interviews zu Begleiterscheinungen einer chemotherapeutischen Behandlung fuhrten
Bernhardson et al. [2007] bel 21 Patienten mit verschiedenen Tumoren, behandelt mit
unterschiedlichen Chemotherapeutika, durch. Die Interviews wurden monatlich wahrend
und nach der Chemotherapie und solange durchgefihrt. Es wurde festgestellt, dass der
Uberwiegende Teil der Patienten keine Angaben Uber den zeitlichen Beginn der
Geschmacksveranderungen machen konnte. Die Patienten beschrieben das Entstehen der
gustatorischen Veranderungen als einen langsamen, ansteigenden Prozess, bei dem man
die neue Geschmackssensation mit dem Geschmack von S&gespanen, getragenen Socken
oder Metall vergleichen kann. AulRerdem gaben die Patienten an, dass der unangenehme
Geschmack zu einem Ekel gegenlber Lebensmitteln und zu Appetitsverlust fuhrte. Auch
Mundtrockenheit und Ubelkeit wurden als generelle Begleiterscheinungen der
chemotherapeutischen Behandlung dokumentiert. Die Geschmacksveranderungen wurden
von alen Patienten als unangenehm eingestuft. Die Aussagen der Patienten zu den
Veradnderungen in der Empfindung der Grundqualitdten sii, salzig, sauer und bitter
variierten sehr. So berichteten einige Patienten Uber eine herabgesetzte Empfindung fur
ale vier Qualitéten, andere gaben an, dass sich nur die Empfindung fur stif3 und salzig oder
bitter und sauer veradnderte. Der Geschmack von Wasser wurde zum Teil as suf,
metallisch oder modrig angegeben. Im Schnitt endeten die Geschmacksverénderungen 3,5

Monate nach Beendigung der Chemotherapie.

Den Zusammenhang zwischen oraler Mukositis und oraler Dysfunktion untersuchte Cheng
[2007] anhand eines Fragebogens an 88 Patienten mit nasopharyngealen oder kolorektalen
Tumoren oder Tumoren der Brust 7-14 Tage nach Beginn der Chemotherapie. Alle
Patienten wiesen laut WHO-Klassifikation einen Mukositisgrad > 2 auf. 63 % der
Patienten berichteten Uber Geschmacksveranderungen, 72 % Uber Mundtrockenheit sowie
40 % Uber Schluckstérungen. Des Weiteren wies Cheng [2007] positive Korrelationen
zwischen Mukosititsintensitat und Schluckstérungen, Mundtrockenheit,

Geschmacksveranderungen und Mundtrockenheit nach.

Hutton et a. [2007] fuhrten Untersuchungen zum Geschmacksempfinden von 66 Patienten
mit fortgeschrittenen Karzinomen unter palliativer Behandlung durch. Die subjektiven
Angaben zum Geschmacksempfinden erfolgten anhand eines Fragebogens, in dem die
Patienten die Intensitét ihres Geschmacksempfindens und von Geschmacksveranderungen

beurteilen sollten. Die Auswertung ergab, dass 55 % der Patienten Uber
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Geschmacksverdnderungen klagten. Einen veranderten Geschmack von Lebensmitteln
dokumentierten 47 % der Patienten, einen permanent schlechten Geschmack im Mund 64
%. Von den Patienten, die eine veranderte Geschmacksempfindlichkeit beziiglich der
Grunqualitdten angaben, wurde eher eine verstéarkte al's eine abgeschwéachte Wahrnehmung
genannt (sU3: 27 % vs. 12 %, salzig: 24 % vs. 17 %, sauer: 27 % vs. 3 %, bitter: 20 % vs. 3
%).

Bernhardson et al. [2008] evaluierten mittels Fragebogen das Geschmacksempfinden und
Begleiterscheinungen einer Chemotherapie bel 518 Patienten mit verschiedenen Tumoren.
Sie zeigten auf, dass 67 % der Patienten Uber Geschmacksverdnderungen klagten. Hierbel
dokumentierten 41 % Veranderungen in der Salzempfindung, 36 % Verdnderungen in der
SlRempfindung, 24 % Verénderungen in der Bitterempfindung und 21 % berichteten Gber
eine veranderte Sensibilitét fur sauer. Des Weiteren dokumentierten 48 % der Patienten
»andere Geschmacksverdnderungen®, wobel u. a ein metalischer Geschmack und
verdnderte Geschmackssensationen angegeben wurden. 30 Patienten stuften ihre
Geschmacksveranderungen als ,, nicht zu beschreiben” ein. Die Mehrheit der Patienten gab
an, dass die Geschmacksveranderungen direkt nach der ersten Behandlung begannen. Zu
anderen Chemotherapie-Begleiterscheinungen wurden z. B. von 56 % aller Patienten orale
Probleme (Mundtrockenheit, Schluckbeschwerden) von 39 % Ubelkeit und von 22 %
Appetitsverlust genannt.

Jensen et a. [2008] untersuchten anhand von personlichen  Interviews
Geschmacksveranderungen von 45 Patienten mit Brustkarzinom zu verschiedenen
Zeitpunkten (vor, wahrend, 6 Monate nach und 1 Jahr nach) einer chemotherapeutischen
Behandlung. Sie fanden heraus, dass 84 % der Patienten Gber Geschmacksveranderungen
berichteten. Hierbei wurden am haufigsten ein metallischer Geschmack oder Hypogeusie
beschrieben. Am stérksten ausgepragt waren diese Verdnderungen wéahrend der
Chemotherapie. Zu allen Interviewzeitpunkten unterschieden sich die Angaben signifikant
zum Ausgangswert. 6 Monate nach Beendigung der Therapie klagten immer noch 20 %

der Patienten Uber Geschmacksveranderungen, 1 Jahr danach waren es noch 16 %.

Die subjektive Einschatzung der Geschmackssensibilitét erfassten Mossmann und Henkin
[1978] bel den 27 Patienten mit Tumoren im Kopf / Hals-Bereich, davon 18 Patienten zu

77



Grundlagen und wissenschaftlicher Stand

Beginn einer radiologischen Behandlung (Gruppe 1) und neun Patienten nach
radiologischer Behandlung (Gruppe 2). Die Patienten wurden aufgefordert, eine
Einschdtzung zu ihrem Schmeckvermégen, zum Appetit und zur Mundtrockenheit zu
geben. Die Auswertung der Fragebdgen ergab, dass alle Patienten der Gruppe 2 Uber
Geschmacksveranderungen  klagten. Sechs Patienten berichteten zusétzlich  Gber
Mundtrockenheit und weitere sechs Patienten notierten Appetitsverlust als
Folgeerscheinung der Radiotherapie. Gruppe 1 wurde zunadchst vor Beginn der
Radiotherapie befragt. Zu diesem Zeitpunkt klagten nur zwe Patienten Uber
Mundtrockenheit, ein Patient berichtete Uber Geschmacksverlust, drei Patienten tber
Appetitsverlust und zwei Patienten klagten Uber Geschmacksveranderungen. Im erneuten
Interview nach Beginn der Radiotherapie klagten 12 Patienten Uber Mundtrockenheit und

Geschmacksveranderungen und neun Patienten Gber einen Appetitsverlust.

Huang et a. [2000] befragten 37 Patienten mit nasopharyngealen Tumoren und
Radiotherapie zu den Nebeneffekten der Therapie. Die Interviews erfolgten vor Beginn der
Radiotherapie sowie wochentlich im Verlauf der 7-wochigen Behandlungszeit.
Vorgegebene Items (u. a. Ubelkeit, Appetit, Geschmacksveranderungen, Mundtrockenheit)
einer Symptom-Checkliste sollten in Kategorien von ,0=gar nicht*, ,1= gering®*, , 2=
moderat“ bzw. ,3= stark® beurteilt werden. Es zeigte sich, dass die Beurteilung des
Auftretens oropharyngealer Nebenwirkungen im Laufe der Behandlung von ,, gering* auf

»Stark® anstieg.

Maes et al. [2002] nutzen einen Fragebogen zur Erfassung von Geschmacksveranderungen,
Geschmacksverlust und damit verbundenen Unannehmlichkeiten. Befragt wurden 73
Tumorpatienten mit Karzinomen im Kopf / Hals-Bereich, eingeteilt in vier Gruppen:
Patienten vor Beginn der Radiotherapie (Gruppe 1), sowie Patienten 2, 6 und 12-24
Monate nach Radiotherapie (Gruppen 2, 3, 4). Die Patienten wurden aufgefordert, ihre
Geschmackswahrnehmung fur die vier Grundqualitdten s, salzig, sauer und bitter
separat anhand einer Skala von 0 bis 4 (0=,Symptom abwesend”, 4=Symptom
schwerwiegend vorhanden) zu bewerten. Weiterhin sollten der Appetit und die Nutzung
von Suungsmitteln, Gewirzen oder Aromen anhand derselben Skala eingeschétzt werden.
Die subjektiven Einschdtzungen zum Geschmacksempfinden der Patienten aller Gruppen
wurden statistisch miteinander verglichen. Die Unterschiede zwischen den 4 Gruppen

waren statistisch signifikant. Die Patienten mit 2 Monate zuriickliegender Radiotherapie
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beschrieben Geschmacksstorungen und verminderten Appetit als schwerwiegende
Symptome. Bel langer zurlckliegender Bestrahlung nahmen diese Syptome stufenweise
ab, jedoch bewerteten immerhin noch 50 % der Patienten aus Gruppe 4 (1-2 Jahre nach
Beendigung der Radiotherapie) ihren Geschmackssinn as verandert. Des Weiteren fanden
Maes et al. heraus, dass die Patienten der Gruppen 2 und 3 am haufigsten Stdungsmittel,
Gewtrze oder Aromen nutzten. Eine positive Korrelation mit der subjektiven Einschétzung

zur SUR- und Salzigempfindung wurde hierbei nachgewiesen.

Die Nebeneffekte und Komplikationen der Radiotherapie wurden von Rose-Ped et al.
[2002] an 33 Patienten mit Tumoren im Kopf / Hals-Bereich anhand eines Interviews mit
offenen und geschlossenen Fragen untersucht. 90 % der Patienten berichteten von
Geschmacksveranderungen als Nebeneffekt der Radiotherapie, wobei 54 % der
Betroffenen einen kompletten Geschmacksverlust, 33 % ene verfdschte
Geschmackswahrnenmung und 13 % eine verminderte Schmeckempfindlichkeit angaben.
Weiterhin wurden Mundtrockenheit, Schluckbeschwerden und Appetitsverlust als die
beschwerlichsten Nebeneffekte der Radiotherapie beschrieben.

Shi et al. [2004] betrachteten das Geschmacksempfinden von 30 Tumorpatienten, erkrankt
an Karzinomen im Kopf / Hals-Bereich, in Abhangigkeit von der Bestrahlungsdosis. Zur
Ermittlung der subjektiv empfundenen Geschmacksveranderungen fihrten sie en
Interview vor Therapiebeginn und bei unterschiedlichen Bestrahlungsdosierungen (15, 30,
45 und 60 Gy) durch. Es zeigte sich, dass vor Beginn der Behandlung keiner der
Tumorpatienten Uber Geschmacksveranderungen klagte. Nach Beginn der Behandlung
Uber dieses Symptom klagte. Nach Beginn der Behandlung und einer Dosierung von 15 Gy
waren es bereits 40 %, bel 30 Gy waren es 73,3 %, bel 45 Gy 66,7 % und bel 60 Gy 83,3
% der Patienten die von Geschmacksverdnderungen berichteten. Aul3erdem ergaben
Einschdtzungen zum Appetitsverlust, dass 16,7 % der Patienten bereits vor Beginn der
Radiotherapie unter Appetitsverlust litten und dass proportional zur ansteigenden
Dosierung auch die Anzahl der Patienten, die Uber Appetitsverlust klagten, stieg. Die
Zufriedenheit der Patienten Uber den aktuellen Zustand sank kontinuierlich mit steigender

Behandlungsdosis und wurde bei 60 Gy am schlechtesten bewertet.

Hahn und Kriskemper [2007] untersuchten mittels Fragenkatalog bei 686 Patienten mit
Mundhdéhlenkarzinom den Einfluss einer Strahlentherapie auf 19 verschiedene Funktionen
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(u. a Sprache, Essen/Schlucken, Zungenbeweglichkeit, Geschmacksvermogen,
Riechvermogen, Appetit, Mundtrockenheit) und lief3en die Betroffenen die subjektiven
Beeintréachtigungen quantifizierten. Weiterhin ermittelten sie die Lebensqualitét von
bestrahlten und nicht bestrahlten Patienten vor, unmittelbar nach und sechs Monate nach
Therapie. Es zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen bestrahlten und nicht
bestrahlten Patienten, besonders in Bezug auf Mundtrockenheit, Essen/Schlucken und
Sprachverstandlichkeit. Die subjektiv empfundenen Beeintrachtigungen der bestrahlten
Patienten gegeniiber den nicht bestrahlten waren signifikant héher. Gleichzeitig war mit
Zunahme der Beeintrachtigungen beim Essen und Schlucken ein deutliches Absinken der

L ebensqualitét verbunden.

Insgesamt betrachtet wird sehr deutlich, dass das Interesse an der klinischen Gustologie
zunehmend gestiegen ist. So konnten zahlreiche Studien recherchiert werden, die sich mit
der Veranderung der Schmecksensibilitét bei Tumorpatienten befassen. Allerdings zeigen
die aufgefihrten Studien teils kontroverse Ergebnisse. Dies kann einerseits in der
Anwendung unterschiedlicher Methoden begrindet liegen, andererseits auch in
Einflussfaktoren wie beispielsweise Diagnose, Alter, Grof3e des Patientenkollektives,
Referenzsubstanzen oder Matrizes (Losung oder Lebensmittel) ein. Deutlich wird aber,
dass chemische Geschmacksprifungen Uberwiegend bei Tumorpatienten unter
Radiotherapie in Abhangigkeit von Dosis oder Dauer durchgefihrt wurden. Die
Literaturrecherche ergab nur wenige Studien zur chemischen Schmeckprifung bzw. zu
Untersuchungen zum Geschmacksempfindens mittels Interview bei Patienten unter

Chemotherapie.

2.3.4.2 Studien zum Geruchsempfinden

Nach intensiver Literaturrecherche in den Literaturdatenbanken MEDLINE und
MEDSCAPE mit den Schlagwortern ,,smell in cancer patients®, ,, smell thresholds in cancer
patients’, , smell acuity in cancer patients’, ,smell disordersin cancer patients’, , effects of
chemotherapy”, ,effects of radiotherapy”, ,Geruch bei Tumor-/ Krebspatienten®,
»Geruchsuntersuchungen bei  Tumor-/Krebspatienten, ,, Geruchsveranderungen bei
Tumor-/Krebspatienten”, ,, Geruch Chemotherapie’ und , Geruch Radiotherapie® konnte
eine Reihe von Studien zu Geruchsuntersuchungen bei Tumorpatienten recherchiert

werden. Da der Forschungsschwerpunkt dieser Dissertation hauptsachlich auf der
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Untersuchung des Geschmacksempfindens liegt, geht die Untersuchende im Folgenden nur
auf ausgewdahlte Studien ein.

Gudziol et a. [2007b] untersuchten das Geruchsempfinden von 53 Patienten mit Tumoren
der Nase und von 765 Patienten mit chronischer Rhinosinusitis (CRS) und verglichen die
Ergebnisse mit denen von 479 gesunden Kontrollprobanden. Zunéchst sollten ale
Beteiligten ihre Geruchssensibilitét subjektiv einschdtzen und hatten dabel die Auswahl
zwischen , kompletter Verlust”, , schlecht”, ,gut* und , hervorragend“. Dann erfolgte der
Geruchsidentifikationstest mittels Sniffin Sticks getrennt fur jedes Nasenloch. Insgesamt
wurden 12 Duftstoffe gepriift und fur jeden richtig identifizierten gab es einen Punkt. Ein
Score-Unterschied von mehr as 3 Punkten beim seitengetrennten Identifikationstest wurde
als Kklinisch signifikant eingestuft. Die Patienten mit CRS und auch die Tumorpatienten
zeigten statistisch signifikant grofRere Seitenunterschiede (>3 Punkte Unterschied) als die
Gesunden, unterschieden sich untereinander jedoch nicht signifikant. Die subjektiv

eingeschétzte Geruchssensibilitét korrelierte positiv mit den Ergebnissen des Geruchstests.

Ovesen et a. [1991a] evauierten die Geruchsempfindlichkeit von 31 Patienten mit
Tumoren der Brust (4 Patienten), der Eierstocke (11 Patienten) oder der Lunge (16
Patienten) unter Chemotherapie. Dabel wurden den Patienten 18 verschiedene
Konzentrationen von Pyridin, in einem Ldsungsmittel verdinnt, in , squeeze-bottles*
angeboten. Jede Geruchsprobe wurde gepaart mit einer duftneutralen Probe gereicht. Die
Patienten wurden aufgefordert, die Flaschen an ihre Nase heranzufiihren, manuell Druck
auszuiiben und die Pyridin-Duftstoffprobe zu identifizieren. Beginnend mit der hochsten
Konzentration wurde in absteigender Konzentration solange gepruft, bis der Patient nicht
mehr in der Lage war, die Duftstoffprobe von der duftneutralen Probe zu unterscheiden.
Der Geruchstest erfolgte einma vor Beginn und enmal nach drei Zyklen der
Chemotherapie. Dabei zeigte sich eine Verschlechterung der Wahrnehmungsschwelle nach
Chemotherapie. Unterschiede der Riechsensibilitét von Patienten mit Lungenkarzinom im
Vergleich zu denen mit Karzinomen der Eierstocke wurden festgestellt, waren aber
statistisch nicht signifikant.

Einen Geruchs-ldentifikationstest mittels Sniffin Sticks fuhrten auch Yakirevitch et al.
[2005] bei 21 Patienten mit verschiedenen Tumoren vor und im Verlauf einer

Chemotherapie durch. Der Geruchstest erfolgte vor Beginn und jeweils nach Beendigung
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der Behandlungszyklen. Die Anzahl der korrekt identifizierten Duftstoffe bildete den
Olfaction-Score. Es zeigte sich, dass lediglich ein Patient nach 3 Chemotherapiezyklen
eine zu 60 % herabgesetzte Geruchssensibilitét im Vergleich zum Ausgangswert aufwies.
Be zehn Patienten wurden keine Geruchsverdnderungen  wdahrend  der
chemotherapeutischen Behandlung festgestellt. Die restlichen zehn Patienten zeigten sogar
einen dtatistisch signifikant hoheren  Olfaction-Score  nach  chemotherapeutischer
Behandlung im Vergleich zum Ausgangswert. Yakirevitch et a. flhrten dies auf den
Lerneffekt zurlick. Des Weiteren untersuchten Yakirevitch et al. [2006] mit gleicher
Methode die Geruchssensibilitéat von 42 Hospiz-Patienten im Alter von 48-90 Jahren mit
unterschiedlichen Tumoren. Insgesamt wurden den Patienten sieben Duftstoffe angeboten
und die Anzahl der korrekt identifizierten Geriiche wurde zu einem Score addiert. Ein
Score <5 galt as Bestéatigung fur eine Hyposmie und traf auf 60 % der Patienten zu.
Tendenzi€ell, jedoch statistisch nicht signifikant, zeigte sich eine hohere Punktezahl bel den
weiblichen Patienten. Patienten > 70 Jahren hatten gegeniiber den Jiingeren eine statistisch

signifikant schlechtere Geruchssensibilitét.

Bernhardson et a. [2008] evaluierten mittels Fragebogen das Geruchsempfinden und
Begleiterscheinungen einer Chemotherapie bel 518 Patienten mit verschiedenen Tumoren.
Sie fanden heraus, dass 49 % der Patienten Uber Geruchsverénderungen klagten. Am
meisten betroffen war hierbel die Geruchssensibilitét fur Parfim (44 %), Kochgertiche (41
%) und den eigenen Korper (31 %).

Ho et a. [2002] untersuchten mittels des fur Asien modifizierten Sniffin-Sticks Test das
Geruchsempfinden von 48 Patienten mit nasopharyngealen Tumoren vor sowie direkt nach
Beendigung, 3 Monate nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach Radiotherapie. Es fanden
sich Unterschiede in den Schwellenwerten, der Fahigkeit Gertiche zu diskriminieren oder
Zu identifizieren vor und nach Radiotherapie, ein signifikanter Unterschied zum
Ausgangsbefund vor Beginn der Radiotherapie konnte aber nur 12 Monate nach
radiologischer Behandlung fir die Schwellenwerte nachgewiesen werden.

Holscher et al. [2005] untersuchten das Geruchsempfinden von 44 Patienten mit Tumoren
im Kopf / Hals-Bereich unter Radiotherapie in Abhangigkeit von der Dosis und dem
Bestrahlungsfeld. Verglichen wurden 22 Patienten, die eine Dosis > 20 GY erhielten und
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bei denen die Riechzellen im Bestrahlungsfeld lagen (Gruppe 1), mit 22 Patienten, die
einer Bestrahlungsdosis von < 12 GY ausgesetzt und bei denen die Riechzellen nicht ins
Bestrahlungsfeld  involviert  waren.  Mittels  Sniffin - Sticks  erfolgten  en
Geruchsidentifikationstest, eine Geruchsdiskriminierung und die Ermittlung der
Geruchsschwellenwerte. Jeder Teil des Tests wurde mit Punkten bewertet und diese
bildeten am Ende den TDI-Score (von O=,sehr schlecht* bis 48=,hervorragend®). Die
Geruchsprifungen erfolgten vor sowie 2, 4 und 6 Wochen nach Beginn der Bestrahlung.
Vor Beginn der Radiotherapie konnten in alen 3 Test-Teilen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Nach Beginn der
Bestrahlungstherapie unterschied sich die Fahigkeit der beiden Gruppen, Duftstoffe zu
diskriminieren, signifikant bei 2 und 4 Wochen Radiotherapie, nach 6 Wochen jedoch
nicht mehr. Die Patienten der Gruppe 1 hatten die groferen Schwierigkeiten beim
Identifizieren der Duftstoffe, statistisch signifikant war der Unterschied allerdings nicht.

Untersuchungen zum Einfluss von Radiotherapie auf das Vermdgen Duftstoffe zu
identifizieren, fuhrten auch Sandow et a. [2006] durch. Getestet wurden mittels UPSIT 5
gesunde Kontrollpersonen sowie 13 Patienten mit Tumoren im Kopf / Hals-Bereich vor
Beginn, wéhrend und 6 Monate bzw. 1 Jahr nach Bestrahlung. Im Vergleich der beiden
Gruppen konnte zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied in der

Geruchssensibilitét nachgewiesen werden.

24  Lebensmittelpréaferenzen und -aver sionen

24.1 Allgemeines

Wissenschaftliche Untersuchungen bestétigten 2003 das ate lateinische Sprichwort ,,De
gustibus non est disputandum® (, Uber Geschmack I&sst sich nicht streiten®), indem sie
herausfanden, dass bei jedem Menschen die Kombination von aktiven Genen, die fir die
Bildung bestimmter Rezeptoren in der Riechschleimhaut zustandig sind, einzigartig ist.
Ebenso gibt es auch bel den Geschmacksrezeptoren, insbesondere bei denen fir den
Bittergeschmack, genetische Unterschiede. Das hat zur Folge, dass jeder Mensch Gerliche
und Geschmacksrichtungen unterschiedlich wahrnimmt. [Menashe et a., 2003]

Das gustatorische und olfaktorische System entwickelt sich beim Fotus bereits im
Frihstadium der Schwangerschaft. Schon in der 7. und 8. Schwangerschaftswoche
entstehen die Geschmackszellen, die Geschmacksknospen werden ab dem 3.

83



Grundlagen und wissenschaftlicher Stand

Schwangerschaftsmonat ausgebildet. Auf diese Weise kann das Ungeborene den
Geschmack des Fruchtwassers wahrnehmen, welches dem Fotus eine Vielfalt von Aromen
und Geschmacksrichtungen bereitstellt [Hudson und Distel, 1999]. Verschiedene Studien
wiesen nach, dass die Ernghrung der Mutter schon vor der Geburt zur Geschmackspragung
des Kindes beitragt. So zeigten Kinder, deren Mtter in der Schwangerschaft Anis zu sich
genommen haben, nach der Geburt eine deutlich hohere Akzeptanz fir Anisgeruch als
andere Kinder [Haubrich, 2006]. Bel Neugeborenen liegt auch bereits eine hoch
differenzierte Sensibilisierung auf verschiedene Geschmacksstoffe vor [Steiner, 1979].
Untersuchungen des Gesichtsausdruckes Neugeborener weisen auf eine angeborene
Vorliebe for den SUBR- und Umamigeschmack und ene Ablehnung der
Geschmacksqualitdten bitter und sauer hin. Auf Salzgeschmack zeigen Sduglinge im
Normalfall keine ausgepragten Reaktionen, sie ziehen z. B. bei gleichzeitigem Angebot
von Wasser und Salzlésung keines der beiden Getranke vor [Steiner, 1979]. Eine
Praferierung des Salzgeschmacks zeigen Neugeborene erst ab dem 4. Lebensmonat
[Steiner, 1979; Pudel und Westenhdfer, 2003; Birch, 1999].

Eine wichtige biologische Funktion des gustatorischen Systems ist die Prifung der
Nahrung. Hierbei spielen Praferenzen und Aversionen ene wesentliche Rolle.
Slgeschmack wird meist mit physiologisch schnell verfligbaren Kohlenhydraten
verbunden, was die angeborene Préferenz erklart. Der Umamigeschmack wird ebenfalls
bevorzugt, da er eine tierische oder pflanzliche Proteinquelle anzeigt. Salz ist wichtig fir
verschiedene Korperfunktionen, eine Salzprdferierung ist also evolutionsbiologisch
sinnvoll. Eine angeborene Aversion gegen Bitterstoffe entwickelte sich im Laufe der
Evolution als Schutzfunktion vor giftigen in der Natur vorkommenden Substanzen, die
meist bitter schmecken. , Sauer” ist in der Natur ein Hinweis darauf, dass Frichte noch
nicht reif sind oder die Nahrung verdorben ist [Meyerhof, 2003; Pudel und Westenhdfer,
2003].

Die Ausbildung des komplexen, auch die Geruchswahrnehmung beim Verzehr
einschlieffenden, Geschmacks beruht auf einem Lernprozess. Allein durch den Kontakt und
die Erfahrungen mit bestimmten Lebensmitteln und Geschmacksrichtungen bilden sich
L ebensmittel préferenzen heraus [Pudel und Westenhofer, 2003]. Je haufiger in der friihen
Kindheit eine Speise gegessen wird, desto stérker wird die Akzeptanz, eine Praferenz

entstent. Dieser Gewohnungsprozess wird wissenschaftlich ,,mere exposure effect”
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genannt. Eine Speise wird allerdings nur zur Lieblingsspeise, wenn sie nicht zu oft verzehrt
wird. Durch den wiederholten Verzehr von Nahrungsmitteln kann es zu einer zeitweiligen
Abneigung, der ,, spezifisch-sensorischen Séttigung”, kommen. Der , mere exposure effect”
und die ,, spezifisch-sensorische Séttigung” greifen ineinander, verhindern so die einseitige
Erndhrung und fuhren zu einer vielseitigen Nahrstoffaufnahme [Pudel, 2005].

Kinder entwickeln ihre Essgewohnheiten hauptséchlich durch das Lernen. In den ersten
Jahren wird ihr Essverhalten durch die Eltern, das soziale Umfeld und Gleichaltrige
geprégt. Auch der Erziehungsstil, die Erndhrungserziehung und die Kultur haben eine hohe
Bedeutung fur die Auspragung einer Préferenz oder von Aversion. Kinder tibernenmen die
Vorlieben oder Abneigungen von Personen, mit denen sie zusammen essen (Eltern,
Erzieher, Gleichaltrige). Erworbene Nahrungsmittelpraferenzen kdnnen allerdings durch
bestimmte Erfahrungen und zahlreiche &ulere Einflisse wie z. B. Fernsehwerbung,
Einkaufsverhalten, Fast Food Restaurants, Schlankheitswahn usw. bestétigt oder verandert
und durch neue Geschmacksvorlieben oder -aversionen ersetzt werden. Individuelle
Vorlieben und Abneigungen werden auch durch die eigene Esskultur und die
Geschmacksmuster einer National- oder Regionalktiche geprégt. So werden beispielsweise
sehr beliebte Nahrungsmittel einer Kultur in einer anderen Kultur als unappetitlich oder
ekelerregend angesehen. Ebenso spielen die Religion und die damit verbundenen
Essvorschriften eine wichtige Rolle bei der Bildung von Lebensmittel préferenzen und -
aversionen. [Birch, 1999; Benton, 2004; Pudel und Westenhdfer, 2003]

In Konkurrenz zum Lernen steht die Nahrungsmittelneophobie. Diese aufRert sich im
Meiden von unbekannten Nahrungsmitteln und ist bel Kindern im 2. Lebengjahr besonders
stark ausgepragt. Evolutionshiologisch stellt die Neophobie einen Anpassungsvorteil dar.
Neue Lebensmittel konnten giftig sein und dem Korper schaden. Das verweigern der
Aufnahme eines unbekannten Lebensmittel schutzt somit den Organismus. Durch
Beobachtung, wie z. B. Familienmitglieder unbekannte Nahrung mit Genuss verzehren,
steigt der Wunsch, das Neue zu probieren. Die neophobische Reaktion wird abgeschwécht
und die anfangliche Ablehnung neuer Lebensmittel kann sich zu einer Préferenz wandeln.
[Birch, 1999; Benton, 2004; Pudel und Westenhofer, 2003]

Nahrungsmittelaversionen konnen durch verschiedene Ereignisse und Situationen

entstehen. Nahrungsmittel werden abgelehnt, weil sie nicht schmecken, ekelerregend, nicht
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zur Erndhrung geeignet oder gefahrlich sind. Geschmacksaversionen entwickeln sich erst
im Alter zwischen sechs und zwo6lf Jahren [Benton, 2004]. In den ersten Lebengahren ist
so gut wie kein Ekelgefuhl vorhanden. Manche Aversionen sind die Konsequenz des
Kontaktes mit der Nahrung, andere sind durch direkten oder indirekten Kontakt mit
anderen Menschen bestimmt. Wenn Kinder ablehnende Reaktionen Erwachsener auf
bestimmte Lebensmittel beobachten, sehen sie diese ebenfalls as ekelerregend an [Benton,
2004].

Laut Logue [1995] und Rozin [2000] werden Nahrungsmittelaversionen wie folgt
klassifiziert:
1. unangenehm schmeckende Nahrungsmittel
—> verursacht durch direkten Kontakt mit dem Lebensmittel
2. ekelerregende Nahrungsmittel
- Ahnlichkeit zu anderen ekelerregenden Lebensmitteln
—> andere Menschen reagierten zuvor mit Ekel auf diese Lebensmittel
3. ungeeignete Nahrungsmittel
—> Lebensmittel, die a's nicht essbar betrachtet werden
4. geféhrliche Nahrungsmittel

- Lebensmittel die den Organismus schédigen kénnen

Eine besondere Aversion stellt die krankheitsinduzierte Nahrungsmittelaversion dar. Diese
liegt oftmals in dem Auftreten einer Krankheit nach dem Essen einer bestimmten Speise
begriindet. So wird der Geschmack eines Lebensmittels mit Ubelkeit oder einer anderen
Erkrankung in Verbindung gebracht, was fir gewohnlich dazu fihrt, dass dieses
Lebensmittel Uber mehrere Jahre hinweg gemieden wird [Rozin, 1996]. Des Weiteren kann
die Assoziation zu einem bestimmten Lebensmittel zu Aversionen gegentiber bestimmten
Nahrungsmitteln flhren. Patienten unter Chemo- oder Radiotherapie fihren beispielsweise
oftmals unbewul® Beschwerden auf die zum Zeitpunkt der Chemotherapie
aufgenommenen Lebensmittel zurlick. Die Bildung von Lebensmittelaversionen ist die
Folge [Body, 1999; Ovesen, 1994]. Onkologische Patienten berichten oft Gber Aversionen
gegentiber tierischen Lebensmitteln, wie beispielsweise Fleisch oder Wurst, aber auch
Fisch oder Milchprodukten [Link, 2006; Zurcher, 2002]. Die Ursachen dafiir sind nicht
bekannt.
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2.4.2 Studien zu L ebensmittelprafer enzen und -aversionen bel Tumor patienten
Nach intensiver Literaturrecherche in den Literaturdatenbanken MEDLINE und
MEDSCAPE mit den Schlagwortern ,,food preferences in cancer patients’, ,,food aversions
in cancer patients* , cancer and food"“, , changes in food intake in cancer patients®, , food
intake behavior in cancer patients’, , effects of chemotherapy”, , effects of radiotherapy”,
~Lebensmittelpréferenzen bel Tumor-/ Krebspatienten, , Lebensmittelaversionen bei
Tumor-/Krebspatienten”, » Nahrungsmittel-/L ebensmittel auswahl bei Tumor-
/Krebspatienten”, ,, Tumor/ Krebs und Erndhrung”, , Effekte Chemotherapie” und , Effekte
Radiotherapie®  konnten  einige  Studien zu  Lebensmittelpréferenz-  oder
aversionsuntersuchungen bel Tumorpatienten recherchiert werden.

Bereits 1975 zeigten DeWys und Walters auf, dass mit einer antitumorésen Behandlung
auch diverse Nebenwirkungen, die die Lebensmittelauswahl betreffen, einhergehen. Sie
interviewten 50 Patienten mit maligenen Tumoren zu derartigen Symptomen und fanden,
dass 25 Patienten Uber eine qualitative Veranderung der Geschmacksempfindung klagten.
16 Patienten berichteten hierbei Uber eine Aversion gegenlber Fleisch, insbesondere
gegentiber rotem Fleisch. Manche Patienten sagten aus, kein rotes Fleisch, aber Gefltigel
oder Fisch zu sich nehmen zu konnen. Einige Patienten hingegen gaben an, gar kein
Fleisch mehr zu essen. Des Weiteren klagten einzelne Patienten Uber Appetitsverlust oder
Ubelkeit.

Auch Carson und Gormican [1977] interviewten 48 Patienten mit Karzinomen der Brust
oder des Kolons vor und wdahrend einer Chemotherapie zu Veradnderungen der
Lebensmittelaufnahme und -auswahl. Es zeigte sich, dass 2 Wochen nach Beginn der
Behandlung die meisten Aversionen gegeniber Rinderhackfleisch und Eiern auftraten.
Drei Patienten klagten Uber eine pldtzliche totale Abneigung gegenuber Fleisch.
Préferenzen oder Aversionen gegenuber kalten proteinhaltigen Speisen (z. B. Sandwiches,
Eiskrem oder Kéase) blieben nahezu unverandert. Vier Patienten berichteten Uber
vermehrten Appetit auf Obst, zwel Patienten Uber ein vermehrtes Verlangen nach Sizem.
Zwe Patienten beklagten sich Uber den Geschmack von Schokolade und Kaffee, drei
berichteten Uber pl6tzliche Aversionen gegenitiber Stfdigkeiten.

1978 untersuchte Bernstein [1978] die Entstehung einer Lebensmittelaversion gegentiber
Eiskrem (Wanuss-Eis mit Ahornsirup) bei Kindern  mit  Tumoren des
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Gastrointestinaltraktes unter Chemotherapie. Evaluiert wurde hierbei die Akzeptanz der
Eiskrem im Verlauf der Chemotherapie. Bernstein bildete 3 Gruppen: Gruppe 1 beinhaltete
14 Kinder unter Chemotherapie, as Kontrollgruppen galten weitere 12 Kinder unter
Chemotherapie (Gruppe 2) sowie 15 Kinder, die sich nur zum Routine-Check in der Klinik
einfanden (Gruppe 3). Die Kinder der Gruppen 1 und 3 erhielten vor Beginn ihres 1.
Zyklus Chemotherapie bzw. ihres Checks 80 g Walhuss-Eiskrem. Die Kinder der Gruppe 2
bekamen hingegen keine Eiskrem sondern Zeit zum Spielen mit einem Spielzeug. Vier
Wochen spéter wurde die Akzeptanz oder Ablehnung der Eiskrem untersucht, indem alle
Kinder der 3 Gruppen nun zwischen der Eiskrem oder dem Spielzeug wahlen konnten.
Lediglich 3 Kinder (21 %) aus Gruppe 1 wahlten erneut die Eiskrem. Im Gegensatz dazu
zogen ef Kinder (73 %) der Gruppe 3 und acht Kinder (67 %) der Gruppe 2 die Eiskrem
dem Spielzeug vor, d. h. die Auswahl der Kinder aus den Gruppen 2 und 3 unterschied sich
signifikant von der der Kinder aus Gruppe 1, was auf eine im Zusammenhang mit der
Chemotherapie entstandene Aversion gegen das Walnuss-Eis hindeutet.

Vickers et a. [1981] befragten 111 Patienten mit verschiedenen Tumoren unter
Chemotherapie zu ihren Lebensmittel vorlieben oder -aversionen, zu Veranderungen dieser
Praferenzen oder Aversionen und zu Geschmacks- oder Geruchsverénderungen. Anhand
eines Fragebogens der 89 Lebensmittel, untergliedert in 11 Lebensmittelgruppen, enthielt,
wurden die Patienten gebeten, anzugeben, ob seit der Diagnose Verédnderungen der
Vorlieben oder Abneigungen aufgetreten seien. Es stellte sich heraus, dass 48 der 111
Tumorpatienten Uber neu entstandene Lebensmittelaversionen klagten, wobel 75 % davon
eine Abneigung gegen Fleisch angaben. 29 % entwickelten eine Abneigung gegenuber

Frichten.

Zur Ermittlung der Inzidenz von Lebensmittelaversionen fihrte Holmes [1993] Interviews
mit 72 Patienten mit unterschiedlichen Tumoren unter Chemotherapie durch und zeigte
auf, dass 82 % der Patienten im Verlauf der Behandlung Aversionen gegenlber mindestens
einem Lebensmittel entwickelten. Am meisten genannt wurden hierbei Kaffee, Tee,
Zitrusfrichte, Schokolade und rotes Fleisch.

Skolin et a. [2006] interviewten 21 Kinder mit Tumordiagnose nach Beginn der
Chemotherapie zu Veranderungen ihrer Lebensmittelvorlieben oder -abneigungen. Es

wurde erfasst, ob sich der sonst typische Geschmack der Nahrungsmittel verandert hat.
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Acht Kinder entwickelten unter der Chemotherapie eine Abneigung gegen rotes Fleisch,
Hotdogs und Geflligel. StiRe Speisen wurden von acht Kindern abgelehnt und funf Kinder
gaben an, gar nichts essen zu kdnnen, weil der Geschmack sdmtlicher Lebensmittel als
widerlich empfunden wurde. Akzeptierte Speisen waren Kartoffeln, Nudeln, Reis und
salzige Snacks.

Radiotherapie a's Ursache fur Verdnderungen des Geschmacks und der Beliebtheit von
Lebensmitteln untersuchten Chencharick und Mossman [1983] bei 74 Patienten mit
Tumoren im Kopf / Hals-Bereich. Mittels Fragebogen wurden im Verlauf der 6-wdchigen
Radiotherapie wochentlich Folgen der Behandlung, wie z. B. Veranderungen in den
Lebensmittelpréferenzen und -aversionen oder im Geschmack spezieller Lebensmittel,
erfasst. Des Weiteren wurde gefragt, ob die Patienten im Verlauf der Behandlung ihren
Speisen Zucker oder Salz zufiigten. Die Auswertung der Fragebogen, dass funf Wochen
nach Beginn der Radiotherapie ca. 80 % der Patienten Uber Veranderungen im Geschmack
der Lebensmittel oder Uber einen allgemein schlechten Geschmack der Speisen klagten.
Dabei bewerteten 64 % der Patienten den Geschmack von Fleisch, Eiern und Milch als
abnormal. Aversionen gegeniiber Friichten wurden von 24 %, gegeniiber Sif3speisen von
22 % der Patienten angegeben. Das Zufligen von Zucker und Salz zu den Speisen erfolgte
wahrend der Behandlungszeit progressiv. Wahrend zu Beginn der Behandlung die Zugabe
von Salz oder Zucker nur geringflgig erfolgte, fugten nach funf Wochen ca. 30 % der

Patienten ihren Speisen Zucker und 10 % der Patienten Salz hinzu.

Auch Mattes et a. [1992] untersuchten die Auspragung von Lebensmittelaversionen bel
102 Patienten mit unterschiedlichen Tumoren, darunter 53 Tumorpatienten unter
Chemotherapie und 49 Patienten unter Radiotherapie. Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
wurden die Patienten regelmaldig gebeten, Lebensmittel anhand einer 9-Punkte-Skala zu
bewerten (9=,wurde ich zu jeder Gelegenheit essen*; 1=,wdlrde ich nur unter Zwang
essen’). Eine Reduktion der Bewertung um 5 Punkte, ausgehend vom ersten
Berfragungsbogen, interpretierten Mattes et al. als neu ausgebildete Aversion. Die
Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass sich bei 56 % der Patienten unter Chemotherapie
nach ca. 30-60 Tagen und bei 62 % der Patienten unter Radiotherapie nach ca. 2-3 Wochen
Lebensmittelaversionen auspragten. Diese Aversionen entwickelten sich in beiden

Gruppen am haufigsten gegentiber Fleisch. Patienten unter Chemotherapie bildeten des
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Weiteren Aversionen gegenuber Frichten, Gemuise und Sif3speisen aus, Patienten unter
Radiotherapie gegentiber Milchprodukten, Gemise und Getreide.

Hutton et a. [2007] untersuchten die Lebensmittelvorlieben und -aversionen von 66
Patienten mit fortgeschrittenen Karzinomen unter palliativer Behandlung. Die Auswertung
der Fragebdgen ergab, dass 55 % dler Beteligten Uber Geschmacksverdnderungen
klagten. Veranderten Geschmack von Lebensmitteln dokumentierten 47 % der Patienten,

einen permanent schlechten Geschmack im Mund 64 %.
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3 Unter suchungsdesign

3.1 Voruntersuchungen

3.1.1 Pratest am Klinikum St. Georgin Leipzig

Im Rahmen der Diplomarbeit der Untersuchenden [Kucz und Maluck, 2003] wurde im
Zeitraum 2002 bis 2003 am Klinikum St. Georg in Leipzig das Geschmacks- und
Geruchsempfinden von definierten Probandengruppen erstmals untersucht und miteinander
verglichen. Ebenso  wurden die Akzeptanz des  Geschmackstests, die
Wiederholungsbereitschaft gegentiber dem Geschmackstest und der Erndhrungszustand der
Probanden ermittelt. Insgesamt wurden 100 Personen evauiert: 25 Patienten
(Durchschnittsalter 67 Jahre) mit gastroenterologischen Tumorleiden, aber ohne laufende
Chemotherapie, 25 ikterische Patienten (Durchschnittsalter 63 Jahre) mit einem
Bilirubinwert tber 80 umol/I, 25 geriatrische Patienten (Durchschnittsalter 77 Jahre) sowie
als Vergleichsgruppe 25 gesunde Personen ohne nennenswerte Begleitmedikation oder
Erkrankungen (Durchschnittsalter 62 Jahre). In die Geschmacksuntersuchungen wurden
alle Probanden einbezogen. FUnf Manner und funf Frauen aus jeder Gruppe wurden
zusétzlich auf ihr Geruchsempfinden geprift. Die Probanden wurden vor Beginn der
Untersuchung dber den Testverlauf informiert und unterzeichneten ene
Einverstandniserklarung. Zusétzliche Informationen, z. B. das Krankheitsbild des
Probanden oder andere wichtige Fakten wie Raucher/ Nichtraucher, Schnupfen oder
grippaler Infekt, wurden vermerkt. Anhand der Drei-Tropfen-Methode nach Henkin et al.
[1963] konnten Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen des Geschmacks fir die vier
Grundqualitéaten sUf3, salzig, sauer und bitter ermittelt werden. Zunéchst erfolgte eine
Mundspulung mit destilliertem Wasser, um einen neutralen Geschmack zu erzeugen. Dann
wurden der Testperson nacheinander jeweils drel Tropfen zu je 100 pl mit ener
Eppendorfpipette auf die vorderen 2/3 der Zunge appliziert. Die Menge von 100 pl
Testlosung war fir die Benetzung von 1 cm? Zungenoberfléche erforderlich, um eine
brauchbare Schwellenbestimmung zu gewéhrleisten [Rollin, 1975]. Zwei der Tropfen
waren destilliertes Wasser und der dritte enthielt eine der vier Geschmacksqualitéten. Der
Patient/ Proband wurde dartiber unterrichtet, dass es sich bel den Geschmacksproben nicht
um Lebensmittel (z. B. Kuchen- oder Wurstgeschmack), sondern um die vier
Grundqualitéten handelt. Die Reihenfolge der Tropfen variierte zuféllig und die
Applikationen zu jeweils drei Tropfen erfolgten in aufsteigender Konzentration der
Geschmacks dsung.
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Nach dem Schmecken der einzelnen Tropfen wurden dem Probanden anschlief3end 2
Fragen gestellt:

a) Welcher der Tropfen unterscheidet sich im Geschmack von den anderen beiden?

b) Konnen Sie die Geschmacksgualitédt elndeutig benennen?
Die Ergebnisse wurden in einem Prifprotokoll vermerkt (siehe Anlage 2). Die in der
Diplomarbeit verwendeten Reagenzien und Chemikalien waren dieselben, die auch in der
Dissertation Anwendung fanden. Eine detaillierte Beschreibung der genutzten Materialien
erfolgt im Kapitel 3.2.4.1.

Die Ermittlung der Akzeptanz des Geschmackstests erfolgte mittels einer hedonischen
Skale (,Gefalen-Missfallen-Skale®). Die Wiederholungsbereitschaft der Probanden

gegeniiber dem Geschmackstests war mit ja und nein anzugeben (siehe Anlage 3).

Der Geruchstest wurde anlehnend an DIN 10961 mit funf standardisierten
Geruchslosungen (Vanille, Kimmel, Marzipan, Anis, Nelke) durchgefuhrt [DIN 10961,
1996]. Ein Riechstreifen wurde fur kurze Zeit ca. 2 cm tief in die zu untersuchende Ldsung
eingetaucht [Fliedner und Wilhelmi, 1993]. Die Testperson wurde aufgefordert den
befeuchteten Streifen an die Nase zu fuhren, ohne diese zu berihren. Durch mehrmaliges
kurzes Einatmen (,, Schniffeln*) wurden die Duftstoffe aktiv dem Riechepithel zugefihrt
[Neumann und Molnér, 1996]. Der Proband hatte den Geruch eindeutig zu benennen oder
den Geruchseindruck zu beschreiben. In  einem Prufprotokoll wurden die
Geruchseindriicke als , erkannt“ bzw. ,nicht erkannt® vermerkt (siehe Anlage 4). Eine
Wiederholung der Prifung war nicht gestattet. Zur Erholung war es notwendig, zwischen
den einzelnen Proben Pausen von mindestens ein bis zwei Minuten einzuhalten. Frische
Luft diente wahrend der Untersuchung als Neutralisationsmittel [Neumann und Molnér,
1996; Fliedner und Wilhelmi, 1993]. Des Weiteren wurde der Erndhrungszustand aler
Probanden mittels MNA™ der Nestle Clinical Nutrition GmbH bestimmt.

Das durch den Geschmackstest erlangte Datenmaterial der drei Patientengruppen wurde

mittels Mann-Whitney-U-Test mit den Daten der Kontrollgruppe sowie untereinander
verglichen.
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3.1.2 Pratest im Rind schen Birgerstift Bad Homburg

In einem Zeitraum von vier Wochen wurden im Jahr 2006 im Rind schen Burgerstift Bad
Homburg 78 Senioren (10 Maénner, 68 Frauen) auf ihr Geschmacks- und
Geruchsempfinden untersucht [Kucz und Maluck, 2006]. Die Frauen wiesen ein
Durchschnittsalter von 86 Jahren und die Manner von 79 Jahren auf. Als Vergleichsgruppe
wurden 52 jingere Gesunde (18 Manner, 34 Frauen) ohne nennenswerte Erkrankungen
oder Medikationen mit einem Durchschnittsalter von 39 Jahren herangezogen. Hierbel
waren die Frauen im Durchschnitt 37 Jahre und die Manner 42 Jahre alt. Mittels speziell
konzipiertem Fragebogen (siehe Anlage 5) wurde aul’erdem die Akzeptanz des
Speisenangebotes im Rind'schen Blrgerstift ermittelt. Des Weiteren wurde der

Erndhrungszustand beider Probandengruppen mittels MNA™ untersucht (siehe Anlage 1).

Anhand einer Serie paarweiser Vergleichstests mit Forced-Choice Fragetechnik (2-AFC),
wurden die Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen des Geschmacks fur die funf
Grundqualitéten sli3, salzig, sauer, bitter und umami ermittelt werden. Ausgehend von den
Erfahrungen in der Diplomarbeit (vgl. Abschnitt 3.1.1) wurde dieses einfachere und
schnellere Testverfahren gewdhlt [Kucz und Mauck, 2003]. Zur Bestimmung der
Geschmacksschwellenwerte wurden den Probanden zwel Becher gereicht. Einer enthielt
Leitungswasser, der zweite Becher beinhatete eine der funf Geschmacksldsungen in
definierter Konzentration. Die Geschmacksstoffkonzentration stieg mit jedem zu
prifenden Probenpaar an. Die Probanden hatten jewells die Aufgabe, die
Geschmacksprobe in den Mund zu nehmen und die folgenden Fragen zu beantworten:

e Ineinem der zwei Becher ist eine Geschmacks dsung enthalten. Welches Gefdl3 ist
es?

e Konnen Sie die Geschmacksgualitét eindeutig benennen?

Wurde die Geschmacksprobe richtig identifiziert, erhielt man die Wahrnehmungsschwelle.
Der Test wurde mit weiter ansteigender Konzentration solange fortgesetzt, bis der Proband
die Geschmacksqualitdt eindeutig benennen konnte (Erkennungsschwelle). Die
Geschmacksschwellenwerte der Senioren wurden in einem Prifprotokoll (siehe Anlage 6)

vermerkt und mittels Mann-Whitney-U-Test mit denen der Kontrollgruppe verglichen.
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Der Geruchstest wurde mit 10 haushaltsiblichen Geruchsstoffen (Anis, Nelke,
Bittermandel, Kaffee, Vanille, Fenchel, Knoblauch, Pfefferminze, Zitrone, Kimmel)
durchgefuhrt. Die hierfir verwendeten Priufmaterialien werden im Abschnitt 3.2.4.2
beschrieben. Fur die Durchfiihrung des Geruchstests wurden die Probanden gebeten, das
mit der Duftsubstanz gefillte Glaschen dicht an die Nase heranzufihren, ohne diese zu
berthren und mehrmals kurz einzuatmen. Der Geruch war zu identifizieren oder der
Geruchseindruck zu beschreiben. In einem Prifprotokoll wurden richtig erkannte oder
treffen beschriebene Geruchseindriicke als ,erkannt® und falsche as ,nicht erkannt*

vermerkt (siehe Anlage 7).

Wichtigstes Ergebnis dieses Prétests in Bezug auf die Hauptuntersuchung waren die
Erkenntnisse beziiglich der Praktikabilitét und Aussagekraft der angewendeten Methoden
wie des 2-AFC-Tests zur Schwellenwertbestimmung mit Darreichung der
Geschmacksldsungen in Bechern anstatt Applikation in Tropfenform direkt auf die Zunge.
Die Darreichung in Bechern (Schwallmethode) ist nicht nur fir Senioren, sondern auch fir
Schwerkranke wie Tumorpatienten, wesentlich weniger belastend. Der Geruchstest erwies
sich ebenfalls in der angewandten Form as gut anwendbar und wenig belastend. Auch der
MNA™ hat sich erneut als probate Methode zur Evaluation des Ernahrungszustandes
bewahrt.

3.2  Hauptuntersuchung

Nach Erhalt des positiven Votums der Ethikkommission der S&chsischen
Landesérztekammer wurden in der Zeit vom November 2006 bis Oktober 2007 Daten und
Messergebnisse von Tumorpatienten erhoben, die sich zum Erhalt einer Chemo- oder
Radiotherapie, zum Restaging, zur weiteren Diagnostik oder zur Vorbereitung auf eine
Chemotherapie auf den Stationen der Klinik for Allgemein- und Visceralchirurgie, der
Klinik fur Diagnostische Radiologie und Strahlentherapie, Fachbereich Strahlentherapie
und Radioonkologie, und der Klinik fur Innere Medizin, Fachbereich Internistische

Onkologie/Hamatol ogie, des Klinikums St. Georg in Leipzig befanden.

Die Erfassung der Probandendaten erfolgte zunéchst durch ein personliches Interview mit
dem Probanden. Mittels Fragebdgen wurden einerseits Informationen zu Mobilitét,

Vitalitét, psychischer Situation, Wohnsituation, Medikamentenkonsum, Oberarm- und
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Wadenumfang, Rauchverhalten und die subjektive Einschdtzung zum Erndhrungs- und
Gesundheitszustand eingeholt. Andererseits wurden im Gesprach Appetit, Ess- und
Trinkverhaten, Lebensmittel préferenzen und -Aversionen und die subjektive Einschétzung
zum Geschmackss und Geruchsempfinden der Probanden erfasst. Nach dem
Patienteninterview  wurden  Informationen  wie  Geburtsdatum,  Kdrpergrofie,
Korpergewicht, das aktuelle Krankheitsbild, Medikamente und Therapie aus den
Krankenakten oder durch Befragen des Fachpersonal s eingeholt.

3.2.1 Stichprobe

3.2.1.1Tumor patienten

In die Studie wurden 250 Patienten mit verschiedenen Tumorentitdten einbezogen. Die
Studienpopulation setzte sich aus 107 Frauen (43 %) und 143 Mannern (57 %) zusammen.
Das durchschnittliche Alter der Frauen betrug 66 + 11 Jahre. Die jingste Patientin war 19
Jahre, die dlteste Patientin 93 Jahre at (Median: 68 Jahre). Die mannlichen
Tumorpatienten wiesen ein Durchschnittsalter von 64 + 13 Jahre auf, wobel der jingste
Patient 21 Jahre und der dlteste Patient 91 Jahre alt waren (Median: 67 Jahre). Dies ergab
fur das Gesamtkollektiv ein durchschnittliches Alter von 65 + 12 Jahre (Median: 67 Jahre).
Informationen Uber Korpergrofie und Korpergewicht der Tumorpatienten wurden aus den

K rankenakten entnommen.

Tabelle 9: Kérpergewicht und Korpergrolie der Patienten, getrennt nach Geschlecht, n= 250

Parameter Geschlecht | Mittelwert Median Standardabweichung | Minimum | Maximum
weiblich,
Gewichtin | n= 107 67,6 68 12,7 43 104,4
kg mannlich,
n= 143 74,6 74 13,9 40 127
weiblich,
n= 107 164,3 163 7 148 182
GroReinem | mannlich, 1724 173 82 148 194
n= 143

Folgende Untersuchungen wurden bel den Tumorpatienten durchgefihrt:

Mini Nutritional Assessment (MNAT™)
Zusétzlicher Fragebogen zum MNA™
Geschmackstest

Geruchstest

Bioel ektrische Impedanzanalyse

O O O O o

95



Untersuchungsdesign

3.2.1.1.1 Diagnosen der Tumor patienten

Als Probanden wurden Patienten (n=250) der Station der Klinik fur Allgemein- und
Viscerachirurgie, der Klinik fur Diagnostische Radiologie und Strahlentherapie,
Fachbereich Strahlentherapie und Radioonkologie sowie der Klinik fur Innere Medizin,
Fachbereich Internistische Onkologie/Hamatologie des Klinikum St. Georg gGmbH
herangezogen. Die Dokumentation der Diagnosen auf den Befundbdgen erfolgte, nach
ICD-10 kodiert, durch die entsprechenden Arzte der Stationen. Um einen Uberblick tber
die Art der Tumorerkrankung geben zu kdnnen, wurde in dieser Studie die onkologische
Hauptdiagnose erfasst und ausgewertet. Der Tabelle 10 sind die diagnostizierten
Haupterkrankungen der Tumorpatienten zu entnehmen. Es erfolgte hierbel eine Einteilung
der Diagnosen mittels ICD-10 Code.

Tabelle 10: Onkologische Hauptdiagnosen der Patienten, getrennt nach Geschlecht

Hauptdiagnose (1CD-10) Patienten gesamt Frauen M anner
(n=250) (n=107) (n=143)
n % | n % | n %
Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane
(C15-C26) 110 44,0 | 48 449 | 62 433
Bosartige  Neubildungen des lymphatischen, 56 24 | 21 196 | 35 %45

blutbildenden und verwandten Gewebes, al's primér
festgelegt und vermutet (C81-C96)

Bosartige Neubildungen der Schilddrise und | 7 2,8 2 19 |5 35
sonstiger endokriner Driisen (C73-C75)

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und | 14 56 |2 19 | 12 84
sonstiger intrathorakaler Organe (C30-C39)

Bdosartige Neubildungen der weiblichen | 7 2,8 7 6,5

Genitalorgane (C51-C58)

Bdosartige Neubildungen der mannlichen | 8 3,2 8 5,6
Genitalorgane (C60-C63)

Bosartige Neubildungen der Brustdriise [Mamma] | 4 16 | 4 3,7

(C50-C50)

Bosartige Neubildungen ungenau bezeichneter,
sekunddrer und nicht néher  bezeichneter
Lokalisation (C76-C89)

44 176 | 23 215 (21 14,7

Die Analyse der Hauptdiagnosen der Patientengesamtheit ergab, dass die meisten Patienten
(44 %) an Tumoren der Verdauungsorgane erkrankt waren (vgl. Tabelle 10). Eine héhere

Aufschliisselung der Diagnosen zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8: Unterteilung der bosartigen Neubildungen an Verdauungsorganen (n= 110)

22,4 % der Patienten wiesen Lymphome und Leukosen auf (vgl. Tabelle 10), davon waren
mit 67,9 % die meisten Patienten am Non-Hodgkin-Lymphom erkrankt (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Unterteilung der bosartigen Neubildungen an lymphatischen, blutbildenden Gewebe
(n=56)

Ahnlich vielschichtig zeigten sich auch die Diagnosen der anderen Krankheitsbilder. So
wurden bei 14 Patienten (5,6 %) bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe diagnostiziert (vgl. Tabelle 10). Von diesen litten 78,6 % an einem
Karzinom der Bronchien, 14,3 % an einem Tumor des Kehlkopfes und 7,1 % an einem

ungenau bezeichneten und nicht lokalisierten Tumor der Atmungsorgane.

Die Patienten mit bosartigen Neubildungen der Schilddriise oder sonstiger endokriner
Drisen (2,8 %; 7 Félle) litten u. a. an einem neuroendokrinen Karzinom der Schilddrise (1
Fall) bzw. wiesen Des Weiteren wiesen ein nicht ndher bezeichnetes neuroendokrines

Karzinom auf (6 Félle).
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Die Analyse der Patienten, welche nach dem ICD-10 Code in die Diagnoseklasse
»bosartige Neubildungen der welblichen Geschlechtsorgane® eingestuft wurden, ergab,
dass 57, 2 % (4 Féalle) von insgesamt 7 Patienten eine bosartige Neubildung des Corpus
uteri aufwiesen. Bei den restlichen Patienten wurden bdsartige Neubildungen der Cervix
uteri (1 Fall), der Vulva (1 Fall) und des Ovar (1 Fall) diagnostiziert. Von den mannlichen
Tumorpatienten wiesen 3,2 % bosartige Neubildungen der mannlichen Geschlechtsorgane
auf, von diesen waren 75 % an Tumoren der Prostata und 25 % an Tumoren der Hoden
erkrankt. Bosartige Neubildungen der Brustdrise wurden bel 1,6 % der insgesamt 250
Patienten festgestellt (vgl. Tabelle 10).

Be 17,6 % dler Patienten (44 Féale) wurden als Diagnose bosartige Neubildungen
ungenau bezeichneter, sekundérer und nicht ndher bezeichneter Lokalisation festgehalten
(vgl. Tabelle 10).

3.2.1.1.2 Therapie der Tumorpatienten

Die Therapie der Patienten wurde je nach Tumorlokalisation nach verschiedenen
Behandlungsschemata durchgefihrt. Um den Einfluss ener Chemo- und/oder
Radiotherapie auf das Geschmackss und Geruchsempfinden sowie auf die
Geschmackspraferenzen zu untersuchen, wurde die aktuell durchgefiihrte Behandlung der
Tumorpatienten protokolliert. So wurden die Art der Préparate und die Anzahl der
Chemotherapie-Zyklen bzw. die ausschliefdlich radiotherapeutische Behandiung
dokumentiert. Abbildung 10 gibt einen Uberblick tiber die Behandlungsformen.
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Abbildung 10: Therapie der onkologischen Patienten, n=250
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Insgesamt erhielten 243 Patienten eine Chemotherapie. Abbildung 11 zeigt eine Analyse
der Chemotherapie-Zyklen, d. h. in welchen Chemotherapie-Zyklus sich die Patienten zum
Zeitpunkt der Studie gerade befanden.
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Abbildung 11: Analyse der Chemo-Zyklen (n= 243)

5,3 % von diesen (13 Félle) erhielten zusétzlich noch eine Radiotherapie. Abbildung 12
zeigt die Art der zusétzlichen Radiotherapie.
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Abbildung 12: Anteil der Patienten mit zusétzlicher radiotherapeutischer Therapie (n= 13)
2,8 % dler Patienten (7 Fale) erhielten keine Chemotherapeutika. Diese 7 Patienten

wurden ausschliefdlich mit Radiotherapie behandelt. Abbildung 13 zeigt die Art der
radi otherapeutischen Behandlung.
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Abbildung 13: Anteil der Patienten mit radiotherapeutischer Behandlung (n=7)

3.2.1.2Kontrollgruppe

Als Vergleichsgruppe wurden 130 gesunde Personen herangezogen, d. h. Personen, die
keine nennenswerten Begleiterkrankungen oder Medikationen aufwiesen. Die
Rekrutierung der Vergleichsprobanden erfolgte in der Familie, dem Freundeskreis und der
Arbeitsstétte. Die Kontrollgruppe setzte sich aus 66 Frauen (50,8 %) und 64 Mannern (49,2
%) zusammen. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 62 + 5 Jahre. Die jlingste Frau
war 53 Jahre alt und die Alteste 80 Jahre (Median: 62 Jahre). Die Manner wiesen ein
Durchschnittsalter von 63 + 6 Jahre auf. Hierbei war der jingste Vergleichsproband 51
Jahre und der &lteste Vergleichsproband 84 Jahre (Median: 63 Jahre). Dies ergab fir das
Gesamtkollektiv ein durchschnittliches Alter von 62 = 5 Jahre (Median: 62 Jahre). Durch
Wiegen mittels digitaler Waage wurde das Korpergewicht ermittelt, die Korpergrolie

wurde anhand eines flexiblen M al3bandes erfasst.

Tabelle 11: Kdrpergewicht und Korpergrof3e der Kontroll gruppe, getrennt nach Geschlecht, n= 130

Parameter Geschlecht | Mittelwert Median Standardabweichung | Minimum | Maximum
weiblich,

Gawichtin | e 66 72,9 70,7 16,7 428 124

K mannlich, 85,1 87 16,7 51 119

n= 64
weiblich, 164,6 165 55 150 175
n= 66

Cietz nEm gz‘ar(‘sri":h' 1748 176 77 159 190

100



Untersuchungsdesign

Bei den gesunden Probanden erfol gten folgende Untersuchungen:

Mini Nutritional Assessment (MNAT™)
Zusétzlicher Fragebogen zum MNA™
Geschmackstest

Geruchstest

O O O O

3.2.1.3 Ausschlusskriterien

Der Ausschluss aus der Studie erfolgte bei einem Alter unter 18 Jahren und tber 95 Jahren.
Ebenso wurden Tréger eines Herzschrittmachers oder eines implantierten Defibrillators
nicht in die Studie einbezogen. Waeiterhin  wurden Tumorpatienten oder
Vergleichsprobanden die die Untersuchungen und Befragungen ablehnten, im Verlauf
abbrachen oder verstarben oder die auf Grund mentaler Schwache oder Ahnlichem nicht
im Stande waren, an der Befragung und den sensorischen Tests teilzunehmen, von der
Studie ausgeschlossen. Auch Patienten, deren Daten missversténdlich oder unvollstandig
ausfielen, wurden der Evaluierung entzogen. Insgesamt schliefdt die Studie 380 Personen
ein. So standen sich letztlich eine Tumorgruppe mit 250 Patienten und eine Kontrollgruppe

mit 130 Personen gegentiber.

3.2.1.4 Patienteninfor mation und Einver standniserklarung

Die Studienteilnehmer wurden mittels Patienteninformation bzw. Probandeninformation
(siehe Anlage 8 und Anlage 9) und eines personlichen Gespréaches tber den Verlauf sowie
die Durchfuhrung der Studie informiert und Uber die Dauer der Befragung und die
Belastungen des Tests aufgeklart. Sie waren ebenso dartber informiert, dass sie jederzeit,
ohne Angabe von Grinden und ohne negative Folgen fir Ihre Behandlung, die Studie
abbrechen konnten. Weiterhin wurde ausdricklich darauf hingewiesen, dass eine
Akteneinsicht notwendig ist und die erfassten Daten vertraulich und anonym behandelt
werden. Alle Patienten und Vergleichsprobanden, die einer Teilnahme zustimmten,
unterzeichneten eine Einverstandniserklarung (siehe Anlage 8 und Anlage 9). Einerseits
stimmten Sie hierbei der Durchfiihrung der Tests, der Bioelektrischen Impedanzanalyse
und der Befragungen zu, andererseits gaben Sie der Fremdanamnese (Einsicht in die
Akten) ihre Zustimmung.
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3.2.2 Erfassung des Erndhrungszustandes

Im Rahmen diessr Studie wurden sowohl  subjektive  Untersuchungen
(Erndhrungsanamnese) als auch objektive Untersuchungsmethoden (Anthropometrie,
Messung der Korperzusammensetzung) zur Beurtellung des Erndhrungszustandes
durchgefuhrt. Die Kombination der Ergebnisse erlaubt eine umfassende Beurteilung des
Erndhrungszustands [Schutz, 2004b]. Auf die Erfassung biochemischer Marker wurde in

dieser Studie verzichtet.

3.2.2.1 Erndhrungsanamnese und zusétzliche Datenerfassung

Mini Nutritional Assessment (MNAT)

Die Datenerhebung erfolgte in Form eines standardisiertem Fragebogens (siehe Anlage 1).
Dieser wurde im Gesprach mit den Probanden (Interview) ausgefllt. Der Erndhrungsscore
umfasst 6 Fragen in der Vor- Anamnese und 12 Fragen in der Anamnese. Je nach Antwort
und Messwerten kdnnen unterschiedlich hohe Punktzahlen (0 bis 3 Punkte) vergeben
werden. Mittels MNA™ konnen insgesamt 30 Punkte erzielt werden. Je nach
Gesamtpunktzahl aus Vor-Anamnese und Anamnese konnten die Patienten bzw. die

gesunden Probanden in drel Kategorien eingetellt werden:

e Mehr as 24 Punkte: zufriedenstellender Ernahrungszustand
e 17 bis 23,5 Punkte: Risikobereich fur Unterernahrung
e Weniger als 17 Punkte: schlechter Ernahrungszustand

Zusatzliche Datenerfassung
Anhand enes zusédtzlichen Fragebogens wurden weltere relevante Fragen zum
onkologischen Patienten und gesunden Probanden geklart (siehe Anlage 10). So wurde
zunéchst das Rauchverhalten erfragt. Die Patienten und gesunden Probanden hatte die
Wahl zwischen: ,nie geraucht®, ,Exraucher*, ,Raucher”. Art und Haufigkeit des
Nikotinabusus (Zigaretten, Zigarre, Pfeife, Sonstiges) wurden erfasst. Ebenso wurde fir
»Exraucher® protokolliert, seit wann nicht mehr geraucht wird. Das Tragen ener
Zahnprothese wurde ebenso im Fragebogen vermerkt. Hierbei erfolgte eine Unterteilung in
» Vollprothese mit Gaumen®, ,, Vollprothese ohne Gaumen“ und , Teilprothese”. Weiterhin
wurde das subjektive Geschmacks- und Geruchsempfinden der Testpersonen vermerkt. Es
wurde gezielt nachgefragt, ob sich das Geschmacks- und Geruchsempfinden, beim
Tumorpatienten bedingt durch das aktuelle Krankheitsbild bzw. die Therapie, veréndert
hat. Wurde die Frage mit ,Ja* beantwortet, wurde der Patient/ Proband aufgefordert, zu
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erkldren, inwieweit sich Geschmacks- und Geruchempfinden verdndert haben. Die
Auswahl erfolgte zwischen kompletter Snnesdnderung oder partieller Snnesdnderung.
Art und Zeitpunkt (z. B. ,seit 1,5 Jahren®) des Beginns der Veranderung wurden

protokolliert. Eine komplette Sinnesdnderung wurde durch die Autorin wie folgt definiert:

e keine Geruchs- oder Geschmacksempfindung mehr

e Geschmack und Geruch werden generell intensiver empfunden

e Geschmack und Geruch werden generell schwéacher empfunden

e Geschmack und Geruch von Fleisch oder anderen Lebensmitteln rufen einen vorher
nicht vorhandenen Ekel hervor

e Lebensmittel schmecken/riechen anders als friher

Bel partieller Sinneséanderung sollte der Patient/ Proband angeben, fur welche der finf
Geschmacksqualitdten oder welche Geriiche diese Anderungen vorlagen. Auch die
Wahrnehmungsintensitét der Geschmacksrichtungen siif3, salzig, sauer, bitter und umami
sowie die Intensitét der Gerliche seit Erkrankung wurden anhand des Fragebogens erfasst,
wobei eine Auswahl zwischen , besser”, , unverandert” und , schlechter* getroffen werden
konnte. Bei Veréanderungen der wahrgenommenen Intensitét wurde der entsprechende
Zeitpunkt protokolliert. Aul3erdem erfolgte durch die Autorin eine individuelle Beurteilung
des Gesamteindrucks der onkologischen Patienten in Bezug auf deren geistige und
korperliche Vitalitét. Auf die Beurteilung des Gesamteindrucks der gesunden Probanden
wurde in dieser Studie verzichtet. Die Vitalitdt wurde subjektiv eingeschétzt und mit
Pradikaten bewertet:

Geistige Vitalitat

gut - Proband gibt schnelle und prézise Antworten

mittel -  Proband gibt langsame Antworten mit kleinen Ausschweifungen

mallig >  Proband erkennt Zusammenhéange teilweise nicht; mehrmaliges
Erkl&ren der Fragen notwendig

schlecht >  Proband ist kaum in der Lage zu antworten; schlechte Erfassung der

Zusammenhange
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Korperliche Vitalitat [ anlehnend an Kondrup et al., 2003]

Gut -  Probandist voll leistungsfahig

mittel >  Proband ist leistungsfahig; solide Tumoren/Strahl entherapie oder
kleinere chirurgische Eingriffe

malkig >  Proband ist nur bedingt |eistungsfahig; hdmatologische
Erkrankungen / Chemotherapie oder grof3e chirurgische Eingriffe

schlecht >  Proband ist kaum leistungsfahig; schwere Infektionen,

K nochenmarkstranspl antationen, Intensivpatienten

3.2.2.2 Anthropometrie und Ermittlung der Korper zusammensetzung

Im Rahmen dieser Studie wurden die doppelt indirekten Methoden zur Bestimmung des
Erndhrungszustandes angewandt. Zum Einsatz kamen anthropometrische Methoden wie
die Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) und die Messung von Oberarmumfang
(OAU) und Wadenumfang (WU) sowie die Bioelektrische Impedanzanayse (BIA).

Body-Mass-1ndex

Aus den Krankenakten wurden die KorpergroRe und das Korpergewicht der
Tumorpatienten entnommen und im Protokoll vermerkt. Zur Erfassung des
Korpergewichts der gesunden Normalpersonen diente eine digitale Waage. Mittels eines
flexiblen MalRbandes wurde die Koérpergrof3e der Kontrollprobanden im stehen oder im
liegen gemessen. Fur beide Probandengruppen wurde je Person der BMI nach folgender

Formel berechnet:

Body Mass I ndex (BM1) = Korpergewicht [kg] / GroRe [m]?

Da der BMI nur eine begrenzte Aussagekraft hat und um der Gefahr von

Fehlinterpretationen vorzubeugen, wurden weitere M essparameter herangezogen.

Messung des Oberarm- und Wadenumfanges

Im Rahmen des Mini Nutritional Assessments wurde der OAU mittels eines flexiblen
Maldbandes am dominanten Arm in der Mitte der Verbindungsinie zwischen
Schultergelenk und dem Ellenbogengelenk am herunterhdngenden Arm der Patienten und
der gesunden Probanden gemessen. Der Ellenbogen war bel der Umfangsmessung um 90°

gebeugt. Die Messergebnisse wurden im Ernahrungsscore notiert.
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Hierbel wurde eine Einteilung in folgende Kategorien vorgenommen;

o OAU<21cm
0 21<0OAU<22cm
o0 OAU>22cm

Anschlieflend erfolgte die Messung des Wadenumfanges. Er wurde im Sitzen am
frethdngenden Unterschenkel an der Stelle seines Maximums mittels eines flexiblen
Mal3bandes gemessen. Die Messergebnisse wurden im Fragebogen zum Mini Nutritional
Assessment vermerkt. Der Grenzwert fur einen reduzierten Wadenumfang liegt laut
MNA™ bei <31 cm.

Bioel ektrische Impedanzanal yse

Im Rahmen dieser Studie kam das Analysegerét ,, Nutriguard-M*“ der Firma Data Input aus
Darmstadt zum Einsatz. Das Gerdt ist transportabel, so dass alle Messungen am
Krankenbett durchfihrbar waren. Auf die Durchfihrung der BIA bel Patienten mit
Herzschrittmacher oder implantiertem Defibrillator wurde verzichtet.

Die Messungen fanden vor dem Mittagessen oder nach der Mittagsruhe statt, so dass
gewéhrleistet war, dass die letzte Nahrungsaufnahme mindestens 2 bis 3 Stunden
zurlicklag. Da die Patienten vorab Uber den Ablauf der Messung informiert und aufgeklart
wurden, konnte gewdéhrleistet werden, dass auch die letzte sportliche Betétigung 12
Stunden und der letzte Alkoholkonsum 24 Stunden zurticklagen. Die Messungen wurden
bei normaler Zimmertemperatur im Liegen nach einer Liegezeit von mindestens zehn
Minuten mit abgespreizten Armen und Beinen durchgefiihrt. Es wurde darauf geachtet,
dass sich die Extremitdten nicht berthrten und kein Kontakt zu Metallgegenstanden
(Bettgestell) bestand, da dies zu verfélschten Ergebnissen fihren kann. Die Liegezeit von
mindestens zehn Minuten vor der Messung wird von Pirlich et al. [2000] empfohlen, um zu
gewéhrleisten, dass sich die Korperfliissigkeiten gleichméidig im Koérper vertellen und die
Extremitéten entspannen. So wird die Beenflussung der Messwerte minimiert.

L ageveranderungen kénnen zu Impedanzanderungen fuhren.

Die Messung erfolgte vorwiegend auf der rechten Korperseite des Patienten. Nur in
Einzelfalen (z. B. bei Gipsverbanden oder Ahnlichem) wurde die Messung an der linken

Seite des Korpers durchgeftihrt. Je zwei Silberchlorid-Messelektroden (Bianostic Classic;
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Data Input) wurden an dem unbekleideten Ful3 und der unbekleideten Hand platziert.
Vorab wurden die jeweiligen Kontaktstellen mit einem Desinfektionsmittel gereinigt und
entfettet, um eine optimale Haftung der Klebeel ektroden zu gewahrleisten. Von besonderer
Wichtigkeit zur Sicherung der Messergebnisse ist die korrekte Positionierung der
Elektroden. Die erste Messelektrode wurde am Handgelenk direkt Uber der tastbaren
Vertiefung des Gelenkspalts auf Hohe des Ulnakopfchens angebracht. Die Signalelektrode
wurde am hdchsten Punkt zwischen dem zweiten und dritten Fingergrundgelenk distal auf
dem Handrticken platziert. Die zweite Messelektrode befand sich am hdchsten Punkt von
Aul3en- und Innenkndchel Uber der tastbaren Vertiefung des Sprunggelenks. Die zweite
Signalelektrode wurde zwischen dem Grundgelenk der zweiten und dritten Zehe dista
befestigt. Der Abstand von mindestens fiinf cm zwischen Mess- und Signal el ektrode wurde
hierbei eingehalten.

Abbildung 14: Elektrodenposition an Hand und Ful3 [Dorhéfer und Pirlich, 2007]

Im né&chsten Schritt wurden die Messkabel (bestehend aus 2 Doppelkabeln)
vorschriftsmadig mittels Krokodilklemmen angeschlossen. Da verdrillte Kabel oder
Kabelknoten die Messung verfédschen konnen, wurde auf frel in der Luft héngende
Messkabel geachtet. Anschlief3end wurde die Messung mit einer Frequenz von 50 kHz
ausgel6st. Laut Literatur durchdringt der Wechselstrom die Zellmembranen bel 50 kHz
vollstandig, so dass eine umfassende Impedanzmessung erfolgen kann [Reimers et d.,
2005]. Die schmerzfreie und nicht-invasive Messung dauerte ungefahr 30 Sekunden und
Uber den Monitor des Impedanzmessgerdtes erhielt man die Messdaten Resistance,
Reactance, Phasenwinkel, Hand- und FuRwiderstand. Die Messergebnisse wurden
protokolliert und zu einem spéteren Zeitpunkt mit Hilfe der Auswertungssoftware ,, Nutri

Win 4 Version 1,0 fur Windows der Firma Data Input weiterverarbeitet.
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3.2.3 Erfassung der Lebensmittelpréaferenzen und -aver sionen

Tumorpatienten unterliegen oftmals krankheitsspezifischen oder therapiebedingten
Symptomen. So geht die antitumordse Therapie héaufig mit Inappetenz, Ubelkeit,
Erbrechen, Geschmacksveranderungen, Schluckbeschwerden und
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten oder -aversionen einher. Diese Faktoren konnen zur
Mangelerndhrung beitragen und somit die Lebensqualité beeintrachtigen und den
Therapieerfolg gefahrden [Zircher, 1996]. Aus Kenntnissen Uber Verzehrsgewohnheiten,
L ebensmittel préferenzen und -aversionen kdnnen sich demnach Ansétze zur Verbesserung

der Prognose ergeben.

In dieser Studie wurden die individuell vorhandenen Nahrungsmittelpraferenzen und -
abneigungen im Interview anhand eines speziell erstellten Fragebogens erfasst (siehe
Anlage 11). Zunéchst wurde gefragt, ob die Tumorpatienten ein ,slf3es* oder ein
»herzhaftes* Mittagessen bevorzugen und ob sich seit Erkrankung etwas an dieser
Bevorzugung gedndert hat. Danach wurden dem Patienten 20 Lebensmittel aus
verschiedenen Nahrungsmittelgruppen genannt und er wurde aufgefordert, diese anhand
Kategorien-Skale in ,,mag ich sehr gerne”, , mag ich®, ,,mag ich nicht besonders* und ,, mag
ich Uberhaupt nicht® zu klassifizieren. Weiterhin wurde erfragt, ob der Patient die
einzelnen Lebensmittel ,seit Erkrankung oder , schon immer® so eingestuft hat. Die

Antworten wurden durch die Autorin im Protokoll vermerkt.

3.24 Untersuchungen zum Geschmacks- und Geruchsempfinden
Im Rahmen dieser Studie sollten onkologische Patienten mittels sensorischer Tests auf

mogliche gustatorische und ol faktorische Stérungen untersucht werden.

3.2.4.1 Geschmack stest

Abschnitt 3.1 beschreibt die von der Autorin gesammelten Erfahrungen zum
Geschmackstest. Sowohl die Drei-Tropfen-Methode nach Henkin als auch die paarweise
Vergleichspriifung eigneten sich gut fur den klinischen Alltag. Beide Prifmethoden weisen
aber Nachteile auf. Die Drei-Tropfen-Methode ist relativ zeitaufwendig und stellt fur die
Patienten durch das stetige Herausstrecken der Zunge eine grof3e Belastung dar [Kucz und
Maluck, 2003], so dass im 2. Pratest die vom Ablauf her schnellere paarweise
Vergleichspriifung mit Darreichung der Priflésungen in Bechern angewendet wurde. Der

paarweisen Vergleichsprifung liegt allerdings eine Ratewahrscheinlichkeit von 50 % zu
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Grunde, so dass Schwellenwerte nicht so genau bestimmt werden kénnen wie mit der Drel-
Tropfen-Methode [Kucz und Maluck, 2006]. Anhand dieser Erfahrungen wurde in der

Hauptuntersuchung eine modifizierte Drei-Tropfen-Methode angewandt. Hierbei konnte

die korperliche Anstrengung der Patienten gering gehalten werden und gleichzeitig wurde
die Ratewahrscheinlichkeit von 50 % auf 33,3 % reduziert. Aulerdem fand eine
zusétzliche Absicherung der gefundenen Schwellenkonzentrationen durch Wiederholung
von Teststufen statt.

Materialien und Reagenzien

Der Geschmackstest wurde mit den funf Grundqualitéten slf3, salzig, sauer, bitter und

umami durchgefthrt. Hierflr stellte die Apotheke des Klinikum St. Georg folgende

Substanzen zur Verflgung:

Tabelle 12: Bezugssubstanzen fir die Grundgeschmacksarten [DIN 10959, 1998]

Grundgeschmacksart Bezugssubstanz
SR Saccharose, nach DAB™”
salzig Natriumchlorid, nach DAB™
sauer Citronensdure-Monohydrat, nach DAB™
bitter Coffein, nach DAB”
umami M ononatriumglutamat, nach DAB™

* 10. Fassung des Deutschen Arzneibuches

Zum Herstellen der Testlésungen wurden folgende Materialien verwendet:

Mal3kolben (1000 ml, 500 ml, 250 ml)

Messzylinder mit verschiedenen Fassungsvermogen

1 Eppendorfpipette (1000 ul) und Pipettenstandardtips
Glasriihrstab

abgedunkelte 1L iter-Flaschen mit Verschluss
Klebeband und Stift zum Codieren der TestlGsungen
Laborthermometer

Klarsichtbecher 220 ml

Papiertticher und Nierenscha e zum Ausspucken der Ldsungen
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Die DIN 10959 [1998] legt Verfahren zur Bestimmung der Geschmacksempfindlichkeit
einzelner Prufpersonen oder Prifpersonengruppen fest. Weiterhin enthdit sie u. a
Informationen Uber die Priiftechnik und die Prifmaterialien. So wird u. a beschrieben, in
welcher Konzentration die Pruflésungen hergestellt werden sollten. Busch-Stockfisch
[2002] empfiehlt fur ungeschulte Prifpersonen eine Konzentrationserhohung um 30 bis 50
Prozent. Durch die vorangegangenen Geschmacksprifungen in den Voruntersuchungen
wurden durch die Autorin gentigend Erfahrungen gesammelt, um die Verdinnungsstufen
optimal zu modifizieren. Im Rahmen dieser Studie wurden die in DIN 10959 [1998]
angegebenen Konzentrationsstufen um jewells 70 % erhoht.

Zunéchst wurde fir die funf Grundqualitéten jeweils eine Stammldsung hergestellt. Dazu
wurde eine definierte Menge Substanz (z. B. 50 g Saccharose) in einer genau definierten
Menge Leitungswasser (z. B. 500 ml) gel6st. Anschliefend wurden aus den
Stammldsungen anhand eines Mischschemas (vgl. Tabelle 13) jeweils acht
Konzentrationsstufen fir die fiinf Geschmacksgualitdten hergestellt, indem das angegebene
Volumen an Stammldsung (in ml) in einen 1-Liter-Mal3kolben gegeben und mit
Leitungswasser bis zur Markierung aufgefillt wurde. Hierbel wies die erste
Konzentrationsstufe jewells eine sehr geringe Konzentration an Geschmacksstoff auf, die

achte K onzentrationsstufe enthielt jeweils den hochsten Anteil an Geschmacksstoff.

Tabelle 13: Herstellungsschema fiir die Konzentrationsstufen aus den Stammldsungen (Angaben in
ml Stammlésung je Liter Priflésung)

Geschmacks sUR salzig sauer bitter umami
-art
Konzentrations- Stamml ésung Stamml 6sung Stamml ésung Stamml ésung Stamml ésung
stufen 50g/ 500ml 25g/ 250ml 2,5¢/ 250ml 2,5¢/ 250ml 0,6¢/ 500 ml
DIN 70% DIN 70% DIN 70% DIN 70% ISO | 70%
10959 | erhoht | 10959 | erhoht | 10959 | erhoht | 10959 | erhsht | 3972 | erhoht
1 5 85 0,5 0,85* 5 85 2,5 4,25+ 4 6,8
2 10 17 2,0 34 10 17 5,0 85 6 10,2
3 20 34 35 6 15 25,5 75 12,75 9 15,3
4 30 51 5,0 85 20 34 10,0 17 12 20,4
5 40 68 6,5 1 25 25 125 21,25 18 30,6
6 50 85 8,0 13,6 30 51 15,0 25,5 25 425
7 60 102 95 16 35 60 17,5 30 35 59,5
8 70 119 11,0 18,7 40 68 20,0 34 50 85
*aufgerundet
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Die L6ésungen wurden in einem separaten Raum im Klinikum St. Georg téglich frisch
gemdl3 Mischschema hergestellt. Als Losungsmittel fur die Geschmacksstoffe diente
Leitungswasser der Stadt Leipzig, welches ebenso a's Kontrollprobe und zur Neutralisation
verwendet wurde. Jede Prifprobe wurde mit einer dreistelligen Zufallszahl verschllsselt.
Weiterhin wurde darauf geachtet, dass die Testldsungen eine einheitliche Temperatur von
20 °C (2 °) aufwiesen [ Busch-Stockfisch, 2002; Neumann und Molnér, 1991].

Durchfuhrung der Schwellenwertbestimmung

Vor der Untersuchung wurden die Patienten und die gesunden Probanden Uber den
Testverlauf und die Testbedingungen informiert. Den Testpersonen wurde vermittelt, dass
es sich bel den Geschmacksproben nicht um Lebensmittel oder Getranke handelt, sondern
dass eine Prifung auf die funf Grundqualitéten erfolgt. Die Teilnehmer wurden ebenfalls
darauf hingewiesen, dass Sie vor der Durchfiihrung des Geschmackstests mindestens eine
Stunde nicht geraucht, nicht gegessen und mit Ausnahme von Wasser nichts getrunken
haben sollten. Auch das Zahneputzen sollte mindestens eine Stunde zurtickliegen. Durch
Terminabsprachen konnte gewdhrleistet werden, dass die Testbedingungen eingehalten
wurden. Da Prothesen laut Literatur keinen Einfluss auf die Geschmacksempfindung haben
[Breustedt et a., 1981], wurde auf das Herausnehmen verzichtet und lediglich die Art der
Zahnprothese notiert. Die Sitzungen fanden zu annéhrend gleichen Tageszeiten statt, dadie
gustatorischen Empfindungen tagesrhythmischen Schwankungen unterliegen [Rollin,
1975].

Die Testperson wurde zunéchst aufgefordert, ihren Mundraum mit Leitungswasser zu
spilen, um einen neutralen Geschmack zu erzeugen und um sich mit dem Geschmack des
Leitungswassers vertraut zu machen [Fliedner und Wilhelmi, 1993]. Zur Ermittlung der
Wahrnehmungs- und  Erkennungsschwelle wurden der Testperson fir jede
Konzentrationsstufe nacheinander jeweils drel Klarsichtbecher a 20 ml gereicht. Zwel der
Becher enthielten Leitungswasser, in enem Becher befand sich ene
Geschmacksstofflosung einer der funf Grundqualitéten. Dabel waren -bei der niedrigsten
Konzentration beginnend- immer héhere Konzentrationen im Vergleich zu zwel Bechern
mit Leitungswasser zu probieren. Die Proben jedes Tripels wurden der Testperson auf
einem Tablett aufgestellt in Form eines gleichseitigen Dreiecks gereicht [Fliedner und
Wilhelmi, 1993]. Die Probenanordnung in jedem Dreieck wurde unterschiedlich gestaltet,
so dass die Reithenfolge, in der die drel Proben verkostet wurden, variierte. Anlage 12 zeigt
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ein Beispiel fur einen Patienten und eine Geschmacksqualitét. Der Proband wurde gebeten,
die Inhalte der Becher zu schmecken und dazu Fragen zu beantworten.
Mit  Hilfe nachfolgender  Fragestellungen  konnten ~ Wahrnehmungs-  und

Erkennungsschwelle ermittelt werden:

Wahrnehmungsschwelle (WS): Welcher der drei Becher unterscheidet sich im
Geschmack von den anderen beiden?

Erkennungsschwelle (ES): Koénnen Sie die Geschmacksqualitét eindeutig
benennen?

Bel der korrekten Identifizierung der Geschmacksprobe bzw. der korrekten Benennung des
Geschmacksstoffes (ES) wurde dem Probanden erneut die gleiche Konzentration gereicht.
Bel nochmaliger korrekter Geschmackswahrnehmung bzw. -erkennung wurde der
Testperson dann noch einma die nachst niedrigere Konzentrationsstufe prasentiert.
Erfolgte hier keine Wahrnehmung oder Erkennung des Geschmacksstoffes, wurde die
Konzentrationsstufe, bel der die Testperson zwei aufeinander folgende korrekte Antworten
gab im Prufprotokoll vermerkt (siehe Anlage 13). Dieser Ablauf war notwendig, um einem
Raten durch die Testperson entgegenzuwirken und die erhaltenen Resultate zu bestétigen
[Drewnowski, 1998]. Zwischen den einzelnen Reizapplikationen (Probentripel) erfolgte
die Neutralisation mit Leitungswasser und es wurden Pausen von 20 bis 30 Sekunden
eingehalten, um eine zunehmende Adaptation des Geschmacksfeldes zu verhindern. Ein
Ricktesten der Losungen war nur innerhalb eines Probendreiecks erlaubt [Fliedner und
Wilhelmi, 1993; Busch-Stockfisch, 2002].

3.2.4.2 Geruchstest

Zur Untersuchung des Geruchsempfindens wurde in Anlehnung an DIN 10961 [1996] eine
Geruchsprifung nach der Methode der einfach beschreibenden Prifung (DIN 10964
[1996]) durchgefuhrt. Ein Geruchstest kann mit standardisierten und nicht standardisierten

Riechstoffen erfol gen.
In der vorliegenden Studie wurden nicht standardisierte Riechstoffe genutzt, da sich dieses

Vorgehen im Prétest (vgl. Abschnitt 3.1) a's praktikabel und gut umsetzbar erwiesen hatte.
Zehn Riechstoffe fanden beim Geruchstest Anwendung (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: nicht standardisierte Riechstoffe und Ihre Anwendungsform

Riechstoffe Anwendungsform
Vanille Vanillezucker
Kimmel Samen, gemahlen
Zitrone Zitronendl (Backaroma)
Kaffee Rostkaffee, gemahlen
Fenchel/Anis Samen, getrocknet, ganz
Zimt Stange, gemahlen
Bittermandel/Marzipan Bittermandel ol
Pfefferminz Blétter, getrocknet
Nelke Gewdirznelken, gemahlen
Knoblauch Zehen, gepresst

Die Prufproben wurden in braunen, blickdichten Schliff-Glasflaschen aufbewahrt. Die
Glasflaschen wurden mit dreistelligen Zufalszahlen codiert.

Durchfuhrung des Geruchstest

Zunéchst wurden die Tumorpatienten und gesunden Probanden Uber den Ablauf des
Geruchstests informiert. Dann wurde die Testperson aufgefordert, jeweils ein die Glaschen
an die Nase heranzufihren und den Riechstoff nach mehrmaligem, kurzem Einatmen
(, Schniffeln*) zu identifizieren oder zu beschreiben. Das ,, Schniffeln® unterstitzt hierbei
die aktive Zuftihrung des Duftstoffes zum Riechepithel [Neumann und Molnar, 1991].
Anhand von zwei Fragen wurden dann die Wahrnehmung und die Erkennung der
Riechstoffe standardisiert ermittelt:

Wahrnehmung: »Nehmen Sie einen Geruch wahr?"
Erkennung: .,Konnen Sie den Geruchsstoff benennen oder den Geruch
beschreiben?*

Die Ergebnisse wurden anschlief3end in einem Priufprotokoll (siehe Anlage 14) vermerkt.
Frische Luft diente wahrend der Untersuchung as Neutralisationsmittel [Fliedner und
Wilhelmi, 1993]. Zur Erholung und Vorbeugung einer Geruchsermidung war es
notwendig, zwischen den einzelnen Prufproben Pausen von mindestens einer Minute

einzuhalten [Neumann und Molnér, 1991].
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3.3  Datenauswertung und Statistik

Fur die Datenauswertung wurde das computergestiitzte Statistikprogramm SPSS™
(Version 14.0, SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA) fur Windows und Excel (Microsoft®)
verwendet. Als Grundstruktur fur die statistische Auswertung wurde eine Datenmaske
mittels SPSS™ 14.0 erstellt. Aus den schriftlich erfassten Protokollen wurden die
einzelnen Daten zundchst in die Datenmaske Ubertragen. Die Patientendaten,
Messergebnisse und die krankheitsrelevanten Daten wurden in Datenfelder (Variablen)
umgewandelt. Patientendaten und Antwortmdglichkeiten wurden in dichotome oder
codierte Merkmale (Labels) transformiert. Auf der beiliegenden CD (siehe Anlage 16)
befinden sich die Originaldaten der vorliegenden Arbeit.

3.3.1 Deskriptive Statistik
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte deskriptiv fur die gesamte Studiengruppe (n=380).
Hierbel fand eine Betrachtung getrennt nach den onkol ogischen Patienten (n=250) und den
gesunden Kontrollprobanden (n=130) sowie nach dem Geschlecht statt. Kontinuierliche
Daten wurden hierbel als Median, arithmetischer Mittelwert, Standardabweichung, Range
(Minimum und Maximum) sowie absolute und relative Haufigkeit dargestellt. Die
Darstellung der Daten erfolgte tabellarisch sowie grafisch durch verschiedene Arten von
Diagrammen (Sdulen-, Balken- und Kreisdiagramm, Boxplot). Fir die onkologischen
Patienten wurden folgende Ergebnisse deskriptiv ausgewertet und dargestellt:

0 Probandencharakteristika (Geschlecht, Alter, Korpergewicht und -gréfie)
Hauptdiagnosen
Therapien
Erndhrungszustand (MNA™, BMI, BIA)
Ergénzende Datenerhebung (Rauchverhalten, Zahnprothesennotwendigkeit,

o O O O

subjektive Einschédzung zum Geschmacks- und Geruchsvermdgen,
Beurteilung der korperlichen und geistigen Vitalitét)

0 Lebensmittel préferenzen und -aversionen

0 Geruchstest
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Fur die gesunden Kontrollprobanden erfolgte die deskriptive Auswertung und Darstellung
folgender Ergebnisse:
o Probandencharakteristika (Geschlecht, Alter, Korpergewicht und -grof3e)
o Erndhrungszustand (MNA™, BMI, BIA)
0 Erganzende Datenerhebung (Rauchverhaten, Zahnprothesennotwendigkeit,
subjektive Einschdtzung zum Geschmacks- und Geruchsvermdégen,
Beurteillung der korperlichen und geistigen Vitalitét)
0 Geruchstest

3.3.2 Vergleich von Parametern mit statistischen Tests
Um mogliche Unterschiede zwischen den einzelnen Studiengruppen und den
Geschlechtern zu ermitteln wurde a's nicht-parametrisches Testverfahren zum Vergleich
zweler unabhéngiger Stichproben der U-Test nach Mann-Whitney verwendet. Hierbei
wurde Uberprift, ob sich die Mediane der jeweiligen Fragestellung signifikant
unterscheiden. Die Signifikanzniveaus wurden mit p< 0,001 (hdchst signifikant), p< 0,01
(sehr signifikant) sowie p< 0,05 (signifikant) festgelegt. Ein statistischer Vergleich erfolgte
sowohl gruppengetrennt a's auch geschlechterspezifisch fir:
0 Erndhrungszustand (MNA™, BMI, BIA)
o Erganzende Datenerhebung (Rauchverhalten, Zahnprothesennotwendigkeit,
subjektive Einschédzung zum Geschmackss und Geruchsvermdgen,
Beurteilung der korperlichen und geistigen Vitalitét)
0 Lebensmittel préferenzen und -aversionen
0 Geschmackstest

Fir den Geschmackstest wurden as Wahrnehmungsschwellen (WS)  bzw.
Erkennungsschwellen (ES) die Konzentrationsstufen (Median) betrachtet, bei der die

Prifperson die jeweilige Geschmacksart wahrgenommen bzw. erkannt hat.

Weiterhin wurde analysiert, inwieweit folgende Faktoren einen Einfluss auf das
Geschmacksempfinden haben:

o Diagnose

0 Therapie

0 Rauchverhaten

0

Zahnprothesen
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Zusétzlich wurde geprift, ob Korrelationen zwischen den Wahrnehmungs- und
Erkennungsschwellen der onkol ogischen Patienten und folgenden Parametern bestehen:
0 Gesamtpunktzahl des MNA™
Gewicht, Gewichtsverlust
Appetit
Verzehrsmenge
Trinkverhalten

O O O o o

Phasenwinkel

Anwendung fand hiebe die Korrelationsprifung nach  Spearman. Der
Korrelationskoeffizient nach Spearman ist hierbel das Mal3 flr einen streng monotonen

Zusammenhang und liegt zwischen -1 und 1 [Weil3, 2010].

Fur die Datenanalyse des Geruchstests wurde auf ein statistisches Auswertungsverfahren
verzichtet. Im Rahmen der Auswertung der Geruchstestergebnisse wurden die
Haufigkeiten der Geruchswahrnehmung der onkologischen Patienten mit denen der

gesunden Kontrollpersonen verglichen und grafisch dargestellt.
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4 Ergebnisse und Diskussion

4.1  Voruntersuchungen

4.1.1 Pratest am Klinikum St. Georgin Leipzig

Am Klinikum St. Georg in Leipzig wurde im Rahmen ener Diplomarbeit das
Geschmacks- und Geruchsempfinden von definierten Probandengruppen untersucht und
miteinander  verglichen. Auch die Akzeptanz des Geschmackstests, die
Wiederholungsbereitschaft der Patienten in Bezug auf den Geschmackstest und der
Erndhrungszustand der Probanden wurden ermittelt. Insgesamt wurden 100 Personen
evaluiert: 25 Patienten mit gastroenterologischen Tumorleiden, aber ohne laufende
Chemotherapie, 25 ikterische Patienten mit einem Bilirubinwert Uber 80 pmol/l, 25
geriatrische Patienten sowie als Vergleichsgruppe 25 gesunde Personen ohne nennenswerte
Begleitmedikation oder Erkrankungen. Alle Probanden nahmen an den
Geschmacksuntersuchungen teil, funf Manner und funf Frauen aus jeder Gruppe wurden

zusétzlich auf ihr Geruchsempfinden geprift [Kucz und Maluck, 2003].

Es wurde festgestellt, dass die gesunden Probanden bezlglich des Geschmacks- und
Geruchssinns am besten abschnitten. Signifikante Unterschiede ergaben sich jedoch nur
zwischen diesen und den geriatrischen sowie den ikterischen Patienten, wobel
insbesondere |etztere deutlich hthere Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen in Bezug
auf mehrere Geschmacksgualitdten aufwiesen. Fur die Tumorpatienten wurden im
Vergleich zu den gesunden Probanden leicht erhohte Geschmacksschwellen fur sif3, salzig,
sauer und bitter ermittelt, statistisch signifikant waren diese Unterschiede jedoch nicht
(siehe Anlage 16). Die Unterschiede im Geruchsvermdgen zwischen den Gruppen waren
insgesamt eher gering und konnten, wie auch die Ergebnisse des Geschmackstests, in
Anbetracht des kleinen Stichprobenumfanges ebenso zuféllig sein.

Aus den Ergebnissen des Akzeptanztests zum Geschmackstest wurde ersichtlich, dass die
Drei-Tropfen-Methode von 85 % der Probanden akzeptiert wurde und dass 77 % den
Geschmackstest wiederholen wirden. Die Ergebnisse lief3en aso darauf schlief3en, dass
diese Methode zur Untersuchung des Geschmacksempfindens prinzipiell fir den
Klinischen Alltag geeignet ist. Lediglich fur dltere Menschen stellte der Geschmackstest
eine Belastung dar, da der zeitliche Aufwand von circa 30 Minuten recht hoch war, was
eine zunehmend verminderte Kooperation und Konzentration mit sich brachte. Weiterhin

war das stetige Herausstrecken der Zunge fur die betagteren Patienten beschwerlich.
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Die Auswertung des Ernghrungszustandes mittels Mini Nutritional Assessment (MNATM)
ergab, dass 19 der 25 gesunden Personen einen normalen Erndhrungszustand aufwiesen,
sechs Personen lagen im Risikobereich fur Untererndhrung. Von den 25 Tumorpatienten
hatten nur sechs Personen elnen normalen Erndhrungszustand, finf wiesen einen zufrieden
stellenden Erndhrungszustand auf. Hingegen fielen neun Tumorpatienten in den
Risikobereich fir Untererndhrung und bel  finf war von enem schlechten
Erndhrungszustand auszugehen. Fir die Erfassung des Erndhrungszustandes von Patienten

im klinischen Umfeld erwies sich der MNA™ als gut geeignet.

4.1.2 Pratest im Rind schen Birgerstift Bad Homburg

Wichtigstes Ergebnis dieses Prétests in Bezug auf die Hauptuntersuchung waren die
Erkenntnisse beziiglich der Praktikabilitét und Aussagekraft der angewendeten Methoden
wie des 2-AFC-Tests zur Schwellenwertbestimmung mit Darreichung der
Geschmacksldsungen in Bechern anstatt Applikation in Tropfenform direkt auf die Zunge.
Die Darreichung in Bechern (Schwallmethode) ist nicht nur fir Senioren, sondern auch fir
Schwerkranke wie Tumorpatienten, wesentlich weniger belastend. Der Geruchstest erwies
sich ebenfalls in der angewandten Form as gut anwendbar und wenig belastend. Auch der
MNA™ hat sich erneut als probate Methode zur Evaluation des Ernahrungszustandes
bewahrt.

4.2  Ergebnisseder Hauptuntersuchung

4.2.1 Ernahrungszustand

4.2.1.1 Mini Nutritional Assessment

Zunéchst erfolgt eine Auswertung des Mini Nutritional Assessments (MNAT™), Hierbei
findet eine detaillierte Auswertung der Vor-Anamnese und Anamnese fur bede
Probandengruppen statt. Ein Vergleich der Ergebnisse wird zun&chst innerhab jeder
Gruppe zwischen Mannern und Frauen und anschlief3end zwischen den Probandengruppen

vorgenommen.
4.2.1.1.1 Onkologische Patienten

Tabelle 15 zeigt eine ausfihrliche Darstellung der Ergebnisse der Vor-Anamnese fur die

onkologischen Patienten unter Berticksichtigung des Geschlechts.
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Tabelle 15: Auswertung der Vor-Anamnese der onkologischen Patienten, getrennt nach Geschlecht
Vor-Anamnese Frauen (n= 107) Manner (n=143) | Signifikanz
n % | n %

(A) Angaben zum Appetitsverlust

schwere Anorexie 19 17,8 | 26 8,5
|leichte Anorexie 52 48,6 | 59 41,3
keine Anorexie 36 33,6 | 58 40,6

(B) Angaben zum Gewichtsverlust

Gewichtsverlust > 3 kg 43 40,2 | 69 48,3
weil3 es nicht 12 11,2 | 12 8,4
Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 32 299 | 33 23,1
kein Gewichtsverlust 20 18,7 | 29 20,3

(C) Angaben zur M obilitat

vom Bett zum Stuhl 4 377 49
in der Wohnung mohil 29 27,1 | 27 18,9
verlasst die Wohnung 74 69,2 | 109 76,2

(D) Angaben zu akuter Krankheit oder psychischem Stress
ja 81 75,7 | 105 73,4
nein 26 24,3 | 38 26,6

(E) Angaben zur psychischen Situation

schwere Demenz oder Depressionen 7 65 | 3 2,1
leichte Demenz oder Depressionen 78 72,9 | 100 69,9
keine Probleme 22 20,6 | 40 28,0

(F) Korper massenindex (Body Mass Index: BM1)

BMI <19 5 47 | 8 5,6
19<BMI <2l 14 131 | 8 5,6
21<BMI <23 10 93| 16 11,2
BMI > 23 78 729 | 111 77,6

Erreichte Punktzahl Vor-Anamnese

Mittelwert 8,2 8,4
Median 8 8,0
Standardabwei chung 2,3 2,4
Minimum 2 1

Maximum 14 14

Ernahrungszustand nach der Vor-Anamnese
normaler Erndhrungszustand (> 12 Punkte) 7 6,5 | 14 9,8
Gefahr der Mangelerndhrung (< 11 Punkte) 100 93,5 | 129 90,2

Die Analyse der Vor-Anamnese zeigt, dass sich die onkologischen Patientinnen beziiglich
der erreichten Punktzahl nicht von den Mannern unterschieden (vgl. Tabelle 15).
Statistisch signifikante Unterschiede im Erndhrungszustand zwischen den Geschlechtern

konnten nicht festgestellt werden. In beiden Gruppen hatten nur wenige Personen einen
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normalen Erndhrungszustand. Der Uberwiegende Tell hingegen erreichte weniger als 11
Punkte, was auf die Gefahr einer Mangelerndhrung hinweist.

Auch be der ausfihrlichen Betrachtung des Fragebogens konnten zwischen den
Patientinnen und den ménnlichen Patienten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf
die einzelnen Befragungskategorien ermittelt werden.

Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Anamnese und die Auswertung der Gesamtpunktzahl
fUr die onkologischen Patienten, wiederum nach Geschlechtern unterschieden.
Tabelle 16: Anamnese der onkol ogischen Patienten, getrennt nach Geschlecht

Anamnese Frauen (n=107) | Manner (n= 143) Signifikanz
n % | n %

(G) Lebt der Patient unabhangig zu Hause?
nein 3 2816 4,2
ja 104 97,2 | 137 95,8

(H) Nimmt der Patient mehr als 3 M edikamente (pro Tag)?
ja 83 77,6 | 106 74,1
nein 24 22,4 | 37 25,9

(1) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire?
ja 12 11,2 | 14 9,8
nein 95 88,8 | 129 90,2

(J) Angaben Uber Haufigkeit der M ahlzeiten

1 Mahl zeit 4 375 3,5
2 Mahlzeiten 23 215 | 24 16,8
3 Mahlzeiten 80 748 | 114 79,7

(K) Angaben Uber die L ebensmittelauswahl

mindestens 1 Mal/ Tag Milchprodukte 21 196 | 31 21,7
mindestens 1-2 Mal/ Woche Hulsenfriichte oder 33 30,8 | 37 25,9
jeden Tag Fleisch, Fisch oder Geflugel 53 49,6 | 75 52,4
(L) Isst der Patient mindestens 2 Mal/ Tag Obst oder Gemiuse

ja 84 78,5 | 105 734
nein 23 215 | 38 26,6

(M) Angaben zum Trinkverhalten

weniger as 3 Gléser/ Tassen 2 1910 0
3 bis5 Glaser/ Tassen 24 224 | 18 12,6
mehr als 5 Glaser/ Tassen 81 75,7 | 125 87,4
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Tabelle 16: Fortsetzung
(N) Angaben Uber die Hilfe bei der Essensausfnahme

braucht Hilfe beim Essen 1 0910 0
isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten 20 18,7 | 20 14,0
isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten 86 80,4 | 123 86,0
(O) Glaubt der Patient, dasser gut erndhrt ist?

schwerwi egende Unter-/ Mangel erndhrung 3 28 | 7 4,9

wei 3 es nicht oder |eichte Unter-/ Mangelerndhrung | 74 69,2 | 102 71,3
gut erndhrt 30 28,0 | 34 23,8

(P) Angaben Uber die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes gegenliber gleichaltrigen Personen

schlechter 12 112 | 17 11,9
weil3 es nicht 65 60,7 | 95 66,4
gleich gut 29 271 | 28 19,6
besser 1 09 |3 2,1
(Q) Oberarmumfang (OAU in cm) *
OAU <21 9 84 |5 35
21<0OAU <22 3 2819 6,3
OAU > 22 95 88,8 | 129 90,2

(R) Wadenumfang (WU in cm)
WU <31 13 12,1 | 19 13,3

WU >31 94 879 | 124 79,3

Erreichte Punktzahl Anamnese

Mittelwert 11,5 11,6
Median 11,5 11,5
Standardabwei chung 1,7 1,9
Minimum 55 55
Maximum 15 16

Gesamtpunktzahl MNA™ (ergibt sich aus der Punktzahl der Vor-Anamnese und Anamnese)

Mittelwert 19,7 20,1
Median 20 20,5
Standardabwei chung 3,2 3,7
Minimum 75 6,5
Maximum 27 29

Beurteilung des Er ndhrungszustandes

zufrieden stellender Ernghrungszustand 10 93|20 14,0
(mehr a's 24 Punkte)
Risikobereich fur Untererndhrung 81 75,7 | 92 64,3
(17 bis 23,5 Punkte)
schlechter Erndhrungszustand 16 150 | 31 21,7

(weniger a's 17 Punkte)
* p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)
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Die Auswertung des Mini Nutritional Assessments insgesamt zeigt, dass, wie schon in der
Voranamnese festgestellt, nur ein geringer Teil der Tumorpatienten einen zufrieden
stellenden Erndhrungszustand aufwies. Auf den Uberwiegenden Teil der Patienten traf das
nicht zu (vgl. Tabelle 16 und vgl. Abbildung 15). Statistisch signifikante Unterschiede im
Erndhrungszustand, ablesbar an der Gesamtpunktzahl des MNA™, wurden zwischen den
Geschlechtern nicht festgestellt.

75,70%
80%-

70%

60%0-
50%0-
Antel der onkologschen
30%. 21,70% B Manner

20%-

NS

10%:+

2uriedengdlender Risko fir hlechter
Ernghrungsaugtand Unterernghrung Ernghrungszugtend

Abbildung 15: Erndhrungszustand der onkologischen Patienten anhand der im MNA™ erreichten
Gesamtpunktzahl

Indirekte Auskunft Uber die Eiweilfreserven der Probanden gaben die Messungen des
Oberarm- und Wadenumfangs. Diese Messungen waren Bestandteil des MNA™. Die
mannlichen Patienten wiesen bei dem Parameter Oberarmumfang einen signifikant (p<
0,05) hoheren Wert auf, fur den Wadenumfang unterschied sich der Wert jedoch nicht

signifikant.

4.2.1.1.2 Kontrollgruppe
Fir die gesunden Kontrollprobanden erfolgte ebenfalls eine detaillierte Auswertung der
Vor-Anamnese und Anamnese des MNA™. Tabelle 17 zeigt eine ausfiihrliche Darstellung

der Ergebnisse der Vor-Anamnese unter Berlicksichtigung des Geschlechts.
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Tabelle 17: Auswertung der Vor-Anamnese der Kontrollgruppe, getrennt nach Geschlecht
Vor-Anamnese Frauen (n= 66) Manner (n= 64) Signifikanz
n % | n %

(A) Angaben zum Appetitsverlust

schwere Anorexie 0 0|0 0
leichte Anorexie 0 0|0 0
keine Anorexie 66 100,0 | 64 100,0

(B) Angaben zum Gewichtsverlust

Gewichtsverlust > 3 kg 0 0|0 0
weil3 es nicht 22 33,3 | 19 29,7
Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 14 212 | 13 20,3
kein Gewichtsverlust 30 455 | 32 50,0

(C) Angaben zur M obilitat

vom Bett zum Stuhl 0 0|0 0
in der Wohnung mohil 0 0|0 0
verlasst die Wohnung 66 100,0 | 64 100,0

(D) Angaben zu akuter Krankheit oder psychischem Stress

ja 0 0]o0 0
nein 66 100,0 | 64 100,0

(E) Angaben zur psychischen Situation

schwere Demenz oder Depressionen 0 0|0 0
leichte Demenz oder Depressionen 0 0|0 0
keine Probleme 66 100,0 | 64 100,0
(F) Korper massenindex (Body Mass Index: BM1) *
BMI <19 5 76 |1 1,6
19<BMI<21 6 9112 31
21<BMI <23 10 152 | 8 12,5
BMI > 23 45 68,2 | 53 82,8

Erreichte Punktzahl Vor-Anamnese

Mittelwert 12,6 12,9

Median 12,5 13,0

Standardabwei chung 1,1 1,1

Minimum 10 10

Maximum 14 14

Ernéhrungszustand nach der Vor-Anamnese *
normaler Erndhrungszustand (> 12 Punkte) 55 83,3 | 59 92,2

Gefahr der Mangelerndhrung (< 11 Punkte) 11 16,7 | 5 7,8

*** p<0,001; ** p<0,01; * p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)

Die Auswertung der Vor-Anamnese zeigt, dass die weiblichen Probanden signifikant (p<
0,05) schlechter abschnitten a's die mannlichen Probanden (vgl. Tabelle 17). 16,7 % der

Frauen erreichten in der Vor-Anamnese < 11 Punkte und mussten somit in die Kategorie
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»Gefahr der Mangelernghrung” eingestuft werden. Bei den Mannern waren dies weniger

as hab so vide (7,8 %). Signifikante Unterschiede zwischen den welblichen und

mannlichen Probanden wurden auch im Hinblick auf den BMI ermittelt. Die Frauen

wiesen enen signifikant (p< 0,05) niedrigeren BMI

auf.

In den Angaben zu

Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Mobilitdét sowie zu psychischem Stress und zur

psychischen Situation konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

In Tabelle 18 sind die Ergebnisse der Anamnese und die Auswertung der erzielten

Gesamtpunktzahl fur die Vergleichsprobanden (getrennt nach Geschlecht) dargestellt.

Tabelle 18: Anamnese der Kontrollgruppe, getrennt nach Geschlecht

Anamnese Frauen (n=66) | Manner (n=64) Signifikanz
n % | n %

(G) Lebt der Patient unabhangig zu Hause?

nein 0 ofo 0

ja 66 100,0 | 64 100,0

(H) Nimmt der Patient mehr als 3 M edikamente (pro Tag)?

ja 0 0]0 0

nein 66 100,0 | 64 100,0

(1) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire?

ja 0 0|o 0

nein 66 100,0 | 64 100,0

(J) Angaben Uber Haufigkeit der M ahlzeiten

1 Mahlzeit 0 0]0 0

2 Mahlzeiten 33 50,0 | 37 57,8

3 Mahlzeiten 33 50,0 | 27 42,2

(K) Angaben Uber die L ebensmittelauswahl

mindestens 1 Mal/ Tag Milchprodukte 18 27,3 | 18 28,1

mindestens 1-2 Mal/ Woche Hul senfriichte oder 13 197 (9 14,1

jeden Tag Fleisch, Fisch oder Gefliigel 35 53,0 | 37 57,8

(L) I'sst der Patient mindestens 2 Mal/ Tag Obst oder Gemiuse

ja 48 72,7 | 47 73,4

nein 18 27,3 | 17 26,6

(M) Angaben zum Trinkverhalten

weniger as 3 Gléser/ Tassen 0 0]0 0

3 bis5 Glaser/ Tassen 28 424 | 33 51,6

mehr als 5 Gléser/ Tassen 38 576 | 31 48,4
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Tabelle 18: Fortsetzung

(N) Angaben Uber die Hilfe bei der Essensausfnahme

braucht Hilfe beim Essen 0 0fo0 0
isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten 0 0|0 0
isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten 66 100,0 | 64 100,0
(O) Glaubt der Patient, dasser gut erndhrt ist?
schwerwi egende Unter-/ Mangel erndhrung 0 0]0 0
wei 3 es nicht oder |eichte Unter-/ Mangelerndhrung | 27 40,9 | 28 437
gut erndhrt 39 59,1 | 36 56,3
(P) Angaben Uber die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes gegenliber gleichaltrigen Personen
schlechter 0 00 0
weil3 es nicht 21 31,8 | 22 344
gleich gut 30 455 | 24 37,5
besser 15 22,7 | 18 28,1
(Q) Oberarmumfang (OAU in cm)
OAU <21 0 0|0 0
21 <OAU<22 0 0]0 0
OAU > 22 66 100,0 | 64 100,0
(R) Wadenumfang (WU in cm)
WU < 31 0 0|0 0
WU >31 66 100,0 | 64 100,0

Erreichte Punktzahl Anamnese

Mittelwert 133 13,2
Median 14,0 13,0
Standardabwei chung 1,6 1,7
Minimum 10 11
Maximum 16 16

Gesamtpunktzahl MNA™ (ergibt sich aus der Punktzahl der Vor-Anamnese und Anamnese)

Mittelwert 25,8 26,2
Median 26,0 26,0
Standardabwei chung 15 1,8
Minimum 24 24
Maximum 30 30

Beurteilung des Er ndhrungszustandes

(weniger a's 17 Punkte)

zufrieden stellender Ernghrungszustand 66 100,0 | 64 100,0
(mehr a's 24 Punkte)
Risikobereich fur Untererndhrung 0 0|0 0
(17 bis 23,5 Punkte)
schlechter Erndhrungszustand 0 0|0 0
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Die statistische Auswertung des Mini Nutritional Assessments insgesamt zeigt, dass
sowohl alle weiblichen Vergleichspersonen as auch 100 % der Manner eine
Gesamtpunktzahl von > 24 Punkten erreichten und somit in die Kategorie ,,zufrieden
stellender Erndhrungszustand“ fielen (vgl. Tabelle 18). Statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern konnten demzufolge nicht nachgewiesen

werden.

Auch bei den Ubrigen Angaben konnten zwischen den weiblichen und den ménnlichen
Vergleichspersonen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Ebenso
unterschieden sich die Messwerte des Oberarm- bzw. Wadenumfanges der weiblichen und

mannlichen Vergleichspersonen nicht signifikant.

4.2.1.1.3 Vergleich der Probandengruppen
Zundchst werden die Ergebnisse der Manner und Frauen beider Probandengruppen
gegenlbergestellt und statistisch  ausgewertet.  Anschlie3end erfolgt der Vergleich

zwischen den Probandengruppen (Gesamt).

Tabelle 19: Auswertung der Vor-Anamnese der onkologischen Patientinnen und der gesunden

Frauen
Vor-Anamnese Patienten (w) Gesunde (w) Signifikanz
(n=107) (n=66)
n % | n %
(A) Angaben zum Appetitsverlust *okx
schwere Anorexie 19 178 |0 0
leichte Anorexie 52 486 | 0 0
keine Anorexie 36 33,6 | 66 100,0
(B) Angaben zum Gewichtsverlust ol
Gewichtsverlust > 3 kg 43 40,2 | O 0
weil3 es nicht 12 11,2 | 22 33,3
Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 32 299 [ 14 21,2
kein Gewichtsverlust 20 18,7 | 30 455
(C) Angaben zur M obilitat *xk
vom Bett zum Stuhl 4 3710 0
in der Wohnung mobil 29 271 (0 0
verlasst die Wohnung 74 69,2 | 66 100,0
(D) Angaben zu akuter Krankheit oder psychischem Stress *xk
ja 81 757 | 0 0
nein 26 24,3 | 66 100,0
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Tabelle 19: Fortsetzung

(E) Angaben zur psychischen Situation *ork
schwere Demenz oder Depressionen 7 650 0
leichte Demenz oder Depressionen 78 729 | 0 0
keine Probleme 22 20,6 | 66 100,0
(F) Korper massenindex (Body Mass Index: BMI) *xk
BMI <19 5 47 5 7,6
19<BMI <21 14 131 ]| 6 9,1
21<BMI <23 10 93| 10 15,2
BMI > 23 78 72,9 | 45 68,2
Erreichte Punktzahl Vor-Anamnese ol
Mittelwert 8,2 12,5
Median 8 12,5
Standardabwei chung 2,3 1,1
Minimum 2 10
Maximum 14 14
Ernéhrungszustand nach der Vor-Anamnese ol
normaler Erndhrungszustand (> 12 Punkte) 7 6,5 55 83,3
Gefahr der Mangelerndhrung (< 11 Punkte) 100 935 [11 16,7

**% p<0,001; ** p<0,01; * p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)

Ein statistischer Vergleich der Vor-Anamnese der Frauen beider Probandengruppen zeigt
hochst signifikante Unterschiede (p< 0,001) zwischen den Gruppen in allen Kategorien
(vgl. Tabelle 19). So litten die onkologischen Patientinnen deutlich mehr unter Appetits-
und Gewichtsverlust und wiesen einen geringeren BMI auf als die gesunden Frauen.
Weliterhin waren sie in einer schlechteren psychischen Verfassung und in ihrer Mobilitét
stérker eingeschrankt. Insgesamt betrachtet erzielten die onkologischen Patientinnen in der
Vor-Anamnese durchschnittlich 8 Punkte und es wurden 93,5 % in die Kategorie ,, Gefahr
der Mangelerndhrung” eingestuft; bei den gesunden Frauen waren dies lediglich 16,7 %.
83,3 % der gesunden Frauen zeigten folglich nach der Vor-Anamnese einen normalen
Erndhrungszustand, von den onkologischen Patientinnen jedoch nur 6,5 %. Der
Erndhrungszustand nach der Vor-Anamnese unterschied sich fir die Frauen beider

Gruppen demzufolge hochst signifikant (p< 0,001).
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Tabelle 20: Anamnese der onkol ogischen Patientinnen und der gesunden Frauen

Anamnese Patienten (w) Gesunde (w) Signifikanz
(n=107) (n=66)
n % | n %
(G) Lebt der Patient unabhéngig zu Hause?
nein 3 2810 0
ja 104 97,2 | 66 100,0
(H) Nimmt der Patient mehr als 3 M edikamente (pro Tag)? *xk
ja 83 77610 0
nein 24 22,4 | 66 100,0
(1) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire? *x
ja 12 11210 0
nein 95 88,8 | 66 100,0
(J) Angaben Uber Haufigkeit der M ahlzeiten *x
1 Mahlzeit 4 3710 0
2 Mahlzeiten 23 215 | 33 50,0
3 Mahlzeiten 80 74,8 | 33 50,0
(K) Angaben Uber die L ebensmittelauswahl el
mindestens 1 Mal/ Tag Milchprodukte 21 196 | 18 27,3
mindestens 1-2 Mal/ Woche Hul senfriichte oder 33 30,8 | 13 19,7
jeden Tag Fleisch, Fisch oder Gefliigel 53 496 | 35 53,0
(L) I'sst der Patient mindestens 2 Mal/ Tag Obst oder Gemiise
ja 84 78,5 | 48 72,7
nein 23 215 | 18 27,3
(M) Angaben zum Trinkverhalten *xk
weniger as 3 Gléser/ Tassen 2 19|10 0
3 bis5 Gléser/ Tassen 24 224 | 28 424
mehr als 5 Gléser/ Tassen 81 75,7 | 38 57,6
(N) Angaben Uber die Hilfe bei der Essensausfnahme *xk
braucht Hilfe beim Essen 1 0910 0
isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten 20 187 [ 0 0
isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten 86 80,4 | 66 100,0
(O) Glaubt der Patient, dasser gut erndhrt ist? *x*
schwerwiegende Unter-/ Mangel erndhrung 3 28 |0 0
wei 3 es nicht oder |eichte Unter-/ Mangelerndhrung | 74 69,2 | 27 40,9
gut ernghrt 30 28,0 | 39 59,1
(P) Angaben Uber die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes gegeniiber gleichaltrigen Personen ***
schlechter 12 112 (0 0
weif3 es nicht 65 60,7 | 21 31,8
gleich gut 29 27,1 | 30 455
besser 1 09| 15 22,7
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Tabelle 20: Fortsetzung

(Q) Oberar mumfang (OAU in cm)

OAU <21 9 8410 0
21<0AU <22 3 2810 0
OAU > 22 95 88,8 | 66 100,0
(R) Wadenumfang (WU in cm) **
WU <31 13 121 (0 0
WU >31 94 879 | 66 100,0

Erreichte Punktzahl Anamnese

*k*k

Mittelwert 11,5 13,3
Median 11,5 14,0
Standardabwei chung 1,7 15
Minimum 55 10
Maximum 15 16

Gesamtpunktzahl MNA™ (ergibt sich aus der Punktzahl der Vor-Anamnese und Anamnese)

Mittelwert

19,7

258

Median

20

26,0

Standardabwei chung

31

15

Minimum

7,5

24

Maximum

27

30

Beurteilung des Er ndhrungszustandes *rk

zufrieden stellender Erndhrungszustand 10 9,3 | 66 100,0
(mehr a's 24 Punkte)

Risikobereich flr Unterernghrung 81 75710 0
(17 bis 23,5 Punkte)

schlechter Ernéhrungszustand 16 150 | O 0
(weniger as 17 Punkte)
% p<0,001; ** p<0,01; * p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)

Die Analyse der Hauptanamnese der Frauen beider Probandengruppen zeigt, bis auf die
Kategorien Wohnsituation, Verzehrsgewohnheiten in Bezug auf Obst/Gemise und
Oberarmumfang, ebenfalls hoch bis hochst signifikante Unterschiede (vgl. Tabelle 20). So
nahmen 77,6 % der onkologischen Patientinnen mehr als drei Medikamente pro Tag ein
(p< 0,001), wihrend dies auf keine der gesunden Frauen zutraf. Auch die Angaben iiber
die Hilfe bei der Essensaufnahme unterschieden sich hochst signifikant (p< 0,001). So
essen 18,7 % der onkologischen Patientinnen zwar ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
und 0,9 % bendtigten Hilfe dabel, wahrend alle gesunden Frauen keine Schwierigkeiten bei
der Essensaufnahme hatten. Weiterhin schétzten die onkologischen Patientinnen ihren
Erndhrungs- und Gesundheitszustand schlechter ein, als die gesunden Frauen (p< 0,001).
Die gesunden Frauen wiesen keine Hautprobleme auf, hingegen beklagten sich 11,2 % der
onkologischen Patientinnen iiber Schorf- oder Druckgeschwiire (p< 0,01). Ebenso wiesen
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die onkologischen Patientinnen einen hoch signifikant (p< 0,01) niedrigeren Wadenumfang
as die gesunden Frauen auf, fir den Oberarmumfang unterschied sich der Wert nicht

signifikant, wenngleich auch hier die onkologischen Patientinnen schlechter abschnitten.

Die hochst signifikanten Unterschiede im Verzehr eiweilreicher Lebensmittel, im
Trinkverhaten und in der Mahlzeitenhaufigkeit liegen in der Vertellung auf die
Antwortkategorien begrindet, sind aber nicht im Sinne einer schlechteren Versorgung der

onkologischen Patientinnen zu interpretieren.

Insgesamt betrachtet erzielten die gesunden Frauen im Durchschnitt eine Gesamtpunktzahl
von 26 Punkten, die onkologischen Patientinnen hingegen nur 20 Punkte. In die Kategorie
»Zufrieden stellender Erndhrungszustand konnten ale gesunden Frauen, aber nur 9,3 %
der onkologischen Patientinnen eingeordnet werden (p< 0,001). 75,7 % der onkologischen
Patientinnen lagen im , Risikobereich fur Unterernghrung” und bei 15,0 % der Patientinnen

wurde ein , schlechter Erndhrungszustand* ermittelt (vgl. Tabelle 20).

Tabelle 21: Auswertung der Vor-Anamnese der onkologischen Patienten und der gesunden Manner

Vor-Anamnese Patienten (m) Gesunde (m) Signifikanz
(n=143) (n=64)
n % | n %
(A) Angaben zum Appetitsverlust *ok*
schwere Anorexie 26 85| 0 0
leichte Anorexie 59 41,3 |0 0
keine Anorexie 58 40,6 | 64 100,0
(B) Angaben zum Gewichtsverlust *xk
Gewichtsverlust > 3 kg 69 483 | 0 0
weil3 es nicht 12 84 | 19 29,7
Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 33 231 | 13 20,3
kein Gewichtsverlust 29 20,3 [ 32 50,0
(C) Angaben zur M obilitat *xk
vom Bett zum Stuhl 7 4910 0
in der Wohnung mobil 27 189 | O 0
verlasst die Wohnung 109 76,2 | 64 100,0
(D) Angaben zu akuter Krankheit oder psychischem Stress xkx
ja 105 73410 0
nein 38 26,6 | 64 100,0
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Tabelle 21: Fortsetzung

(E) Angaben zur psychischen Situation *ork
schwere Demenz oder Depressionen 3 2110 0
leichte Demenz oder Depressionen 100 699 [ O 0
keine Probleme 40 28,0 | 64 100,0
(F) Korper massenindex (Body Mass Index: BMI)
BMI <19 8 56 |1 1,6
19<BMI <21 8 56 | 2 31
21<BMI <23 16 112 |1 8 12,5
BMI >23 111 77,6 | 53 82,8
Erreichte Punktzahl Vor-Anamnese el
Mittelwert 84 12,9
Median 8,0 13,0
Standardabwei chung 2,4 1,1
Minimum 1 10
Maximum 14 14
Ernéhrungszustand nach der Vor-Anamnese ol
normaler Erndhrungszustand (> 12 Punkte) 14 9.8 | 59 92,2
Gefahr der Mangelerndhrung (< 11 Punkte) 129 90,2 | 5 78

**% p<0,001; ** p<0,01; * p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)

Der statistische Vergleich der Vor-Anamnese der Manner beider Probandengruppen zeigt,
bis auf den BMI, hochst signifikante Unterschiede (p< 0,001) zwischen den Gruppen (vgl.
Tabelle 21). So litten die onkologischen Patienten deutlich mehr unter Appetitsverlust und
wiesen im Vergleich mit den gesunden Mannern einen deutlich hoheren Gewichtsverlust in
den letzten drei Monaten auf. Auch in ihrer Mobilitét waren die onkologischen Patienten
stérker eingeschrénkt. Weiterhin waren die onkologischen Patienten in einer schlechteren
psychischen Verfassung. Insgesamt betrachtet zeigt die Vor-Anamnese, dass die
onkologischen Patienten beziiglich der erreichten Punktzahl, ein hochst signifikant (p<
0,001) schlechteres Ergebnis as die gesunden Manner erzielten (vgl. Tabelle 21). So
hatten nur 9,8 % der onkologischen Patienten einen normalen Erndhrungszustand, 90,2 %
hingegen erreichten weniger als 11 Punkte, was auf die ,Gefahr der Mangelerndhrung”
hinweist. 92,2 % der mannlichen Kontrollprobanden wiesen hingegen nach den

Ergebnissen der Vor-Anamnese einen normalen Erndhrungszustand auf.
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Tabelle 22: Anamnese der onkol ogischen Patienten und der gesunden Manner

Anamnese Patienten (m) Gesunde (m) Signifikanz
(n=143) (n=64)
n % | n %
(G) Lebt der Patient unabhéngig zu Hause?
nein 6 4210 0
ja 137 958 | 64 100,0
(H) Nimmt der Patient mehr als 3 M edikamente (pro Tag)? *xk
ja 106 74110 0
nein 37 259 | 64 100,0
(1) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire? *x
ja 14 98 |0 0
nein 129 90,2 | 64 100,0
(J) Angaben Uber Haufigkeit der M ahlzeiten *x*
1 Mahlzeit 5 35[0 0
2 Mahlzeiten 24 16,8 | 37 57,8
3 Mahlzeiten 114 79,7 | 27 42,2
(K) Angaben Uber die L ebensmittelauswahl el
mindestens 1 Mal/ Tag Milchprodukte 31 21,7 | 18 28,1
mindestens 1-2 Mal/ Woche Hul senfriichte oder 37 259 (9 14,1
jeden Tag Fleisch, Fisch oder Gefliigel 75 524 | 37 57,8
(L) I'sst der Patient mindestens 2 Mal/ Tag Obst oder Gemiuse
ja 105 734 | 47 73,4
nein 38 26,6 | 17 26,6
(M) Angaben zum Trinkverhalten *xk
weniger as 3 Gléser/ Tassen 0 0]0 0
3 bis5 Gléser/ Tassen 18 126 | 33 51,6
mehr als 5 Gléser/ Tassen 125 874 | 31 48,4
(N) Angaben Uber die Hilfe bei der Essensausfnahme *x
braucht Hilfe beim Essen 0 0ofo 0
isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten 20 140 | 0 0
isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten 123 86,0 | 64 100,0
(O) Glaubt der Patient, dasser gut erndhrt ist? *x*
schwerwiegende Unter-/ Mangel erndhrung 7 49 | 0 0
wei 3 es nicht oder |eichte Unter-/ Mangelernghrung | 102 71,3 | 28 4377
gut ernghrt 34 23,8 | 36 56,3
(P) Angaben Uber die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes gegeniiber gleichaltrigen Personen ***
schlechter 17 119 (0 0
weif3 es nicht 95 66,4 | 22 34,4
gleich gut 28 196 | 24 375
besser 3 21118 28,1
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Tabelle 22: Fortsetzung

(Q) Oberar mumfang (OAU in cm)

OAU <21 5 35|10 0
21 <0OAU <22 9 6,3
OAU > 22 129 90,2 | 64 100,0

o
o

(R) Wadenumfang (WU in cm) **
WU <31 19 133 (0 0
WU >31 124 79,3 | 64 100,0

Erreichte Punktzahl Anamnese xHx

Mittelwert 11,6 13,2
Median 11,5 13,0

Standardabwei chung 1,9 1,7

Minimum 55 11

Maximum 16 16

Gesamtpunktzahl MNA™ (ergibt sich aus der Punktzahl der Vor-Anamnese und Anamnese) *xk

Mittelwert 20,1 26,1
Median 20,5 26,0

Standardabwei chung 3,7 1,87

Minimum 6,5 24

Maximum 29 30

Beurteilung des Er ndhrungszustandes *rk

zufrieden stellender Erndhrungszustand 20 14,0 | 64 100,0
(mehr a's 24 Punkte)

Risikobereich flr Unterernghrung 92 643 |0 0
(17 bis 23,5 Punkte)

schlechter Ernéhrungszustand 31 21,7 | 0 0
(weniger as 17 Punkte)
% p<0,001; ** p<0,01; * p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)

Die Anayse der Hauptanamnese der Manner beider Probandengruppen entspricht im
Grunde der der Frauen. Sie zeigt, bis auf die Verzehrsgewohnheiten in Bezug auf Obst/
Gemuse und die Wohnsituation, ebenfalls hoch bis hochst signifikante Unterschiede (vgl.
Tabelle 22). So nahmen 74,1 % der onkologischen Patienten mehr als drei Medikamente
pro Tag ein (p< 0,001), wihrend dies auf die gesunden Mainner nicht zutraf. Weiterhin
schézen die onkologischen Patienten ihren Erndhrungs- und Gesundheitszustand
schlechter ein als die gesunden Minner (p< 0,001). Die differenzierte Analyse der
Anamnese zeigt auch Unterschiede in den Angaben zu Hautproblemen (p< 0,01). Die
gesunden Manner wiesen keine Hautprobleme auf, hingegen beklagten sich 9,8 % der
onkologischen Patienten Uber Schorf- oder Druckgeschwire. 14,0 % der onkologischen

Patienten essen zwar ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten, wahrend alle gesunden Manner
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keine Schwierigkeiten bei der Essensaufnahme haben (p< 0,01). AuBlerdem wiesen die
onkologischen Patienten einen signifikant (p< 0,01) niedrigeren Wadenumfang als die
gesunden Manner auf, fir den Oberarmumfang unterschied sich der Wert nicht signifikant.
Bezlglich des Verzehrs eiweil¥reicher Nahrungsmittel, des Trinkverhaltens und der

Mahlzeitenhaufigkeit gelten dieselben Anmerkungen wie bei den Frauen.

Insgesamt  betrachtet erzielten die gesunden Manner im Durchschnitt  eine
Gesamtpunktzahl von 26 Punkten, die onkologischen Patienten hingegen nur 20,5 Punkte.
In die Kategorie ,, zufrieden stellender Erndhrungszustand” konnten ale gesunden Manner,
aber nur 14,0 % der onkologischen Patienten eingeordnet werden (p< 0,001). 64,3 % der
onkologischen Patienten lagen im ,, Risikobereich fir Untererndhrung” und bei 21,7 % der

Patienten wurde ein ,, schlechter Erndhrungszustand” ermittelt (vgl. Tabelle 22).

Tabelle 23: Auswertung der Vor-Anamnese der onkologischen Patienten und der Gesunden

(Gesamt)
Vor-Anamnese Patienten Gesunde Signifikanz
(n=250) (n=130)
n % | n %
(A) Angaben zum Appetitsverlust *ok*
schwere Anorexie 45 180 | O 0
leichte Anorexie 111 444 1 0 0
keine Anorexie 94 37,6 | 130 100,0
(B) Angaben zum Gewichtsverlust *xk
Gewichtsverlust > 3 kg 112 48 |0 0
weil3 es nicht 24 96 | 41 315
Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 65 26,0 | 27 20,8
kein Gewichtsverlust 49 196 | 62 47,7
(C) Angaben zur M obilitat *xk
vom Bett zum Stuhl 11 44 10 0
in der Wohnung mobil 56 24 |0 0
verlasst die Wohnung 183 73,2 | 130 100,0
(D) Angaben zu akuter Krankheit oder psychischem Stress xkx
ja 186 74410 0
nein 64 256 | 130 100,0
(E) Angaben zur psychischen Situation *xk
schwere Demenz oder Depressionen 10 40 (0 0
leichte Demenz oder Depressionen 178 712 |0 0
keine Probleme 62 24,8 | 130 100,0
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Tabelle 23: Fortsetzung

(F) Kérpermassenindex (Body Mass | ndex: BM1)

BMI <19 13 52 |6 4,6
19<BMI <21 22 88 1|8 6,2
21<BMI <23 26 104 | 18 13,8
BMI >23 189 75,6 | 98 75,4
Erreichte Punktzahl Vor-Anamnese el
Mittelwert 8,3 12,7
Median 8,0 13,0
Standardabwei chung 2,4 1,1
Minimum 1 10
Maximum 14 14
Ernéhrungszustand nach der Vor-Anamnese ol
normaler Erndhrungszustand (> 12 Punkte) 21 84 | 114 87,7
Gefahr der Mangelerndhrung (< 11 Punkte) 229 91,6 [ 16 12,3
*** p< 0,001 (Vergleich zwischen Geschlechtern)
Tabelle 24: Anamnese der onkologischen Probanden und der Gesunden
Anamnese Patienten Gesunde Signifikanz
(n=250) (n=130)
n % [ n %
(G) Lebt der Patient unabhangig zu Hause? *
nein 9 3610 0
ja 241 96,4 | 130 100,0
(H) Nimmt der Patient mehr als 3 M edikamente (pro Tag)? *xk
ja 189 756 |0 0
nein 61 24,4 | 130 100,0
(1) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire? *xx
ja 26 104 | 0 0
nein 224 89,6 | 130 100,0
(J) Angaben Uber Haufigkeit der M ahlzeiten *xk
1 Mahlzeit 9 36 |10 0
2 Mahlzeiten 47 188 | 70 53,8
3 Mahlzeiten 194 77,6 | 60 46,2
(K) Angaben Uber die L ebensmittelauswahl *xk
mindestens 1 Mal/ Tag Milchprodukte 52 20,8 | 36 27,7
mindestens 1-2 Mal/ Woche Hulsenfriichte oder 70 28,0 | 22 16,9
jeden Tag Fleisch, Fisch oder Gefliigel 128 512 | 72 554
(L) I'sst der Patient mindestens 2 Mal/ Tag Obst oder Gemiise
ja 189 756 | 95 73,1
nein 61 244 | 35 26,9
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Tabelle 24: Fortsetzung

(M) Angaben zum Trinkverhalten

weniger als 3 Gléser/ Tassen 2 0810 0
3 bis5 Glaser/ Tassen 42 16,8 | 61 46,9
mehr als 5 Gléser/ Tassen 206 82,4 | 69 53,1
(N) Angaben Uber die Hilfe bei der Essensausfnahme *xk
braucht Hilfe beim Essen 1 0410 0
isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten 40 16,0 | O 0
isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten 209 83,6 | 130 100,0
(O) Glaubt der Patient, dasser gut erndhrt ist? *ok
schwerwi egende Unter-/ Mangel ernahrung 10 40| 0 0
wei 3 es nicht oder leichte Unter-/ Mangelerndhrung | 176 70,4 | 55 42,3
gut erndhrt 64 256 | 75 57,7

(P) Angaben Uber die Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustandes gegenliber gleichaltrigen Personen

* k%

schlechter 29 116 | O 0
weil3 es nicht 160 64,0 | 43 33,1
gleich gut 57 228 | 54 41,5
besser 4 16 | 33 254
(Q) Oberarmumfang (OAU in cm)
OAU <21 14 56 |0 0
21<0AU <22 12 48 | O 0
OAU > 22 224 89,6 | 130 100,0
(R) Wadenumfang (WU in cm) *hk
WU <31 32 128 | 0 0
WU >31 218 87,2 | 130 100,0

Erreichte Punktzahl Anamnese

Mittelwert 11,5 13,2
Median 11,5 135
Standardabwei chung 1,8 1,6
Minimum 55 10,0
Maximum 16,0 16,0

Gesamtpunktzahl MNA™ (ergibt sich ausder Punktzahl der Vor-Anamnese und Anamnese)

Mittelwert 19,9 26,0
Median 20,0 26,0
Standardabwei chung 34 1,7
Minimum 6,5 24,0
Maximum 29,0 30,0
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Tabelle 24: Fortsetzung

Beurteilung des Er ndhrungszustandes *kk

zufrieden stellender Erndhrungszustand 30 12,0 | 130 100,0
(mehr a's 24 Punkte)

Risikobereich flr Unterernghrung 173 69,2 | 0 0
(17 bis 23,5 Punkte)

schlechter Ernéhrungszustand 47 188 | O 0
(weniger as 17 Punkte)
% p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05 (Vergleich zwischen Geschlechtern)

Der statistische Vergleich der Vor-Anamnese und Anamnese beider Probandengruppen
ohne Trennung nach Geschlechtern zeigt dieselben Unterschiede wie sie bereits fur Frauen
und Méanner getrennt festgestellt wurden (vgl. Tabellen 23 und 24). So erzielten die
onkologischen Patienten in der Vor-Anamnese (vgl. Tabelle 23) durchschnittlich 8 Punkte
und es wurden 91,6 % in die Kategorie ,, Gefahr der Mangelerndhrung” eingestuft; bei den
Gesunden waren dies nur 12,3 % (p< 0,001). 87,7 % der Gesunden wiesen nach der Vor-

Anamnese einen ,,normalen Erndhrungszustand” auf.
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Abbildung 16: Erndhrungszustand der onkologischen Probanden im Vergleich zu den Gesunden
anhand der im MNA™ erreichten Gesamtpunktzahl

Insgesamt  betrachtet erzielten die Kontrollprobanden im Durchschnitt ene
Gesamtpunktzahl von 26 Punkten, die onkologischen Patienten hingegen nur 20 Punkte. In
die Kategorie ,zufrieden stellender Erndhrungszustand® konnten 100 % der
Vergleichsprobanden aber nur 12,0 % der onkologischen Patienten eingeordnet werden.
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69,2 % der Patienten fielen in den ,Risikobereich fur Unterernghrung®, 18,8 % in den
Bereich ,, schlechter Erndhrungszustand” (vgl. Abbildung 16).

4.2.1.1.4 Diskussion zum Mini Nutritional Assessment

Zur Erfassung einer Mangelerndhrung finden in der klinischen Praxis unterschiedliche
Sreening- und Untersuchungsverfahren Anwendung (vgl. Kapitel 2.2.2). Neben dem
Subjective Global Assessment hat sich der Einsatz des MNA™ auch in der Onkologie
etabliert [Wedding et a.,2007; Roulston und McDermott, 2008].

Die Gesamtpunktzahl des MNA™ ergibt sich aus unterschiedlichen Parametern. So ist
anzumerken, dass die aleinige Verwendung enes Screeningverfahrens zu einer
Fehleinschatzung des Erndhrungszustandes fuhren kann. Aus den erhobenen Daten kann
jedoch eindeutig der Unterschied zwischen onkologischen Patienten und gesunden
Kontrollpersonen abgeleitet werden. Schon die Vor-Anamnese zeigt eindeutige Tendenzen
zum Risiko einer Mangelernahrung bei den onkologischen Patienten (8 vs. 13 Punkte, vgl.
Tabelle 23). Betrachtet man z. B. die Angaben zum Appetitsverlust (Punkt A), so gaben
nur 37, 6 % der Tumorpatienten an, keine Beelntrachtigungen festgestellt zu haben (37,6 %
vs. 100 %, p< 0,001). Auch die Angaben zum Gewichtsverlust (Punkt B) zeigen ein
eindeutiges Bild. Nur 19,6 % der onkologischen Patienten gaben an, keinen
Gewichtsverlust festgestellt zu haben, bei den Gesunden waren dies 47,7 % (p< 0,001).
Hinsichtlich des erndhrungsmedizinischen Risikos bei Tumorpatienten sind u. U. auch die
Erndhrungsanamnese (Punkte K und L) sowie die Angaben zur Essensaufnahme (Punkt J)
und zum Trinkverhalten (Punkt M) relevant, um defizitére Erndhrungsgewohnheiten zu

erfassen.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich alle gesunden Kontrollprobanden gemal3
den Kriterien des MNA™ in einem zufrieden stellenden Erndhrungszustand. Das Gros der
onkologischen Patienten (88 %) lag hingegen im Risikobereich fir Unterernghrung (69,2
%) bzw. wies einen schlechten Erndhrungszustand auf (18,8 %). Die Ergebnisse des
MNAT™ f(ir die onkologischen Patienten zeigen einen hochst signifikanten Unterschied in
der Beurteilung des Erndhrungszustandes (p< 0,001) verglichen mit den gesunden
Kontrollpersonen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestétigen die Erkenntnisse von
Zulian et al. [1996]. Diese verglichen mittels MNA™ den Erndhrungszustand von 58

onkologischen Patienten mit dem von 329 gesunden Kontrollpersonen. Sie konnten einen
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statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,05) in der Gesamtpunktzahl ermitteln (19,07 vs.
20,21 Punkte).

Der Erndhrungszustand von onkologischen Patienten wurde in verschiedenen weiteren
wissenschaftlichen Arbeiten anhand unterschiedlicher Assessment-Instrumente untersucht.
Die Pravalenz von Mangelerndhrung liegt nach Angaben der Literatur zwischen 32 und 50
%. So Uberpriifte Stiedenroth [2009] den Erndhrungszustand von 397 Patientinnen mit
gyndkologischen malignen Tumoren mittels Malnutrition Screening Tool (MST).
Basierend auf den Angaben zum Appetit und zum Gewichtsverlust, ist bei einem Wert >2
von einem Risiko fur Mangelerndhrung auszugehen [Ferguson et al., 1999]. Stiedenroth
[2009] konnte aufzeigen, dass 32,7 % der Studienteilnehmer einen MST-Wert >2
aufwiesen und somit in das Risiko einer Mangelerndhrung einstufbar waren. Mittels
Subjective Globa Assessment (SGA) untersuchten Montoya et a. [2010] den
Erndhrungszustand von 88 onkologischen Patienten und konnten eine Prévalenz der
Mangelerndhrung bei 47,7 % der Patienten nachweisen. Auch Wu et a. [2009] kamen
mittels SGA zu einem &hnlichen Ergebnis. Die Pravalenz der Mangelernahrung von 751
Patienten mit GI-Tumoren lag hier bel 48,2 % [Wu et a., 2009]. Gupta et a. [2004b]
untersuchten den Erndhrungszustand von 58 Patienten mit Pankreaskarzinom und konnten
mittels SGA aufzeigen, dass 56,9 % der Patienten im Risikobereich fir Mangel erndhrung
lagen. In einer weiteren Arbeit aus dem Jahr 2005 hatten 48,3 % der 234 untersuchten
Patienten mit kolorektalen Tumoren ein mangel erndhrungsassoziiertes Gesundheitsrisiko
[Guptaet a., 2005].

Gerade auf Grund der demographischen Entwicklung empfiehlt sich der MNA™ auch in
der Onkologie, da hiermit auch atersrelevante Parameter erfasst werden. Das im
demographischen Wandel steigende Alter stellt eine zusétzliche Herausforderung in Bezug
auf die Erkennung und Behandlung von Mangelerndhrung im Zusammenhang mit

Tumorerkrankungen dar.

4.2.1.2 Body Mass | ndex

4.2.1.2.1 Onkologische Patienten

Die onkologischen Patienten insgesamt wiesen einen durchschnittlichen BMI von 24,19 +
4,15 kg/m? auf (siehe Anlage 17). Die Patientinnen lagen im Mittel bei 24,12 + 4,28 kg/mz,
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die mannlichen Patienten bei 24,21 + 4,07 kg/m?. Die Bewertung des BMI nach
altersunabhangigen Kriterien [WHO, 2008] ist in Abbildung 17 dargestellt.
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Abbildung 17: BMI der onkologischen Patienten, getrennt nach Geschlecht

Danach lagen die onkologischen Patienten im Durchschnitt im Bereich des
Normalgewichts. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern nachgewiesen werden.

Verglichen mit onkologischen Patienten aus einigen anderen Studien ist der
durchschnittliche BMI der Patienten der vorliegenden Arbeit (24,19 £ 4,15 kg/m?) &hnlich.
Vergleichbare BMI-Werte (23 - 24 kg/m?) fanden Blanke [2007], Simons et al. [1999],
Zulian et a. [1996] und Klasen [2007]. Andere Studien [Wallace et al., 1998; Horn, 2002;
Sanchez-Lara et a., 2010 und Montoya et a., 2010] ermittelten geringere BMI-Werte
(18,5 - 22,5 kg/m?). Minko [2006] wiederum fand bel 202 Patienten mit verschiedenen
urologischen sowie GI-Tumoren einen durchschnittlichen BMI von 27,4 kg/m2. Etwas
hohere BMI-Werte (25,2 - 25,8 kg/m?) als die in der vorliegenden Studie zeigten sich auch
bei Mattes [1994], Priepke [2006], Dignam et al. [2006], sowie bel Zimmer [2007] und
Mohrle [2010].

Ein zu niedriger BMI (< 18,5) geht mit einem hohen Risiko fur eine Malnutrition und mit
einer deutlich erhdhten Morbiditdt und Letaitét einher [Schutz, 2004a; Hackl, 2003;
Leweling, 1991]. Laut BMI waren in der vorliegenden Studie 4,4 % der onkologischen

Patienten untergewichtig und lagen im Risikobereich fir Mangelerndhrung, 52,8 % waren
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normalgewichtig und 42,8 % sogar uUbergewichtig (vgl. Abbildung 19). Mit nur 4.4 %
untergewichtiger Patienten bieten die ermittelten BMI-Werte zunachst ein unaufféliges
Bild, sind jedoch mit Vorsicht zu interpretieren, da auch Wassereinlagerungen den BMI
erh6hen. Betrachtet man zusétzlich die Ergebnisse des MNA™ zeigt sich, dass 18,8 % der
onkologischen Patienten einen schlechten Erndhrungszustand aufwiesen und 69,2 % im
Risikobereich fur Mangelerndhrung lagen (vgl. Abbildung 15). Des Weiteren weisen die
BIA-Messergebnisse zum Teil auf ein deutliches Defizit an aktivem Zellanteil hin und
auch der Phasenwinkel lag bei 36,8 % der onkologischen Patienten im prognostisch
kritischen Bereich < 4° (vgl. Abbildung 20). Der BMI scheint kein sensitiver Parameter fur
die Diagnose einer Malnutrition zu sein. Da der Tumorpatient erndhrungsmedizinische
Risken bietet, die man mit dem BMI nicht aufzeigen kann, bendtigt man weitere

Messinstrumente, um Mangel erndhrungszustande abzubilden.

4.2.1.2.2 Kontrollgruppe

Die gesunden Probanden hatten einen durchschnittlichen BMI von 27,61 + 4,98 kg/m?
(siehe Anlage 17). Dabei wiesen die gesunden Frauen im Mittel einen BMI von 26,87 +
5,46 kg/m? und die gesunden Manner von 27,76 + 4,42 kg/m? auf. Abbildung 18 zeigt die
Vertellung des BMI der Kontrollgruppe nach den altersunabhangigen Kriterien der WHO
[WHO, 2008].
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Abbildung 18: BMI der gesunden K ontrollprobanden, getrennt nach Geschlecht

Es konnte kein dtatistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern

nachgewiesen werden.
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Verglichen mit gesunden Kontrollprobanden anderer wissenschaftlicher Arbeiten
unterscheidet sich der durchschnittliche BMI der Kontrollprobanden dieser Studie (27,61 £
4,98 kg/m?) lediglich geringfigig. Priepke [2006] berechnete bei 60 gesunden
Kontrollprobanden einen durchschnittlichen BMI von 26,9 + 3,8 kg/m2. Morgenstern
[2007] und Sanchez-Lara et a. [2010] ermittelten geringere BMI-Werte (23,15 kg/m?; 25,1
kg/m?). Wallace et a. [1998] konnte sogar einen hoheren BMI-Wert (28 kg/m?) bel 27

gesunden Kontrollprobanden ermitteln.

Gesamt betrachtet weisen 3,1 % der gesunden Kontrollprobanden dieser Studie einen BMI
< 18,5 kg/m? auf. Verglichen mit der Studie von Morgenstern [2007] ist dieser Antell
etwas hoher (3,1 % vs. 1,6 %). Der niedrigere durchschnittliche BMI und der geringere
Antell untergewichtiger Kontrollprobanden in der Arbeit von Morgenstern [2007] kdnnte

in dem geringeren Alter der Studientellnehmer (Durchschnittsalter 28 + 4) begrindet
liegen.

4.2.1.2.3 Vergleich der Probandengruppen
Die Bewertung des BMI fur das komplette Probandenkollektiv nach altersunabhangigen
Kriterien [WHO, 2008] ist in Abbildung 19 dargestellt.
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Abbildung 19: BMI der Gesunden (n= 130) und der onkol ogischen Probanden (n= 250)

Der statistische Vergleich des BMI beider Probandengruppen zeigt hochst signifikante
Unterschiede (p< 0,001). Die onkologischen Patienten hatten einen signifikant niedrigeren
BMI als die gesunden Kontrollprobanden. Die statistische Analyse zeigt im Einzelnen

einen signifikanten Unterschied (p< 0,05) im BMI zwischen den weiblichen Patienten und
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den gesunden Frauen. Die Patientinnen wiesen hierbel einen geringeren BMI als die
gesunden Frauen auf. Des Weiteren hatten die mannlichen Patienten im Vergleich zu den
gesunden Minnern einen hochst signifikant niedrigeren BMI  (p< 0,001). Die BMI-

Unterschiede waren demnach bei den Mannern gréfier als bel den Frauen.

Auch in der Studie von Wallace et al. [1998] wurde ein hochst signifikant niedrigerer BMI
fir die onkologischen Patienten im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden
nachgewiesen, geschlechtsspezifische Unterschiede wurden hierbel nicht untersucht.
Sanchez-Lara et a. [2010] ermittelten ebenso einen signifikanten BMI-Unterschied
zwischen onkologischen Patienten und gesunden Kontrollprobanden. In den Arbeiten von
Priepke [2006], Morgenstern [2007] und Zulian et a. [1996] konnten keine statistisch

signifikanten Unterschieden zwischen den Untersuchungsgruppen nachgewiesen werden.

4.2.1.3 Biodlektrische Impedanzanalyse

Die Bioelektrische Impedanzanalyse wurde beim kompletten Patientenkollektiv (n= 250)
durchgefuhrt. Somit konnten bei 107 Frauen und 143 Mannern Daten erhoben werden. Die
Auswertung der mittels BIA erhobenen Messwerte erfolgte sowohl fir das

Gesamtkollektiv as auch geschlechterspezifisch.
Zunéchst erfolgt die Betrachtung der Ergebnisse zum Phasenwinkel (vgl. Tabelle 25). Ein
Phasenwinkel kleiner als 4,0° weist auf eine Malnutrition und Mangelzustéande hin und gilt

als prognostisch ungunstiges Zeichen [Wirth, 2006].

Tabelle 25: Phasenwinkel der onkol ogischen Patienten, getrennt nach Geschlecht

Parameter Geschlecht Mittelwert Median | Standardabweichung| Minimum | Maximum
Phasenwinkel | WEPlich 4,76 4,40 1,70 16 13,9
n= 107
(i) mannlich
_ ’ 4,55 4,40 1,43 2,1 9,2
n= 143

Phasenwinkel gesamt,
(Grad) n= 250 4,64 4,40 1,55 1,6 13,9

Tabelle 25 ist zu entnehmen, dass der Phasenwinkel im Drittel nahe diesem kritischen
Wert lag. Im Einzelnen zeigten sich z. T. noch deutlich niedrigere Werte. So wies Uber ein

Drittel der onkologischen Patienten einen Phasenwinkel < 4° auf (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Anteile des Patientenkollektivs mit einem Phasenwinkel von < 4° bzw. > 4°

Trotz der grof3eren Streuung der Messwerte der Patientinnen (1,6 - 13,9) unterscheidet sich

der Phasenwinkel in Hinblick auf das Geschlecht nicht signifikant.

Die Hohe des Phasenwinkels lasst Aussagen Uber den Erndhrungszustand zu, da dessen
Verkleinerung mit einem Abbau der Zellmasse einhergeht. Dass der Phasenwinkel ein
sensitiver Parameter zur Aufdeckung einer Mangelerndhrung ist, wurde schon in Studien
mit anderen Patienten (an HIV, Leber- oder Niereninsuffizienz erkrankt) eindrucksvoll
aufgezeigt [Selberg und Selberg, 2002; Schwenk et al., 2000; Maggiore et a., 1996]. Der
Literatur sind unterschiedliche und geschlechtsabhdngige Normbereiche fir den
Phasenwinkel zu entnehmen. Fur die vorliegende Studie wurden die Hersteller-Angaben
der Firma Data-1nput-GmbH genutzt. Dort wurde definiert, dass ein Phasenwinkel < 4° auf
eine Mangderndhrung hindeutet. Normwerte sind hierbel ab einem Wert von 5°

angegeben.

In der vorliegenden Studie wiesen die onkologischen Patienten einen durchschnittlichen
Phasenwinkel von 4,6° + 1,5° auf. Vergleichsdaten fur onkologische Patienten stehen
kaum zur Verfigung. Verglichen mit onkologischen Patienten aus anderen
wissenschaftlichen Studien ist der durchschnittliche Phasenwinkel der Patienten dieser
Studie deutlich niedriger. So konnten Gupta et al. [2004a; 2004b; 2008; 2009] bei
Tumorpatienten unterschiedlicher Diagnose durchschnittliche Phasenwinkel zwischen 5,3°

und 5,6° ermitteln. Spaniol [2004] fand bel 40 Frauen mit gyndkologischen Tumoren einen
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mittleren Phasenwinkel von 5,0°. Lediglich Blanke [2007] ermittelte einen niedrigeren
Phasenwinkel von durchschnittlich 4,3° bei 100 Patienten mit unterschiedlichen Tumoren.

Auch wenn der durchschnittliche Phasenwinkel der onkologischen Patienten in dieser
Studie bei 4,64° lag, wiesen 36,8 % der Patienten einen Phasenwinkel kleiner 4° auf. Dies
lasst wiederum auf einen schlechten Erndhrungszustand der onkologischen Patienten und
eine reduzierte Anzahl metabolisch aktiver Zellen schlieffen. Die prognostische
Aussagekraft des Phasenwinkels wurde in mehreren wissenschaftlichen Arbeiten
untersucht und bestétigt. So konnte in einer Studie von Toso et a. [2000] nachgewiesen
werden, dass Patienten mit Lungenkrebs und einem Phasenwinkel < 4,5° eine signifikant
kirzere Uberlebenszeit hatten. Ahnliche Ergebnisse sind in den Arbeiten von Selberg und
Selberg [2002], Schwenk et a. [2000] und Gupta et a. [2004a] zu finden. Der
Erndhrungszustand von mehr als einem Drittel der in der vorliegenden Studie untersuchten

onkologischen Patienten ist demnach a's kritisch zu betrachten.

Zur Definition einer Mangel erndhrung findet auch die Korperzellmasse (BCM) algemeine
Anerkennung. Mangelernahrung ist haufig durch die Abnahme der BCM und die Zunahme
der ECM gekennzeichnet [Weimann et al., 1999].

Die errechneten Werte fur die Magermasse, die extrazelluldre Masse, die Body Cell Mass
und den ECM/BCM-Index sind nach Geschlechtern getrennt aus den Tabellen 26 und 27

ersichtlich.

Tabelle 26: Auswertung BIA Patienten (w)

Patienten (w), n= 107 Mittelwert M edian Standar dabweichung Minimum/
Maximum
Magermasse (kg) 48,3 46,6 8,6 34,3/85,1
Extrazellulére Masse ECM
27,0 27,4 58 14,7/44.8
(kg)
Body Cell Mass BCM (kg) 21,3 20,7 6,7 6,5/53,4
ECM/ BCM- Index 14 13 0,7 0,3/6,3
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Tabelle 27: Auswertung BIA Patienten (m)

Patienten (m), n= 143 Mittelwert Median Standar dabweichung Minimum/
Maximum
Magermasse (kg) 56,9 56,5 99 34,5/87,0
Extrazellulére Masse ECM
32,3 31,7 6,5 19,0/53,2
(kg)
Body Cell MassBCM (kg) 245 24,9 75 9,5/45,8
ECM/ BCM- Index 14 1,2 0,6 0,5/3,6

Beim Gesunden ist die Kdrpermasse stets grofier als die Extrazelluldre Masse. So weisen
Gesunde mit einem normalen Erndhrungszustand folglich mehr as 50 % BCM in der
Magermasse auf. Normwerte fir die Korperzellmasse sind definiert und werden fir
Manner mit ca. 53-59 % und fir Frauen mit ca. 50-56 % BCM an der Magermasse
angegeben [Doérhdfer und Pirlich, 2007]. In der vorliegenden Studie waren die BCM-
Anteile an der Magermasse der onkologischen Patienten (Frauen: 44,1 %; Manner: 43,2 %)
deutlich geringer as die ECM Anteile und befanden sich nicht im Normbereich (vgl.
Tabelle 26 und Tabelle 27). Dies deutet auf eine katabole Stoffwechsellage
(Tumorkachexie) und einen schlechten Allgemein- und Erndhrungszustand der

onkologischen Patienten hin.

Ein weiterer Parameter zur Beurtellung des Erndhrungszustandes ist der ECM/BCM-Index.
Beim gesunden Menschen ist das Verhdtnis ECM zu BCM < 1. Ein Quotient > 1 ist ein
sicheres Zeichen der zelluldaren Malnutrition. Ergibt sich ein Index von 1,1 geht man von
einem ,maldigen“ Erndhrungszustand aus. Ein Index von 1,2 bezeichnet enen
»mangelhaften”, en Index von 1,3 enen ,ungenigenden® (sehr schlechten)
Erndhrungszustand [Dorhéfer und Pirlich, 2007]. Die onkologischen Patienten aus der
vorliegenden Studie wiesen einen sehr unginstigen ECM/BCM-Index (Frauen: 1,4;
Méanner: 1,4) auf. Dies lasst auf einen ungeniigenden, sehr schlechten Erndhrungszustand
schlief3en (vgl. Tabelle 26 und Tabelle 27).
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Abbildung 21: Boxplot-Diagramm: ECM/BCM- Index onkol ogische Patientinnen vs. onkol ogische
Patienten

Die Unterschiede in den Einzelparametern der Frauen und Manner lassen sich mit der
geschlechterbedingten unterschiedlichen Korperzusammensetzung begriinden. Betrachtet
man jedoch die Werte des ECM/BCM - Indexes fur die mannlichen und weiblichen
Probanden ist ersichtlich, dass sich beide Werte nur gering unterscheiden (vgl. Abbildung
21). Ein satistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte nicht

nachgewiesen werden.

4.2.2 Erganzende Datenerhebung

Neben der Ermittlung des Erndhrungszustandes anhand des MNA™, des BMI und der
Bioelektrischen Impedanzanalyse wurden zur Einschétzung des Probandenkollektivs
erganzend Daten mittels Fragebogen erhoben. Hierbei wurden u. a. das Rauchverhalten,
die Zahnprothesennotwendigkeit sowie die subjektiven Einschéatzungen zum Geschmack
und zum Geruch erfasst und ausgewertet. Des Weiteren wurde eine subjektive Beurteillung
des Gesamteindrucks jedes onkologischen Patienten, unterteilt in geistige und korperliche
Vitditéat, vorgenommen. Die Datenerhebung erfolgte bei 250 onkologischen Probanden

sowie den 130 Gesunden.
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4.2.2.1 Rauchverhalten der onkologischen Probanden / Gesunden
In Tabelle 28 ist das Rauchverhaten der onkologischen Probanden zum Zeitpunkt der
Untersuchung dargestel|t.

Tabelle 28: Rauchverhalten der onkol ogischen Probanden, geschlechtergetrennt

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %
Raucher 5 4,7 | 17 11,9 22
Exraucher 33 30,8 | 61 42,6 94
nie geraucht 69 64,5 | 65 45,5 134
Gesamt 107 100,00 | 143 100,00 250

Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 4,7 % der onkol ogischen Patientinnen und 11,9 %
der onkologischen Patienten Raucher (vgl. Tabelle 28). Alle Raucher gaben hierbei an,
Zigaretten zu konsumieren. Die Mehrzahl (4 Fale) der rauchenden weiblichen Probanden
rauchte durchschnittlich bis 10 Zigaretten, eine onkologische Patientin rauchte bis zu 20
Zigaretten pro Tag. 5 der mannlichen Raucher konsumierten bis 10 Zigaretten pro Tag, 11
bis zu 20 Zigaretten und ein Patient Gber 20 Zigaretten pro Tag. Exraucher waren 30,8 %
(33 Falle) der weiblichen Probanden und 42,6 % (61 Féle) der mannlichen Probanden
(vgl. Tabelle 28). Durchschnittlich wurde vor ca. 5 Jahren mit dem Rauchen aufgehort.

8,80%

53,60% 37,60%

O Raucher @ Exraucher O nie geraucht

Abbildung 22: Rauchverhalten des onkol ogischen Patientenkoll ektives, gesamt

Die geschlechtsspezifische Analyse ergab enerseits, dass deutlich mehr mannliche
Patienten Raucher waren und andererseits, dass mehr weibliche Patienten noch nie
geraucht haben. Dies deckt sich mit den Angaben der Literatur. Aus den verdffentlichten

Daten des telefonischen Gesundheitssurvey des Bundes (GBE) ist zu entnehmen, dass,
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entsprechend dem Durchschnittsalter der onkologischen Patienten in dieser Studie, in den
Altersklassen tber 65 mehr Manner rauchen als Frauen und dass eine hohere Anzahl von
Frauen noch nie geraucht hat [Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 20034].
Hinsichtlich des téglichen Tabakkonsums deckt sich das Rauchverhalten der
onkologischen Patienten nur bedingt mit den veroffentlichen Daten der GBE. So rauchte
die Mehrheit der welblichen Patientinnen unter 10 Zigaretten pro Tag, somit deutlich
weniger verglichen mit den Angaben der Literatur. Bei den mannlichen Patienten rauchte
die Mehrheit bis zu 20 Zigaretten téglich, dies deckt sich mit den Angaben der GBE
[ Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2003b].

Tabelle 29: Rauchverhaten der Gesunden, geschlechtergetrennt

Gesunde (w) Gesunde (m) Total (n)
n % | n %
Raucher 10 152 | 4 6,3 14
Exraucher 25 379 | 21 32,8 46
nie geraucht 31 46,9 | 39 60,9 70
Gesamt 66 100,00 | 64 100,00 130

Bei den Gesunden rauchten 15,2 % der Frauen und 6,3 % der Manner (vgl. Tabelle 29).
Von alen Probanden wurden hierbei Zigaretten geraucht. Durchschnittlich rauchten die
gesunden Raucherinnen bis 10 Zigaretten pro Tag, die gesunden Raucher bis zu 20
Zigaretten pro Tag. 37,9 % der weiblichen Probanden und 32,8 % der mannlichen
Probanden gaben an, das Rauchen beendet zu haben (vgl. Tabelle 29). Die detaillierte
Auswertung ergab, dass die Frauen im Schnitt vor 5 Jahren, die Méanner im Schnitt vor 7

Jahren mit dem Rauchen aufgehdrt haben.

10,77%

9
53,85% 35,38%

O Raucher @ Exraucher O nie geraucht

Abbildung 23: Rauchverhalten der Gesunden, gesamt
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Die Angaben der gesunden Kontrollprobanden zum Rauchverhalten decken sich bei
geschlechtspezifischer Analyse nicht mit den Verdffentlichungen der GBE. In der
vorliegenden Studie rauchten zum einen mehr Frauen als Manner, zum anderen haben
mehr Manner as Frauen noch nie geraucht [Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2003a]. Hinsichtlich des Tabakkonsums hingegen rauchen die Frauen (< 10
Zigaretten/Tag) deutlich weniger verglichen mit den Vertffentlichungen der GBE, bel den
Mannern decken sich die Angaben mit denen der GBE [Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 2003Db].

Beim Vergleich des Rauchverhaltens beider Gesamtkollektive konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Jedoch rauchten signifikant mehr gesunde
Frauen als onkologische Patientinnen (p< 0,01). Der Vergleich der minnlichen Probanden
beider Kollektive ergab keinen signifikanten Unterschied. Allerdings rauchten signifikant

(p< 0,01) mehr onkologische Patienten als onkologische Patientinnen.

4.2.2.2 Zahnprothesennotwendigkeit der onkologischen Probanden / Gesunden
Im Fragebogen wurde des Weiteren nach der Notwendigkeit einer Zahnprothese gefragt.
Bel einer Bgahung der Fragen wurde deren Art ermittelt.

Tabelle 30: Notwendigkeit einer Zahnprothese, gesamte Studienpopulation (n= 380)

Patienten (w) Patienten (m) Gesunde (w) Gesunde (m)

n % n % n % | n %

Protheserja | 7 533 | 77 538 | 27 409 |29 453

Prothese: nein | 467 |66 462 | 39 501 | 35 54,7
Gesamt 107 100,00 | 143 100,00 | 66 100,00 | 64 100,00

Aus Tabelle 30 ist ersichtlich, dass die Mehrheit der onkologischen Patienten zum
Zeitpunkt der Untersuchung auf eine Zahnprothese angewiesen war. So gaben 53,3 % der
onkologischen Patientinnen und 53,8 % der onkol ogischen Patienten an eine Zahnprothese
zu tragen. Bel den Gesunden beantworteten 40,9 % der Frauen und 45,3 % der Manner die
Frage nach der Zahnprothesennotwendigkeit mit ja (vgl. Tabelle 30). Tabelle 31 gibt
Auskunft Gber die Art der Prothese.
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Tabelle 31: Art der Zahnprothese

Patienten (w) Patienten (m) Gesunde (w) Gesunde (m)

n % n % n % n %

\G/gﬂﬁgh%e mit | o5 439 |25 25 |0 o |o 0
Xr?r']'epg);ﬂ% 3 53 |4 52 |11 407 |9 31,0
Lipmthege' 29 508 | 48 623 |16 503 | 20 69,0
Gesamt 57 10000 | 77 100,00 | 27 10000 |29 100,00

Untersucht wurde en moglicher Einfluss von Zahnprothesen auf das
Geschmacksempfinden. Die Anayse der Zahnprothesennotwendigkeit zeigt, dass die
Mehrheit der onkologischen Patienten auf elne Zahnprothese angewiesen ist, wahrend die
Mehrheit der Gesunden keine Zahnprothese benttigt. Die Mehrheit aler
Zahnprothesentrager nutzt hierbel eine Teilprothese. Statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen sowie Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts konnten nicht
ermittelt werden.

4.2.2.3Beurteilung der korperlichen und geistigen Vitalitét der onkologischen
Patienten
Zur Beurteilung des Gesamteindrucks von den onkologischen Patienten wurde jeweils
subjektiv die geistige und korperliche Vitalitdt erfasst. Die Vitalitét wurde von der Autorin
eingeschétzt und in Kategorien eingeteilt. Die korperliche und geistige Vitalitéat wurde fr
alle Patienten (n= 250) individuell erfasst. Die Charakterisierung der korperlichen
Vitalitétsparameter erfolgte anlehnend an den Nutrition Risk Score und ist im Kapitel
3.2.2.1 ausfuhrlich dargestellt. Ebenso ist dort die Definition der geistigen Vitditét
beschrieben. Auf eine Beurteilung des Gesamteindrucks der gesunden Kontrollpersonen

wurde in dieser Studie verzichtet.

Tabelle 32: geistige Vitalitét der onkologischen Patienten, getrennt nach Geschlecht

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %
gut 63 58,9 | 101 70,6 164
mittel 34 31,8 | 38 26,6 72
maldig 10 93 1|3 2,1 13
schlecht 0 011 0,7 1
Gesamt 107 100,0 | 143 100,0 250

Der Uberwiegende Anteil der onkologischen Probanden wies eine gute geistige Vitalitét
auf. 58,9 % Frauen und 70,6 % der Manner verstanden die Fragen gut und antworteten

schnell und prézise. In der Lage, die Fragen gut zu verstehen waren auch 31,8 % der
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Patientinnen und 26,6 %, jedoch antworteten sie etwas langsamer. Aus diesem Grund
erfolgte die Einstufung in die Kategorie ,, mittel“. In die Kategorie ,,maldig“ wurden 9,3 %
der Patientinnen und 2,1 % der Patienten eingestuft. Bei diesen war es notwendig, die
Fragestellung mehrfach zu wiederholen. Einem Patienten war es nicht moglich, die
Zusammenhange und die Fragestellung zu verstehen, auf Grund dessen beurteilte die
Autorin die geistige Vitditét als,, schlecht” (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 33: korperliche Vitalitét der onkologischen Patienten, getrennt nach Geschlecht

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %
gut 5 47 | 8 5,6 13
mittel 77 72,0 | 103 72,0 180
maidig 24 22,4 | 30 21,0 54
schlecht 1 09 |2 14 3
Gesamt 107 100,0 | 143 100,0 250

Die korperliche Vitalitdt der onkologischen Patienten war schlechter as die geistige. Nur
4,7 % der Patientinnen und 5,6 % der Patienten machten einen voll leistungsféhigen
Eindruck und wurden in die Kategorie ,gut* eingestuft. Eine ,mittlere" korperliche
Vitalitét wurde je 72,0 % der Frauen und Manner attestiert, da bei diesen Patienten kleinere
chirurgische Eingriffe durchgefihrt wurden. Als,, méaiig vital“ wurden 22,4 % bzw. 21,0 %
eingestuft und zwar solche, die nur bedingt leistungsfahig waren, weil sie sich grof3eren
chirurgischen Eingriffen unterziehen mussten. Eine ,schlechte” korperliche Vitalitét
wiesen nur wenige Patienten auf. Diese waren bettlagerig und kaum leistungsféhig (vgl.
Tabelle 33).

Insgesamt betrachtet lag die geistige Vitalitét der onkologischen Patienten, nach der
subjektiven Einschétzung der Autorin, im guten bis mittleren Bereich. Dem gegentiber lag
die korperliche Vitalitét, nach subjektiver Einschétzung der Autorin, vorwiegend im
mittleren bis malligem Bereich. Angesichts dessen, dass es sich bei dem
Probandenkollektiv um Patienten unter Chemo- bzw. Radiotherapie handelt, waren diese

Ergebnisse zu erwarten.

Ein dsatistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte nur
hinsichtlich der geistigen Vitaité nachgewiesen werden (p< 0,05). Dabel wiesen die
onkologischen Patienten eine signifikant bessere geistige Vitaitét als die onkologischen

Patientinnen auf.
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4.2.2.4 Subjektive Einschatzung des Geschmacksvermogens der onkologischen
Patienten und der gesunden Kontrollprobanden

Zur  Erfassung  eventueller  subjektiv. empfundener  Verdnderungen  des

Geschmacksvermogens wurde den onkologischen Patienten und den Gesunden folgende

Frage gestellt:

Onkologische Patienten: Hat sich ihr Geschmackssinn durch die Erkrankung verandert?

Kontrollprobanden: Hat sich ihr Geschmackssinn im Laufe der Jahre verandert?

Tabelle 34: subjektive Verdnderungen des Geschmacksempfindens, gesamte Studienpopulation

(n= 380)
Patienten (w) Patienten (m) Gesunde (w) Gesunde (m)
n % n % n % n %
a 19 178 |37 259 |2 30 |5 7.8
nein 88 822 | 106 741 | 64 970 |59 92,2
Gesamt 107 100,00 | 143 100,00 | 66 100,00 | 64 100,00

Die Mehrzahl der onkologischen Patienten (insgesamt) stellte keine Veradnderungen des
Geschmacksempfindens, bedingt durch die Erkrankung, fest. Von den Patientinnen gaben
17,8 % an, Geschmacksveranderungen seit der Erkrankung bemerkt zu haben, von den
mannlichen Patienten bestétigten dies 25,9 %. Im gesunden Probandenkollektiv gaben nur
3,0 % der gesunden Frauen und 7,8 % der gesunden Manner an, dass sich ihr
Geschmacksvermbgen im Laufe der letzten Jahre verédndert hat (vgl. Tabelle 34).
Statistisch  signifikante Unterschiede in der subjektiven Einschdtizung zum
Geschmacksempfinden konnten sowohl beim Vergleich beider Gesamtkollektive als auch
im Vergleich nach Geschlechtern nachgewiesen werden. So war der Anteil derer mit
subjektiv empfundenen Geschmacksveranderungen im onkologischen Gesamtkollektiv
hochst signifikant hoher als der unter den Gesunden (p< 0,001). Dies wurde auch fiir den
Vergleich onkologische Manner vs. gesunde Méanner sowie den Vergleich onkologische
Frauen vs. gesunde Frauen ermittelt (p< 0,01). Statistisch signifikante Unterschiede
innerhalb der beiden Gruppen hinsichtlich des Geschlechts konnten nicht nachgewiesen

werden.

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der onkologischen Patienten (n=250) gaben 22,4 %
an, Geschmacksveranderungen seit Beginn der Erkrankung festgestellt zu haben.
Verglichen mit den Angaben in anderen wissenschaftlichen Studien liegen die Patienten
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dieser Studie weit unter dem Durchschnitt. So berichten Lindley et al. [1999] davon, dasss
46 % der 146 Patienten mit unterschiedlichen  Tumoren  angaben,
Geschmacksveranderungen festgestellt zu haben. Zu @hnlichen Ergebnissen kamen Hutton
et a. [2007]. Hier waren es 55 % der Patienten, die Uber krankheitsbedingte
Geschmacksveranderungen klagten. In den Studien von Bernhardson et al. [2008], Jensen
et al. [2008], Skolin et al. [2006] sowie Rose-Ped et a. [2002] gaben zwischen 67 - 90 %
der Patienten eine Verschlechterung des Geschmacksempfindens an. Lediglich bei Mattes
et al. [1987] und Stubbs [1989] zeigten sich dhnliche Ergebnisse verglichen mit der
vorliegenden Arbeit (24 bzw. 25 %).

28 % der gesunden Kontrollprobanden bestétigten eine Veranderung des
Geschmacksvermbgens im Laufe der letzten Jahre. Bei einem Durchschnittsalter der
Kontrollprobanden von 62 Jahren konnte eine mogliche Erklarung hierfir die
atersbedingte Verringerung der Geschmacksempfindlichkeit sein. Zahlreiche Studien
zeigen einen Zusammenhang zwischen Alter und Leistungsminderung des
Geschmackssinns [Cooper et a., 1959; Fukunaga et a., 2005].

Probanden (onkologische, n=56; gesunde, n=7), die Veranderungen im
Geschmacksempfinden angaben, wurden des Weiteren nach der Art der Veranderung
befragt. Hierbei gab es ene Unterteilung in komplette oder partielle
Geschmacksverdnderung. Des Welteren wurde der zeitliche Beginn der jeweiligen
Veranderung erfasst.

Tabelle 35: Art der subjektiven Geschmacksveradnderung

Patienten (w) Patienten (m) Gesunde (w) Gesunde (m)
n % | n % n % n %
Xaerrt?g?er””g: 7 3684 | 10 2703 | 0 o |o 0
?(loerrnég}(;tetrung: 12 6316 | 27 7297 |2 100,00 | 5 100,00
Gesamt 19 10000 | 37 10000 |2 100,00 | 5 100,00

Die Mehrzahl der betroffenen Probanden berichtete Giber eine komplette Veranderung des
Geschmacksempfindens (vgl. Tabelle 35). Zum Zeitpunkt der Untersuchung litten die
betroffenen onkologischen Patientinnen und Patienten durchschnittlich bereitsca. 1,0 + 0,5
Jahre unter Geschmacksveranderungen. Die von Geschmacksveranderungen betroffenen
gesunden Frauen bemerkten diese vor ca. 3,5 £ 2,1 Jahren, die Manner vor ca. 25+ 1,5
Jahren.
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Partielle Veranderungen (vgl. Tabelle 35) wurden nur von onkologischen Patienten
benannt. Diese Verédnderungen wurden von den betroffenen onkologischen Patientinnen
seit ca. 6,5 + 3,5 Jahren, von den mannlichen Patienten seit ca. 1,0 + 0,6 Jahren festgestellt.

Aus den zeitlichen Angaben zur kompletten bzw. zur partiellen Geschmacksveranderung
lassen sich keine Aussagen ableiten, da einige Patienten bereits seit Jahren Uber
Geschmacksveranderungen klagten und andere wiederum erst seit wenigen Monaten.

Die Probanden wurden weiterhin gebeten, ihren beeintréchtigten Geschmack zu
charakterisieren. Tabelle 36 gibt einen Uberblick tber die individuelle Beschreibung der

kompl etten Geschmacksveranderung.

Tabelle 36: Charakterisierung der kompl etten Geschmacksverénderung

Patienten (w) Patienten (m) Gesunde (w) Gesunde (m)

n % | n % % n %
Fleischekel/
Lebensmittelekel 0 0 (0 0 0o |o 0
keine
Geschmacksempfindung | 2 0 | 22 759 0 |o 0
L ebensmittel
schmecken komplett 2 166 | 5 24,1 1000 |5 100,0
anders
Lebensmittel
schmecken intensiver 1 84 (0 0 0 |0 100,0
Gesamt 1 1000 | 27 100,0 1000 |5 100,0

Die Mehrzahl der von kompletten Geschmacksverdnderungen betroffenen onkologischen
(75,0 %) und (75,9 die
Geschmacksveranderung als enen totalen Schmeckverlust. Verglichen mit den
Ergebnissen (54 %) von Rose-Ped et a. [2002] empfand ein hoherer Antell der
Tumorpatienten dieser Studie die Geschmacksverénderungen as

Patientinnen Patienten %) charakterisierten

kompl etten
Schmeckverlust. Die betroffenen gesunden Kontrollprobanden (2 Frauen; 5 Manner) gaben
hingegen an, dass die Lebensmittel komplett anders schmecken als friher (vgl. Tabelle
36).

Zur Beschreibung der partiellen Geschmacksverdnderungen konnten sich die Probanden

zwischen den fiinf Geschmacksqualitdten entscheiden (vgl. Tabelle 37).
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Tabelle 37: Charakterisierung der partiellen Geschmacksveranderung

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %
sii 3 429 | 3 30,0 6
salzig 1 142 | 2 20,0 3
sauer 3 429 |1 10,0 4
bitter 0 0|1 10,0 1
umami 0 0|3 30,0 3
Gesamt 7 100,0 | 10 100,0 17

Fur die onkologischen Patientinnen zeigten sich die groften Beeintréchtigungen im
SUR- und Sauergeschmack. Die onkologischen Patienten hatten die meisten

Schmeckschwierigkeiten in Bezug auf die Grundqualitdten stif3, umami und salzg.

Bel etwa 50 % aler Tumorpatienten treten sensorische Veranderungen auf [ Twycross und
Lack, 1986; Zurcher, 2008]. Die Aussagen der betroffenen Tumorpatienten variierten sehr.
Ahnlich wie in der Studie von Bernhardson et al. [2007] waren alle Geschmacksqualitaten
betroffen. Die meisten Patienten dieser Studie klagten Uber Beeintrdchtigungen im
Sugeschmack (vgl. Tabelle 37). Dies dhnelt den Ergebnissen der Studie von Bernhardson
et a. [2008]. Bei dieser beschrieben von den 518 Tumorpatienten 36% Verénderungen in
der SURempfindung, 41 % &aul3erten eine veranderte Sensbilitdt fur salzig. In der

vorliegenden Arbeit war die Salzempfindung weniger betroffen.

Des Weiteren wurden die Probanden gebeten, Aussagen zu den Geschmacksintensitéten zu
treffen. Es wurde hierbei zum einen erfasst, wie intensiv die Geschmacksgualitdten seit
Erkrankung wahrgenommen werden, zum anderen inwieweit sich die Fahigkeit, die
Grundqualitéten wahrzunehmen, verédndert hat. Alle 130 gesunden Kontrollprobanden
gaben an, dass sie die Geschmacksintensitédten unverandert wahrnehmen. Von den
Patienten gab keiner an, eine der Geschmacksintensitéten besser wahrzunehmen (vgl.
Tabelle 38). Eine Aussage zu der Geschmacksqualitét umami wurde von keinem der
onkologischen Probanden getroffen, was vermutlich mit der geringen Vertrautheit mit
dieser Bezeichnung zusammenhangt. Eine Beurteilung zu Verdnderungen in der

Wahrnehmung von umami war somit nicht méglich.
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Tabelle 38: Angaben zu Veranderungen der Geschmacksintensitdten, w: n= 107; m: n= 143

Geschmacke. |_Patienten (w) | Patienten (m) | Patienten (w) !.Palienten (m) | Patienten (w) | Patienten (m)
qualitaten besser unverandert schlechter

n % n . % |n % n % | n % n . %
s 0 0 0 0 |93 86,9 [ 112 78,314 13,1 |31 21,7
salzig 0 0 0 0 |95 88,8 [ 112 78,312 11,2 |31 21,7
sauer 0 0o 0 |9 89,7 | 114 79,7 | 11 10,329 20,3
bitter 0 0 0 0 |96 89,7 (114 79,7 (11 10,3 |29 20,3
umami 0 0 0 0 |0 00 0|0 0|0 0

Die Mehrzahl der onkologischen Patientinnen und Patienten gaben an, dass die
Geschmacksintensitdten unveréandert wahrgenommen werden. Jedoch schilderten
Patienten, die vorab Uber eine komplette oder partielle Geschmacksveranderung
berichteten, eine Abnahme der Geschmacksintensitéten fir s, salzig, sauer und bitter
(vgl. Tabelle 38), was den Ergebnissen von Bernhardson et al. [2007; 2008] entspricht.

Insgesamt unterschieden sich damit die Angaben zu den Veranderungen der
Geschmacksintensititen zwischen den Gruppen hoch signifikant (p< 0,01). Des Weiteren
waren auch die Unterschiede zwischen den Geschlechtern statistisch signifikant (p< 0,05).
Die mannlichen, onkologischen Patienten gaben dabei deutlich haufiger eine Abnahme der

Geschmacksintensitat an.

4.2.2.5Subjektive Einschatzung des Geruchsvermégens der onkologischen
Patienten und der gesunden Kontrollprobanden

Zur Erfassung eventueller subjektiv empfundener Verdnderungen des Geruchsvermodgens

wurde den onkol ogischen Patienten und den Gesunden folgende Frage gestellt:

Onkologische Patienten: Hat sich ihr Geruchssinn durch die Erkrankung verandert?

Kontrollprobanden: Hat sich ihr Geruchssinn im Laufe der Jahre verandert?

Tabelle 39: Angaben zum Geruchsempfinden der onkol ogischen Probanden

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % n %
a 7 65 |20 14,0 27
nein 100 935 | 123 86,0 223
Gesamt | 17 10000 | 143 100,00 250

Die Mehrzahl der onkologischen Probanden stellte keine Veranderungen des

Geruchsempfindens fest. Von den onkologischen Patientinnen gaben lediglich 7 an,
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Geruchsveranderungen seit der Erkrankung bemerkt zu haben, von den onkologischen
Patienten bestétigten dies 20 (vgl. Tabelle 39). Bel den Vergleichsprobanden gab es keine
Veranderungen des Geruchssinns. Im Vergleich zu den Gesunden wiesen sowohl das
Gesamtkollektiv der onkologischen Patienten als auch Méanner und Frauen getrennt

signifikant haufiger Geruchsveranderungen auf (p< 0,05).

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der onkologischen Patienten (n=250) gaben nur 10,8
% an, Geruchsveranderungen seit Beginn der Erkrankung festgestellt zu haben. Dieser
Antell ist geringer as in vergleichbaren wissenschaftlichen Arbeiten. In der Studie von
Lindley et a. [1999] waren es 35 % der Patienten (n = 146), die Uber
Geruchsveranderungen seit der Erkrankung klagten. Ahnliche Ergebnisse ermittelten auch
Bernhardson et a. [2008]. Hier waren es 49 % der 518 befragten Patienten. Welitere
Vergleichsdaten fuir onkologische Patienten stehen nicht zur Verfligung.

Die Art der Geruchsverénderung wurde ebenfalls erfasst (vgl. Tabelle 40). Hierbei gab es
eine Unterteilung in komplette oder partielle Geruchsverdnderung. Des Weiteren wurde

der zeitliche Beginn der jewelligen Veranderung erfasst.

Tabelle 40: Art der subjektiven Geruchsveranderung

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %
Verénderung: partiell 1 143 | 3 15,0 4
Verénderung: komplett 6 857 | 17 85,0 23
Gesamt 7 100,00 | 20 100,00 27

Die Mehrzahl der betroffenen Patienten (85,2 %) berichtete Uber eine komplette
Veranderung des Geruchsempfindens. Zum Zeitpunkt der Untersuchung litten die
betroffenen onkologischen Patientinnen durchschnittlich bereits 1 Jahr, die onkologischen
Patienten durchschnittlich bereits ca. 0,5 Jahre unter Geruchsverdnderungen. Eine
onkologische Patientin und 3 der onkologischen Patienten klagten Uber partielle
Veranderungen im Geruchsvermogen. Die Veranderungen wurden von den onkologischen
Patientinnen seit ca. 0,5 Jahren, von den onkologischen Patienten seit ca. 2 Jahren
festgestellt. Aus den zeitlichen Angaben zur kompletten bzw. zur partiellen
Geruchsveradnderung lassen sich keine Aussagen ableiten, da einige Patienten bereits seit
Jahren Uber Geruchsverdnderungen klagten und andere wiederum erst seit wenigen

Monaten.
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Die onkologischen Patienten wurden weiterhin gebeten, ihren beeintréchtigten Geruch zu
charakterisieren. Tabelle 41 gibt einen Uberblick tber die individuelle Beschreibung der

kompl etten Geruchsveranderung.

Tabelle 41: Charakterisierung der kompletten Geruchsveranderung

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %

Duft ruft Ekel hervor 0 olo 0 0
keine Geruchsempfindung 4 667 | 10 58.8 14
Lebensmittel riechen

komplett anders 2 333 | 7 41,2 9
Lebensmittel riechen

intensiver 0 010 0 0
G t 6 100,0 | 17 100,0 23

Die meisten der betroffenen onkologischen Patienten charakterisierten ihre komplette
Geruchsveradnderung als totalen Geruchverlust. Einige gaben jedoch auch an, dass die

Lebensmittel seit der Erkrankung komplett anders riechen.

Auch die partiellen Verdnderungen konnten vom Patienten selbst charakterisiert werden.
Hier gaben alle Patienten (weiblich: 1/ménnlich: 3) an, bestimmte Geriiche (Parfim oder
Dufte, mehr
Vergleichsstudien stehen nur vereinzelt zur Verfugung. Lediglich in der Arbeit von

die beim Kochen entstehen) nicht regelmallig wahrzunehmen.
Bernhardson et a. [2008] wurden konkrete Aussagen zur Geruchssensibilitét getroffen. So
klagten 44 % der 518 Patienten Uber ein verandertes Geruchsempfinden gegentber Parfim,
41 % der Patienten gegeniber Kochgeriichen und 31 % der Patienten gegeniiber dem

eigenen Korpergeruch.

Des Weiteren wurden die Probanden gebeten, Aussagen zur Geruchsempfindlichkeit zu

treffen. Es wurde hierbei zum einen erfasst, wie intensiv Gertiche seit Erkrankung

wahrgenommen werden, zum anderen inwieweit sich die Fahigkeit, Gerliche
wahrzunehmen, veréndert hat (vgl. Tabelle 42).
Tabelle 42: Angaben zu Veranderungen der Geruchsintensitét, w: n= 107; m: n= 143

Patienten | Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten

(w) (m) (w) (m) (w) (m)
Ceue besser unver andert schlechter

n % n % |n % n % % n %
Kiichengewtir ze oder
Aromen aus dem
P e S 0 0|0 0102 95,3 (131 91,6 4712 8,4
(z.B. Kiimmel, Anis)
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Die Patienten, welche subjektive Verdnderungen des Geruchsempfindens angaben,
berichteten ebenfalls Uber Intensitétsabnahmen des Geruchsvermdgens. So gaben 5
Patientinnen und 12 Patienten an, seit der Erkrankung Gerliche weniger intensiv

wahrzunehmen.

Zahlreiche Menschen kénnen ihr Riechvermégen nur unzureichend einschétzen [Landis et
al., 2004; Haxel et a., 2007]. Viele redisieren eine Riechstérungen kaum oder gar nicht
und fuhlen sich durch diese Stérung nicht beeintrachtigt [Bramerson et al., 2004].
Hinsichtlich der Tumorpatienten in dieser Studie kann diskutiert werden, dass einigen
Patienten eventuelle Riechstérungen gar nicht bewusst sind. Haxel et a. [2007]
schlussfolgerten, dass die alleinige Abfrage des Riechvermtgens mittels Interview nicht

zur Beurteilung der tatsachlichen olfaktorischen Fahigkeit ausreicht.

4.2.3 Geschmacks- und Geruchsver mdgen

4.2.3.1 Geschmack sver mégen

Mittels Geschmackstest konnten Wahrnehmungsschwellen (WS) und
Erkennungsschwellen (ES) fur die onkologischen Patienten und gesunden
Kontrollpersonen ermittelt werden. Als WS und ES wurden die Konzentrationsstufen
betrachtet, bel denen die Probanden den Geschmacksstoff erstmals wahrgenommen bzw.
dessen Qualitat erkannt haben. Auf eine exakte Berechnung der Schwellenwerte wurde
verzichtet, da dies keine weiteren Erkenntnisse gebracht hétte. Die Ergebnisse beider
Probandengruppen wurden statistisch miteinander verglichen.

Anlage 17 enthdlt die Originaldaten des Geschmackstests beider Probandengruppen.

4.2.3.1.1 Vergleich onkologische Patienten vs. Gesunde

Der statistische Vergleich der Wahrnehmungsschwellen der onkologischen Patienten mit
denen der gesunden Personen zeigt hochst signifikante Unterschiede fir vier der finf
Grundqualitéten (vgl. Tabelle 43). So konnten fir die onkologischen Patienten signifikant
erhohte Wahrnehmungsschwellen fur die Grundqualitéten si3, salzig, sauer und bitter

nachgewiesen werden (p< 0,001).
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Tabelle 43: Vergleich WS onkologische Patienten vs. gesunde Kontrollprobanden (Median und
Spannweite der wahrgenommenen K onzentrationsstufen)

Geschmacksqualitéat WS onkologische Patienten WS Gesunde
sl 6 (3-8)*** 4(2-7)
salzig 5 (2-8)*** 4(2-7)
sauer 5 (3-8)*** 4 (2-6)
bitter 7 (3-8)*** 6 (3-8)
umami 7 (4-8) 7 (5-8)
(*** p< 0,001)

Tabelle 44: Haufigkeitsverteilung der WS fir die Grundgeschmacksart siif3

Grundqualitat | Konzentrationsstufe An;gtligr:\tl;gl?r?;:he A geﬂmdeilgtg/:trollprobanden
sl 2 0 6,2
3 172% 4.8 71,5 % 36,9
4 12,4 28,4
5 30,8 16,2
6 32,8 115
7 15,6 0,8
8 3,6 0
Gesamt 100 100

In der Tabelle 44, ist die Haufigkeitsverteilung der WS sl3 dargestellt (vgl. Tabelle 44).
Insgesamt 71,5 % der gesunden Kontrollprobanden nahmen bereits innerhab der ersten 4
Konzentrationsstufen einen Unterschied wahr, bei den onkologischen Patienten waren es
nur 17,2 %. Die Mehrheit der onkologischen Patienten (82,8 %) nahm erst ab

Konzentrationsstufe 5 einen Unterschied zur Wasserprobe wahr.

Die Anayse der Wahrnehmungsschwellen fir salzig, sauer und bitter zeigt ahnliche
Ergebnisse. Eine Ubersicht Uber die Wahrnehmung aller funf Geschmacksqualitaten
innerhalb der ersten 4 Konzentrationsstufen durch beide Probandengruppen zeigt Tabelle
45,

Tabelle 45: Anteil der Probanden (gesamt), die den jeweiligen Geschmack innerhalb der
Konzentrationsstufen 1-4 wahrnahmen (%)

Probandengruppe sud salzig sauer bitter umami

arelegiEnn: 17,2 34,4 36,4 132 416
Patienten

Gesunde 715 65,4 63,8 46,9 454
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In Abbildung 24 sind die WS der onkologischen Probanden und der Gesunden fur die
Geschmacksqualitét salzig exemplarisch dargestellt. Die Spannweiten der Daten sind
anndhernd identisch. Die signifikant (p< 0,001) hoheren Wahrnehmungsschwellen der

onkologischen Patienten sind deutlich sichtbar.

WS salzig
4]
|

i J

T T
onkologische Patienten, n = 250 Gesunde, n = 130

Abbildung 24: Boxplot-Diagramm: WS salzig onkologische Patienten*** vs. Gesunde (*** p<
0,001)

Abbildung 25 stellt den Vergleich der WS umami der onkol ogischen Patienten vs. Gesunde
grafisch dar. Es ist ersichtlich, dass sich die WS wie auch die Spannweite kaum
unterscheiden und dass beide Gruppen erhthte Wahrnehmungsschwellen aufweisen.
Ursache ist vermutlich die geringere Vertrautheit beider Probandengruppen mit dieser

Geschmacksqualitét in isolierter Form.
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WS umami
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onkologische Patienten, n = 250 Gesunde, n = 130

Abbildung 25: Boxplot-Diagramm: WS umami onkol ogische Patienten vs. Gesunde

Des Weiteren wurden die Erkennungsschwellen beider Probandengruppen analysiert und

miteinander verglichen (vgl. Tabelle 46).

Tabelle 46: Vergleich ES onkologische Patienten vs. gesunde Kontrollprobanden (Median und
Spannweite der erkannten K onzentrationsstufen)

Geschmacksqualitéat ES onkologische Patienten ES Gesunde
slifd 6 (4-8) *** 4(3-7)
salzg 6 (3-8) *** 5(3-7)
sauer 6 (3-8) *** 5(2-7)
bitter 8 (5-8) *** 7 (4-8)
umami 8 (6-8) *** 8 (6-8)
(*** p< 0,001)

Fir die onkologischen Patienten konnten hochst signifikant erhohte (p< 0,001)
Erkennungsschwellen fir alle funf Grundgeschmacksarten ermittelt werden. Die gréfdten
Unterschiede in der Geschmackserkennung wurden fur die Geschmacksgualitat sif3
festgestellt. In Tabelle 47 ist exemplarisch die Haufigkeitsverteilung der ES beziglich der
Geschmacksart suf3 dargestellt.
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Tabelle 47: Haufigkeitsverteilung der ES fir die Grundgeschmacksart sufl3

Anteil onkologische Antell gesunde
Grundqualitat | Konzentrationsstufe Patienten in % Kontrollprobanden in %

s 3 0 17,7
4 16,0% 6,0 83,0 % 41,5
5 10,0 23,8

6 49,6 139

7 19,2 31

8 15,2 0
Gesamt 100 100

Insgesamt erkannten 83,0 % der gesunden Kontrollprobanden innerhalb der ersten 5
Konzentrationsstufen den siiffen Geschmack der Losung, bel den onkologischen Patienten
waren es nur 16,0 %. Die Mehrheit der onkologischen Patienten (84,0 %) konnte erst ab

Konzentrationsstufe 6 den SiiRgeschmack benennen.

Eine Ubersicht (iber das Erkennen aller finf Geschmacksqualitaten innerhalb der ersten 4

K onzentrationsstufen durch beide Probandengruppen zeigt Tabelle 48.

Tabelle 48: Anteil der Probanden (gesamt), die den jeweiligen Geschmack innerhalb der
Konzentrationsstufen 1-4 erkannten (%)

Probandengruppe suf3 salzig sauer bitter umami
onkologische
Patienten 6,0 3,6 8,0 0 0
Gesunde 59,2 49,2 36,9 3,0 0

Der Grundgeschmack umami wurde in keiner der beiden Gruppen innerhab der
Konzentrationsstufen 1-4 erkannt, der signifikante Unterschied zwischen den Gruppen
ergibt sich aus der Haufigkeitsverteilung auf die Konzentrationsstufen 6-8 (vgl. Tabelle
49).

Tabelle 49: Haufigkeitsverteilung der ES fr die Grundgeschmacksart umami

Anteil onkologische Anteil gesunde
Grundqualitdt | Konzentrationsstufe Patienten in % Kontrollprobanden in %

umami 3 0 0

4 0% 0 0 0

5 0 0
6 1,6 4,6
7 8,8 23,1
8 89,6 72,3
Gesamt 100 100
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Abbildung 26: Boxplot-Diagramm: ES siif3 onkol ogische Patienten vs. Gesunde

Abbildung 26 stellt den Vergleich der ES siifl3 der onkologischen Patienten vs. Gesunde
grafisch dar. Die Spannweiten der Daten sind anndhernd identisch. Zu erkennen ist jedoch
die deutlich erhdhte ES der onkologischen Probanden gegeniiber den Gesunden (p< 0,001).
Auf weltere tabellarische sowie grafische Darstellungen der Erkennungsschwellen wurde
auf Grund dhnlicher Ergebnisse verzichtet.

In der vorliegenden Arbeit konnten im Vergleich der Geschmackstestergebnisse der
Tumorpatienten mit denen der gesunden Kontrollprobanden hochst signifikante
Unterschiede in den Wahrnehmungsschwellen fur die Grundqualitdten s3, salzig, sauer
und bitter sowie hochst signifikante Unterschiede in den Erkennungsschwellen fur alle
funf Grundqualitéten ermittelt werden (vgl. Tabelle 43 und 46).

In keiner vergleichbaren Arbeit wurden signifikante Geschmacksunterschiede fur ale funf
Grundqualitéten nachgewiesen. Jedoch fand sich eine verminderte Schmecksensibilitét bel
Tumorpatienten fur einzelne Grundqualitdten. DeWys und Walters [1975] zeigten bei
Tumorpatienten im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden signifikant erhéhte WS fur
SUf3 und sauer sowie signifikant erhéhte ES fir die Grundqualitéten sifd und bitter. Carson
und Gormican [1977] ermittelten signifikant erhdhte WS fur sif3 und salzig, Sanchez-Lara
et al. [2010] wiesen bei Tumorpatienten eine signifikant erhohte WS fir sl sowie eine
signifikant erhdhte ES fur die Grundqualitét bitter nach. Williams et a. [1978] wiesen eine
signifikant erhohte Erkennungsschwelle fir die Grundqualitét sauer bei Patienten mit
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Lungenkarzinomen nach. Skolin et al. [2006] konnten eine signifikant verminderte
Sensibilitét fur bitter bel Kindern mit Tumoren ermitteln. Auch Mahmoud et al. [2011]

wiesen eine veranderte Wahrnehmung fir sauer sowie eine verminderte Sensibilitéat fir

Suf und salzig bel Tumorpatienten nach. In anderen wissenschaftlichen Studien hingegen

wurden im Vergleich von Tumorpatienten zu Gesunden keine Unterschiede im
Schmeckvermogen ermittelt [Kamath et al., 1983; Oevesen et a., 1991c; Sandow et al.,

2006].

Tabelle 50: Literaturiiberblick: Geschmacksuntersuchungen Tumorpatienten vs. Gesunde

Patienten

Autor Jahr (n) Tumorentitat Methode zentrale Ergebnisse
signifikant erhéhte WS fir
DeWvs und Drei-Tropfen- sUf und sauer sowie
Y 1975 50 akut gemischt Methode signifikant erhdhte ES fur
Walters . . )
die st und bitter im
Vergleich zu Gesunden
Carson und Drei-Tropfen- signifikant erhéhte WS fir
. 1977 48 Brust/Darm Methode sl und salzigim
Gormican )
Vergleich zu Gesunden
Drei-Tropfen- . . .
Williamset al. | 1978 30 Lunge Methode erhthte ES fir sauer im
Vergleich zu Gesunden
) Drei-Tropfen- keine statistisch
Kamatheta. | 1983 12 Osophagus P signifikanten Unterschiede
Methode
zu Gesunden
Drei-Troofen- keine statistisch
Oevesenetal. | 1991c 27 Lunge P signifikanten Unterschiede
Methode
zu Gesunden
keine statistisch
Sandow et al. 2006 13 Kopf/Hals Limit-Methode signifikanten Unterschiede
zu Gesunden
Dreieckstest mit - .
. . ansteigender signifikant verminderte
Skolinet al. 2006 10 akut gemischt . . Sensibilitét fir bitter im
Stimuluskonzentrati .
on Vergleich zu Gesunden
je 5 Konz.-stufen
fUr sUR, bitter und | ¢ icikeant erhohte WS far
Sanchez-Lara | 5 30 akut gemischt | Geschmackequalitat | S0 Sowie eine signifikant
etal. 9 X erhdhte ES fiir bitter im
randomisiert Vergleich zu Gesunden
verabreicht 9
hdchst signifikante
Unter schiede zu
e . Gesunden; erhohtews
modifizierte Drei- fiir SUR. salzia. sauer und
Kucz, K. 2012 250 akut gemischt | Tropfen-Methode ' 9

bitter sowie hdchst
signifikante erhéhte ES
flr suR, salzig, sauer,
bitter und umami

165




Ergebnisse und Diskussion

4.2.3.1.2 Geschlechtsspezifische Analyse der Geschmacksschwellen
Um Erkenntnisse Uber geschlechtsspezifische Unterschiede in den Geschmacksschwellen
zu gewinnen, erfolgte innerhalb jeder Gruppe ein Vergleich zwischen Ménnern und

Frauen.

Tabelle 51: Vergleich WS Frauen vs. Manner (Median und Spannweite der
wahrgenommenen K onzentrationsstufen) - onkologische Patienten

Geschmacksqualitéat WS Patienten (w) WS Patienten (m)
slifd 6 (3-8) 6 (3-8)
salzg 5(3-7) 5(2-8)
sauer 5(3-7) 5(3-8)
bitter 7(3-8) 7 (5-8)
umami 7(5-8) 7(4-8)

Die Anayse zeigt fur die Wahrnehmungsschwellen der onkologischen Patienten keine
statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts (vgl. Tabelle 51). Es
zeigten sich lediglich z. T. unterschiedliche Spannweiten fir die ES der einzelnen
Geschmacksgualitéten. Diese sind jedoch z. T. nur auf einzelne Patienten zurtickzufthren

und lassen somit keine weiteren Riickschl lisse zu.

Ahnliche Ergebnisse zeigen sich auch beim Geschlechtervergleich in Bezug auf die
Erkennungsschwellen fur die funf Grundqualitaten (vgl. Tabelle 52).

Tabelle 52: Vergleich ES Frauen vs. Ménner (Median und Spannweite der
erkannten K onzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitét ES Patienten (w) ES Patienten (m)
slifd 6 (4-8) 6 (4-8)
salzg 6 (3-8) 6 (4-8)
sauer 6 (4-8) 7 (3-8)
bitter 8(6-8) 8 (5-8)
umani 8 (6-8) 8(6-9)

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren nicht festzustellen. Die z. T.
unterschiedlichen Spannweiten der ES lassen wiederum keine weiteren Rickschl tisse zu.
Die Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Anayse der Wahrnehmungsschwellen der
Gesunden sind in Tabelle 53 dargestellt.
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Tabelle 53: Vergleich WS Frauen vs. Manner (Median und Spannweite der
wahrgenommenen K onzentrationsstufen) - gesunde K ontroll probanden

Geschmacksqualitét WS gesunde Frauen WS gesunde M &nner
slify 4 (2-6) 4(2-7)
salzg 4 (2-6) 4(2-7)
sauer 4 (2-6) 4 (2-6)
bitter 6 (3-8) 6 (3-8)
umami 7(5-8) 7(5-8)

Auch im Vergleich der Wahrnehmungsschwellen der gesunden Frauen mit denen der
gesunden Méanner konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede nachgewiesen

werden.

Ahnliche Ergebnisse liefert auch der geschlechterspezifische Vergleich der
Erkennungsschwellen der gesunden Kontrollprobanden. Tabelle 54 ist zu entnehmen, dass
sich die ES beider Geschlechter nicht signifikant unterscheiden. Des Weiteren waren auch

die Spannweiten fur alle Geschmacksqualitaten identisch.

Tabelle 54: Vergleich ES Frauen vs. Ménner (Median und Spannweite der
erkannten Konzentrationsstufen) - gesunde Kontrollprobanden

Geschmacksqualitat ES gesundeFrauen ES gesunde Manner
sl 4(3-7) 4(3-7)
salzig 4(3-7) 5(3-7)
sauer 5(2-7) 5(2-7)
bitter 7 (4-8) 7 (4-8)
umami 8 (6-8) 8 (6-8)

Die Literaturrecherche zeigte, dass nur wenige Vergleichsstudien zum
Geschmacksempfinden von Tumorpatienten hinsichtlich des Geschlechts vorliegen.
Sanchez-Lara et al. [2010] Uberpriften und verglichen die geschlechtsspezifischen
Geschmacksschwellenwerte von 30 Tumorpatienten, konnten aber keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Geschlechtern in den WS oder ES nachweisen. Dieses

Ergebnis deckt sich mit dem der vorliegenden Studie.

167



Ergebnisse und Diskussion

Insgesamt betrachtet sind die Aussagen in der Literatur beziiglich moglicher Unterschiede
im Geschmacksvermdgen von gesunden Frauen und Mannern widersprichlich. In der
vorliegenden Studie unterschieden sich die WS und die ES zwischen den Geschlechtern
nicht signifikant. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen von Madden et al. [1997], Kaneda
et a. [2000], Sanders et al. [2000] sowie der Studie von Narazaki und Horio [2006]. In
anderen  Studien konnten  hingegen  geschlechtspezifische  Unterschiede im
Geschmackempfinden nachgewiesen werden. So zeigten Hyde und Feller [1981] ein
besseres Geschmacksempfinden der Frauen fir die Grundqualitéten sauer und bitter auf.
Cohen und Gitman [1959] konnten dieses Ergebnis in ihrer Studie bestétigen. Wardell et
al. [2009] ermittelten bei Mannern erhdhte Schwellen fir suf3, bitter und sauer.

4.2.3.1.3 Diagnose und Geschmacksempfinden

In dieser Studie wurde auch en moglicher Einfluss der Diagnose auf die
Geschmacksschwellen onkologischer Patienten untersucht. Die 250 onkologischen
Patienten wurden je nach Hauptdiagnose (ICD-10) in acht Gruppen eingeteilt (vgl. Tabelle
10) und deren Geschmackstestergebnisse miteinander verglichen. Es konnten einige
statistisch  signifikante  Unterschiede zwischen Tumorpatienten  unterschiedlicher
Diagnosen ermittelt werden (vgl. Tabelle 55 siehe Anlage 15), die jedoch keine generellen
Aussagen Uber den Einfluss einer bestimmten Tumorart auf das Geschmacksvermégen
zulassen. Jedoch l&sst sich anhand der vorliegenden Daten ein Einfluss der Tumorentitét
auf das Geschmacksempfinden vermuten. Es kann angenommen werden, dass
unspezifische Signale und Zytokine des Tumors zu Einschréankungen des Geschmacks- und

Geruchsempfindens flhren.

Auch in anderen Arbeiten wurde der Einfluss der Tumorentitéé auf das
Geschmacksempfinden untersucht, jedoch liegen derzeit nur wenige Studien zu dieser
Thematik vor. Carson und Gormican [1977] konnten eine signifikant erh6hte WS fir salzig
sowie eine signifikant erhohte ES fur suld bei Darmkrebspatienten im Vergleich zu
Brustkrebspatienten nachweisen. Des Weiteren ermittelten Mirza et a. [2008] in ihrer
Studie eine signifikant geringere Schmecksensibilitdt fir salzig, sauer und bitter bel
Patienten mit Tumoren im Kopf/ Hals-Bereich im Vergleich zu Patienten mit Tumoren des
Darmes. Es bedarf jedoch weiterer Untersuchungen um generelle Aussagen Uber den
Einfluss der Tumorart auf das Geschmacksempfinden treffen zu kénnen. Die reduzierte
Schmeckempfindlichkeit von Tumorpatienten kann derzeit noch nicht generalisiert auf die

Tumorart zurtickgefthrt werden.
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Tabelle 55: Literaturiberblick: Diagnose und Geschmacksempfinden
Patienten

Autor Jahr n) Tumorentitat Methode zentrale Ergebnisse
signifikant erhdhte ES
Carson und Drei-Tropfen- fur U sowie
. 1977 | 29vs. 19 Brust vs. Darm P signifikant hthere WS
Gormican Methode

flr salzig bei Patienten
mit Darmkrebs
signifikant geringere
Schmecksensibilitét fur
Mirzaetal. | 2008 8vs. 17 Kopf/Halsvs. Darm 4-AFC-Test salzig, sauer und bitter
bei Patienten mit
Tumoren an Kopf/Hals
signifikant erhdhte WS
und ES fir s sowie
WS fir sauer bei
Patienten mit Tumoren
der Atmungsorgane
(p< 0,05)
modifizierte Drei- signifikant erhdhte ES

Kucz, K. | 2012 | 7vs 110 | NEWOeNdokiinvs. | e Methode | TUr SalZig bel Patienten
mit neuroendokrinen

V erdauungsorgane
Tumoren (p< 0,05)

signifikant erhdhte ES
fur salzig (p< 0,01)
sowie signifikant
erhdhte WS und ES fur
bitter (p< 0,05) bei
Patienten mit
neuroendokrinen
Tumoren
signifikant hthere ES
mannl. Genitalien | modifizierte Drei- | fur salzig bei Patienten

Atmungsorganevs. | modifizierte Drei-
Kucz, K. 2012 | 14vs. 56 Lymphome/ Tropfen-Methode
Leukosen

modifizierte Drei-

neuroendokrin vs. Tropfen-Methode

Kucz, K. 2012 7vs. 7 weibl. Genitalien

Kucz, K. 2012 8vs. 7 vs. weibl. Tropfen-Methode mit Tumoren der
Genitalien mannlichen Genitalien
(p<0,01)

signifikant hthere ES

weibl. Genitalien modifizierte Drei- fur salzig bei Patienten

Kucz, K. 2012 44vs. 7 v_sr. ﬁg?;ge Tropfen-Methode mit sonstigen Tumoren
(p<0,05)
signifikant erhdhte ES
AtMUNGSOrGaNe Vs, modifizierte Drei- | fUr sauer bei Patienten
Kucz, K. 2012 14vs. 7 ungsorgane Tropfen-Methode mit Tumoren der
weibl. Genitalien
Atmungsorgane
(p< 0,05)

signifikant erhbhte WS
bitter bel Patienten mit
neuroendokrinen
Tumoren (p< 0,05)

neuroendokrin vs. modifizierte Drei-
Kucz, K. 2012 7vs. 56 Lymphome/ Tropfen-Methode
Leukosen

4.2.3.1.4 Therapie und Geschmacksempfinden

Des Weiteren wurde in dieser Studie ein moglicher Einfluss der zytostatischen Therapie
auf die Geschmacksschwellen onkologischer Patienten untersucht. Die Patienten wurden je
nach Therapie in Gruppen (vgl. Abbildung 10 und 13) eingetellt und deren
Geschmackstestergebnisse  miteinander verglichen. Es fand en Vergleich der
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unterschiedlichen Chemotherapeutika untereinander sowie der Vergleich zwischen den
Therapieformen Chemotherapie und Radiotherapie statt. Des Weiteren wurde geprift ob

die Art der Radiotherapie einen Einfluss auf das Geschmacksempfinden hat.

Fur die verschiedenen Chemotherapeutika konnten im Vergleich untereinander keine
signifikanten Unterschiede in den Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen fir sif,
salzig, sauer, bitter und umami nachgewiesen werden. Des Weiteren unterschieden sich die
Schwellenwerte der Patienten unter Chemotherapie im Vergleich zu denen mit
Radiotherapie nicht signifikant. Auch die Analyse der Daten der Patienten unter
Radiotherapie hinsichtlich der Art der radiotherapeutischen Behandlung (adjuvant, kurativ,
palliativ) zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Wahrnehmungs- und

Erkennungsschwellen fiir die funf Grundqualitéaten.

Der Einfluss einer Chemotherapie auf das Geschmacksempfinden von Tumorpatienten
wurde in enigen Studien untersucht. So pruften Mulder et a. [1983] die
Schmeckschwellen fir sif3, salzig, sauer und bitter bei Tumorpatienten mit malignen
Melanomen unter Chemotherapie. Mulder et a. [1983] konnten nach Beginn der
Chemotherapie im Vergleich zur vorliegenden Studie eine signifikante V erschlechterung
der Schmecksensibilitét flr sif3, sauer und salzig nachweisen. Auch Carson und Gormican
[1977] evauierten die Schmeckschwellen von Tumorpatienten vor und nach Beginn der
Chemotherapie. Wahrend vor Beginn der Chemotherapie nur die WS fir sufd und salzig
erh6ht waren, zeigte sich nach Beginn der Chemotherapie auch eine signifikant
herabgesetzte Schmeckempfindlichkeit fur bitter und eine Verschlechterung der
Schwellenwerte fir salzig. Auch Oevesen et al. [1991c] und Berteretche et a. [2004]
ermittelten eine Verminderung der Schmecksensibilidét von Tumorpatienten nach Beginn
einer Chemotherapie. Trant et a. [1982] hingegen konnte keine Verschlechterung der
Schmecksensibilitét, verursacht durch eine Chemotherapie, feststellen.

Auch der Einfluss einer Radiotherapie wurde in verschiedenen Studien thematisiert. Eine
Bestétigung fur die Verminderung der Schmeckssensibilitét durch Radiotherapie erfolgte
durch mehrere Autoren [Conger, 1973; Mossmann und Henkin, 1978; Hermann et a.,
1984; Maes et a., 2002]. In der Studie von Shi et a. [2004] wurde die Beeintrachtigung
der Geschmacksempfindung durch Radiotherapie in Abhangigkeit von der
Bestrahlungsdosis untersucht. Beginnend mit einer Dosis von 15 GY zeigte sich bel 30 Gy
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eine signifikante Verschlechterung der Erkennungsschwelle fur umami. SUf3, salzig, sauer
und bitter zeigten zwar erhéhte Schwellenwerte, diese Erhdhung war jedoch statistisch
nicht signifikant [Shi et al., 2004].

4.2.3.1.5 Vergleich der subjektiven Einschatzung zum Geschmacksempfinden mit
dem tatsachlichem Geschmacksempfinden

Des Weliteren erfolgte ein Vergleich der Geschmacksschwellenwerte der 56 onkol ogischen

Patienten, die vorab subjektiv empfundene Verédnderungen im Geschmacksempfinden

gedulRert hatten, mit den Schmeckschwellen der 194 onkologischen Patienten, die ihr

Geschmacksempfinden als unverdndert angaben. Statistisch signifikante Unterschiede

konnten weder fur die Wahrnehmungs- noch fur die Erkennungsschwellen der finf

Grundqualitéaten sii3, salzig, sauer, bitter und umami ermittelt werden.

Betrachtet man die Geschmackstestergebnisse fur die onkologischen Patienten, zeigen sich
far ale funf Grundqualitéten signifikant verschlechtere WS und ES im Vergleich zu den
gesunden Personen. Dies und der Vergleich der Geschmacksschwellenwerte der Patienten
mit subjektiv empfundenen Veradnderungen im Geschmacksempfinden mit denen, die keine
Veranderungen festgestellt haben, machen deutlich, dass eine subjektive Einschdtzung des
Geschmacksempfindens alein nicht ausreicht, da sie nicht aussagekréftig und zuverléssig
genug ist, um die Schmecksensibilitdt eines Probanden beurteilen zu konnen. Die
Messergebnisse des Geschmackstests stehen im Widerspruch zu den Angaben der
Mehrheit der Patienten.

4.2.3.1.6 Rauchverhalten und Geschmacksempfinden

Es wurde untersucht, ob das Rauchen einen Einfluss auf das Geschmacksempfinden hat.
Ein statistischer Vergleich der WS und ES erfolgt innerhalb jeder Gruppe zwischen
Nichtrauchern und Raucher, Exrauchern und Rauchern sowie Nichtrauchern und
Exrauchern. Des Weiteren wurden auch die Schmeckschwellenwerte der Nichtraucher mit
denen von Rauchern und Exrauchern (zusammengefasst) verglichen. Die Ergebnisse der
Datenanalyse und die unterschiedlichen Spannweiten sind aus den Tabellen und
Abbildungen zu entnehmen.
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Tabelle 56: Vergleich WS Nichtraucher vs. WS Raucher (Median und Spannweite der
wahrgenommenen K onzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitat WS Nichtraucher WS Raucher
s 5(3-8) 6 (4-8)**
salzig 5(2-7) 5(3-6)
sauer 5(3-7) 6 (3-7)**
bitter 7(3-8) 7 (6-8)*
umani 6 (4-8) 7(5-8)

**p<0,01; * p< 0,05

Im onkologischen Gesamtkollektiv konnten beim Vergleich der WS von Nichtrauchern
und Rauchern statistisch signifikante Unterschiede ermittelt werden (vgl. Tabelle 57). So
wiesen die Raucher eine signifikant schlechtere Bitterwahrnehmung auf (p< 0,05). Des
Weiteren konnten fir die Raucher hoch signifikant erhéhte Wahrnehmungsschwellen fir
SUR und sauer nachgewiesen werden (p< 0,01). Die Unterschiede in den Spannweiten der
Sauer- und Umamiwahrnehmung sind lediglich auf einzelne onkologische Patienten

zuruickzufUhren.

Aus Tabelle 57 sind die Ergebnisse fur den Vergleich der Erkennungsschwellen
ersichtlich. Es ist zu erkennen, dass bel den onkologischen Patienten auch fur die ES

signifikante Unterschiede vorliegen.

Tabelle 57: Vergleich ES Nichtraucher vs. ES Raucher (Median und Spannweite der
erkannten K onzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitét ES Nichtraucher ES Raucher
slify 6 (4-8) 7 (5-8)*
salzig 6(4-9) 7 (5-8)***
sauer 6 (4-8) 6 (5-8)
bitter 8(5-8) 8(7-8)
umami 8 (6-8) 8 (6-8)

#4% p< 0,001; * p< 0,05

Die Anayse ergab fur die Raucher signifikant erhohte Erkennungsschwellen fur die
Grundqualitéaten stif? (p< 0,05) und salzig (p< 0,001).

Zusétzlich wurden die Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen der Nichtraucher mit
denen der Exraucher statistisch verglichen. Es konnten fir die Exraucher signifikant
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erh6hte Wahrnehmungsschwellen fur sauer (p< 0,05), fur bitter (p< 0,001) sowie fiir
umami (p< 0,01) ermittelt werden (vgl. Tabelle 58). Die Unterschiede in den Spannweiten,

sind wiederum lediglich auf einzelne Probanden zurtickzufihren.

Tabelle 58: Vergleich WS Nichtraucher vs. WS Exraucher (Median und Spannweite der
wahrgenommenen K onzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitat WS Nichtraucher WS Exraucher
sl 5(3-8) 6 (3-8)
salzig 5(2-7) 5(3-8)
sauer 5(3-7) 5(3-7)*
bitter 7(3-8) 8 (5-8)***
umar 6 (4-8) 7 (5-8)**

% p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Auch die Analyse der Erkennungsschwellen zeigt signifikante Unterschiede zwischen
Nichtrauchern und onkologischen Patienten, die friiher geraucht haben. So wurden fur die
Exraucher signifikant hohere Erkennungsschwellen fir siif3 (p< 0,05) und salzig (p< 0,01)
nachgewiesen (vgl. Tabelle 59).

Tabelle 59: Vergleich ES Nichtraucher vs. ES Exraucher (Median und Spannweite der
erkannten Konzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitat ES Nichtraucher ES Exraucher
sl 6 (4-8) 6 (4-8)*
salzig 6 (4-8) 6 (3-8)**
sauer 6 (4-8) 7(3-8)
bitter 8(5-8) 8(6-8)
umami 8(6-8) 8(6-8)

#* p< 0,01; * p< 0,05

Die Spannweiten in den ES fir sauer, bitter und umami unterscheiden sich geringfigig
(vgl. Tabelle 59). Diese Unterschiede sind jedoch lediglich auf einzelne Probanden

zuruickzufUhren.

Auch wenn die Spannweite der ES salzig fir die Exraucher den Eindruck macht, dass diese
letztlich bessere Schwellenwerte aufweisen, so zeigt die Verteilung innerhalb der Daten,
dass dies nur auf einen Patienten zurtickzufihren ist. Abbildung 27 zeigt die Verteilung der
Daten fir die Erkennungsschwelle salzg.
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Abbildung 27: Boxplot-Diagramm: ES salzig Nichtraucher vs. Exraucher

Beim Vergleich der Geschmacksschwellenwerte der Raucher mit denen der Exraucher
konnten statistisch signifikante Unterschiede weder fir die Wahrnehmungs- noch fur die
Erkennungsschwelle ermittelt werden (vgl. Tabelle 60 und 61).

Tabelle 60: Vergleich WS Raucher vs. WS Exraucher (Median und Spannweite der
wahrgenommenen K onzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitét WS Raucher WS Exraucher
siifd 6 (4-8) 6 (3-8)
salzg 5(3-6) 5(3-8)
sauer 6 (3-7) 5(3-7)
bitter 7 (6-8) 8(5-8)
umami 7(5-8) 7(5-8)

¥ p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05
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Tabelle 61: Vergleich ES Raucher vs. ES Exraucher (Median und Spannweite der
erkannten Konzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitat ES Raucher ES Exraucher
s 7 (5-8) 6 (4-8)
salzig 7 (5-8) 6 (3-8)
sauer 6 (5-8) 7(3-8)
bitter 8(7-8) 8 (6-8)
umani 8(6-8) 8(6-9)

** p<0,01; * p< 0,05

Aus den Tabellen 60 und 61 ist ersichtlich, dass sich die Geschmacksschwellenwerte der
Raucher nur unwesentlich von denen der Exrauchern im onkologischen Patientenkollektiv
unterscheiden. Anzunehmen ist hierbei, dass die Geschmacksverénderungen bel den
Exrauchern nicht rickbildungsfahig sind. Urséchlich hierfir kann die Tumorerkrankung

san.

Schliefdlich wurden noch Geschmacksschwellenwerte der Nichtraucher mit denen der

Raucher und Exraucher (zusammengefasst) verglichen (vgl. Tabelle 62).

Tabelle 62: Vergleich WS Nichtraucher vs. WS Exraucher + WS Raucher (Median und
Spannweite der erkannten K onzentrati onsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitét WS Nichtraucher WS Raucher + Exraucher
si 5(3-8) 6 (3-8)*
salzig 5(2-7) 5(3-8)
sauer 5(3-7) 5 (3-8)**
bitter 7(3-8) 7 (5-8)***
umami 6 (4-8) 7 (5-8)**

4% p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Die Anadyse der Wahrnehmungsschwellen zeigt signifikante Unterschiede zwischen
Nichtrauchern einerseits und Rauchern sowie Exrauchern andererseits. So wurden fur
letztere signifikant hthere Wahrnehmungsschwellen fur sif3 (p< 0,05), sauer und umami
(p< 0,01) sowie hochst signifikante Unterschiede fiir die WS der Grundqualitét bitter (p<

0,001) nachgewiesen.

175



Ergebnisse und Diskussion

Ahnliche Ergebnisse zeigt auch der Vergleich der Erkennungsschwellen, diese sind in

Tabelle 63 dargestellt.

Tabelle 63: Vergleich ES Nichtraucher vs. ES Exraucher + WS Raucher (Median und Spannweite
der erkannten K onzentrationsstufen) - onkol ogische Patienten

Geschmacksqualitat ES Nichtraucher ES Raucher + Exraucher
s 6(4-8) 6 (4-8)*
salzig 6 (4-8) 6 (3-8)***
sauer 6 (4-8) 7 (3-8)**
bitter 8(5-8) 8 (6-8)**
umani 8(6-9) 8(6-9)

¥ p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Bis auf die Grundqualitét umami wiesen die Raucher und Exraucher (zusammengefasst) im

Vergleich zu den Nichtrauchern signifikant hohere Erkennungsschwellen fir si3 (p< 0,01),

salzig (p< 0,001), sauer (p< 0,01) und bitter (p< 0,01) auf.

Aufféllig ist hier wieder die Spannweite der Geschmacksschwellenwerte fir die
Grundqualitét salzig. In Abbildung 28 ist die Verteilung der Daten dargestellt.
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Abbildung 28: Boxplot-Diagramm: ES salzig Nichtraucher vs. Raucher und Exraucher
(zusammengefasst)

176



Ergebnisse und Diskussion

Es ist ersichtlich, dass die Daten der Raucher und Exraucher eine héhere Verteilung
aufweisen. Lediglich ein Patient konnte die Geschmacksqualitét salzig bereits bei der

dritten Konzentrationsstufe erkennen.

Des Weteaen fand en datistischer Vergleich der  Wahrnehmungs- und
Erkennungsschwellen der gesunden Kontrollprobanden hinsichtlich des Rauchverhaltens
statt. Zunachst wurde das Datenmaterial der Nichtraucher mit dem der Raucher verglichen
und analysiert (vgl. Tabelle 64).

Tabelle 64: Vergleich WS Nichtraucher vs. WS Raucher (Median und Spannweite der
wahrgenommenen K onzentrationsstufen) - gesunde K ontroll probanden

Geschmacksqualitat WS Nichtraucher WS Raucher
slify 4 (2-6) 4 (2-5)
salzg 4(2-7) 4 (2-6)
sauer 4 (2-6) 4 (2-6)
bitter 6 (3-8) 5(3-8)
umami 7 (5-8) 7 (6-8)

Fur die WS und ES der Nichtraucher und Raucher konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede nachgewiesen werden. Zwar unterscheiden sich zum Tell die Spannweiten
des Datenmaterials, was aber nur auf einzelne Personen zurlickzufihren ist. Des Weiteren
ist im Widerspruch zu den Ergebnissen bei den Tumorpatienten ersichtlich, dass die
Raucher die Grundqualitét bitter im Mittel bel der finften Konzentrationsstufe
wahrgenommen haben, die Nichtraucher hingegen bel der sechsten Konzentrationsstufe.
Statistisch signifikant war dieser Unterschied jedoch nicht.

Tabelle 65: Vergleich ES Nichtraucher vs. ES Raucher (Median und Spannweite der
erkannten Konzentrationsstufen) - gesunde Kontrollprobanden

Geschmacksqualitat ES Nichtraucher ES Raucher
sl 4(3-7) 5 (3-6)
salzg 5(3-7) 4(3-7)
sauer 5(2-7) 5(2-7)
bitter 7 (4-8) 6 (5-8)
umami 8 (6-8) 8 (7-8)
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Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir die WS und ES von Nichtrauchern im Vergleich zu
den Personen, die friher geraucht haben sowie fiur den Vergleich der
Geschmacksschwellenwerte von Rauchern und Exrauchern. Hier konnten ebenfalls jeweils
keine statistischen signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Des Weiteren wurden
auch die Schwellenwerte der Nichtraucher mit denen von Rauchern und Exrauchern
(zusammengefasst) miteinander verglichen, statistisch signifikante Unterschiede im

Schmeckvermogen konnten jedoch nicht nachgewiesen werden.

Das signifikant schlechtere Geschmackswahrnehmungs- und -erkennungsvermdégen der
Tumorpatienten im Vergleich mit den gesunden Probanden war auch zwischen den

Rauchern, Nichtrauchern und Ex-Rauchern beider Gruppen festzustellen.

Waéhrend sich bel den gesunden Kontrollprobanden kein Einfluss des Rauchens auf die
Geschmacksempfindlichkeit zeigte, war dies bei den Tumorpatienten zumindest teillweise
der Fall. Moglicherweise wird deren ohnehin schon reduziertes Geschmacksvermogen
durch das Rauchen noch weiter beeintréchtigt. Des Weiteren ist anzunehmen, dass, bedingt
durch die Tumorerkrankung, die Geschmacksbeeintrdchtigungen welche durch das
Rauchen entstehen, nicht riickbildungsfahig sind.

Der Einfluss des Rauchens auf die Geschmacksempfindung wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Allgemein wird angenommen, dass das Geschmacksvermégen nach
dem Rauchen herabgesetzt ist. Hierbei unterscheiden sich die Angaben zu den betroffenen
Grundqualitéaten. Rollin [1978] fand eine Herabsetzung der Bitterempfindlichkeit.
Suliburska et a. [2004] konnten mittels Elektrogustometrie eine erhthte Schmeckschwelle
fur salzig nachweisen. Fur die onkologischen Patienten der vorliegenden Studie konnten
diese Aussagen bestétigt werden. Das Ergebnis ist jedoch nicht Uberzubewerten, da fast
alle Geschmacksqgualitaten gleichermal3en betroffen waren. In weiteren wissenschaftlichen
Arbeiten hingegen konnten keine dtatistisch signifikanten Unterschiede in den
Schmeckschwellen von Nichtrauchern und Rauchern nachgewiesen werden [Gromysz-
Kakowskaet al., 2002; Konstantinidis et al., 2010].

Hinsichtlich des Einflusses des Rauchens auf das Schmeckvermégen von Tumorpatienten
gibt es nur wenig Vergleichdliteratur. Lediglich Kamath et al. [1983] verglichen die WS
und ES fur sUf3, salzg, sauer, bitter und umami von Tumorpatienten mit denen von
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gesunden Rauchern sowie mit denen von Nichtrauchern. Ein statistisch signifikanter
Unterschied konnte nicht aufgezeigt werden [Kamath et al., 1983].

Weitere Arbeiten, in denen kinftig bewusst mehr Raucher einbezogen werden sollten, sind
notwendig und enen moglichen Einfluss des Zigarettenrauchens auf das
Schmeckvermégen von onkol ogischen Patienten zu untersuchen.

4.2.3.1.7 Zahnprothesennotwendigkeit und Geschmacksempfinden

Untersucht wurde auch ein moglicher Einfluss von Zahnprothesen auf das
Geschmacksempfinden. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Wahrnehmungs- und
Erkennungsschwellen der Patienten, die eine Zahnprothese mit Gaumen bendtigten, mit
den WS und ES der Patienten ohne Zahnprothese statistisch verglichen. Es konnten keine
Unterschiede in den Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen nachgewiesen werden.

Inwieweit Zahnprothesen das Geschmacksempfinden verschlechtert, wird in der Literatur
unterschiedlich diskutiert. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich mit denen
von Paulisch [1979] und Breustedt et al. [1981], die ebenso keine verschlechterten
Geschmacksschwellen bei Probanden mit Zahnprothesen fanden. Dass das Tragen von
Zahnprothesen einen Einfluss auf den Geschmackssinn hat, konnten andererseits Booth et
al. [1982] nachweisen. Des Weiteren ist anzumerken, dass nur vereinzelt Vergleichsstudien
zur Verfigung stehen, in denen der Zahnstatus und die Zahnprothesennotwendigkeit bei
Tumorpatienten erfasst werden.

4.2.3.1.8 Ernahrungszustand und Geschmacksempfinden

Es wurde der Zusammenhang zwischen der Gesamtpunktzahl des MNA™ und den
Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen der onkologischen Patienten untersucht.
Gepruft wurde hierbel, ob eine niedrige Gesamtpunktzahl des MNA™ mit hohen
Geschmacksschwellenwerten korreliert. Nur fur die Wahrnehmungsschwelle bitter konnte
ein geringer, dStatistisch signifikant negativer Zusammenhang festgestellt werden
(Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho = -0,19/ p< 0,01). Ebenso wurde eine geringe,
statistisch signifikant negative Korrelation fir die Erkennungsschwelle bitter (Spearman’s
Korrelationskoeffizient Rho = -0,12/ p< 0,05) sowie fur die Erkennungsschwelle umami

(Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho = -0,17/ p< 0,01) nachgewiesen.
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Die Ergebnisse legen nahe, dass sich mit einer Verschlechterung des Ernahrungszustands
die Schwellenwerte erhdhen, aso das Geschmacksempfinden verschlechtern. Da dies
jedoch nicht fur alle Geschmacksqualitéten festgestellt wurde und die Korrelation zudem
sehr schwach war, sollten diese Ergebnisse nicht Uberbewertet werden. Des Weiteren gibt
es keine Vergleichsstudien, die den direkten Zusammenhang zwischen dem
Erndhrungszustand und dem Geschmacksempfinden untersuchten. Um prézise Aussagen

zu dieser Thematik treffen zu konnen, sollten noch weitere Studien erfolgen.

4.2.3.1.9 Gewicht, Gewichtsverlust und Geschmacksempfinden

Weiterhin wurde untersucht, ob bei den onkologischen Patienten ein Zusammenhang
zwischen dem Gewicht bzw. dem Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten (erfasst im
MNAT™) und den Geschmacksschwellenwerten besteht. Flir das Gewicht der Patienten
konnte weder in Bezug auf die Wahrnehmungsschwellen noch auf die
Erkennungsschwellen ein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden.
Be  Ubeprifung der Korrelation zwischen  Gewichtsverlust und  den
Geschmacksschwellenwerten wurde ein geringer, statistisch signifikant negativer
Zusammenhang mit der Erkennungsschwelle umami  nachgewiesen (Spearman’s
Korrelationskoeffizient Rho = -0,13/ p< 0,05). Dieser Befund sollte jedoch ebenfalls nicht

Uberbewertet werden.

Auch andere Autoren untersuchten den Zusammenhang zwischen Gewichtsverlust und
verminderter Schmecksensibilitdt. Ovesen et a. [1991c] verglichen die Schmeckschwellen
von Patienten mit Gewichtsverlust mit denen gewichtsstabiler Patienten und wiesen fur
erstere eine datistisch signifikant verminderte Sensibilitéat fur die Grundqualitdt bitter
nach. DeWys und Walters [1975] fanden einen Zusammenhang zwischen Gewichtsverlust
und einer erhdhten Schmeckschwelle fur sif3. Stubbs [1989] hingegen konnte diese
Resultate nicht bestétigen.

4.2.3.1.10 Appetit und Geschmacksempfinden

Auch der Zusammenhang zwischen dem Appetit (erfasst im MNA™) der onkologischen
Patienten und deren Schmeckschwellen wurde Uberpruft. Fir die Wahrnehmungsschwelle
bitter (Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho = -0,15/ p< 0,05 und die
Erkennungsschwelle umami (Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho = -0,13/ p< 0,05)

konnte hierbel ein geringer, statistisch signifikant negativer Zusammenhang mit dem
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Appetit ermittelt werden. Das heil¥, je hoher die Schwellenwerte, also je schlechter das
Geschmacksempfinden, desto geringer der Appetit. Dieser Zusammenhang ist
nachvollziehbar, sollte jedoch angesichts der schwachen Korrelation und der Tatsache,
dass eine solche Korrelation nur fur einzelne Schwellenwerte ermittelt wurde, nicht

Uberbewertet werden.

In der Literatur sind die Angaben zum Zusammenhang zwischen Appetitsverlust und
Geschmacksempfinden widerspriichlich. DeWys und Walters [1975] konnten zwar einen
Zusammenhang zwischen Appetitsverlust und verschlechterten Geschmacksschwellen
aufzeigen, jedoch ermittelten sie diesen Zusammenhang nur fir die Erkennungsschwelle
der Grundqualitét su. Von Stubbs [1989] wurde die Korrelation 2zwischen
Geschmacksveranderungen und Appetitverminderung bestétigt. Auch in anderen Studien
wurde ein Zusammenhang zwischen verminderter Schmecksensibilitdt und Appetit sowie
Gewichtsverlust nachgewiesen [Williams und Cohen, 1978; Bolze et ., 1982; Ameset al.,
1993; Wickham et al., 1999]. In der Gesamtheit deuten die Ergebnisse darauf hin, dass eine
verminderte Schmeckempfindlichkeit zu einer Appetitverminderung fuhren oder beitragen

konnte.

423111 Verzehrsmenge und Geschmacksempfinden

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Verzehrsmenge bzw. die Anzahl der Mahlzeiten
(erfasst im MNAT™) der onkologischen Patienten mit den Wahrnehmungs- und
Erkennungsschwellen fur die funf Grundqualitéten korreliert. Eine statistisch signifikante

Korrelation konnte nicht nachgewiesen werden.

Vergleichsstudien die den Zusammenhang zwischen der Verzehrsmenge und dem
Geschmacksempfinden untersuchen liegen nicht vor. Lediglich in der Studie von Priepke
[2006] wurden die Veranderungen in den Verzehrsgewohnheiten erfasst, jedoch nicht in
Korrelation zu Geschmacksverdnderungen geprift. Es bedarf weiterer Untersuchungen
dieser Thematik.

4.2.3.1.12 Trinkverhalten und Geschmacksempfinden

Gepruft wurde ebenso, ob eine Korrelation zwischen dem Trinkverhalten/ der Trinkmenge
und den Schmeckschwellen der onkologischen Patienten besteht. Fir die
Wahrnehmungsschwellen s (Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho = 0,15/ p< 0,05),
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salzig (Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho = 0,15/ p< 0,05) und bitter (Spearman’s
Korrelationskoeffizient Rho = 0,14/ p< 0,05), ergab sich jewells eine schwach positive
Korrelation zum Trinkverhalten. Ein geringer, statistisch signifikant positiver
Zusammenhang wurde des Weiteren 2zwischen der Trinkmenge und der
Erkennungsschwelle fir sauer nachgewiesen (Spearman’s Korrelationskoeffizient Rho =
0,18/ p<0,01).

Anzunehmen wére auf Grund dieser Ergebnisse, dass eine geringere Trinkmenge zu einer
Verschlechterung der Schwellenwerte, aso des Geschmacksempfindens fuhrt. Da
ausreichendes Trinken  Mundtrockenheit vorbeugt welche nachweidlich das
Geschmacksempfinden beeintréchtigt [Smith, 2001; Rahn, 2003], macht dieser
Zusammenhang Sinn. Wegen der schwachen Korrelation ist jedoch auch hier bei der

Interpretation der Ergebnisse Vorsicht geboten.

4.2.3.1.13 Phasenwinkel und Geschmacksempfinden

Weiterhin wurde untersucht, ob bei den onkologischen Patienten ein Zusammenhang
zwischen dem Phasenwinkel as einen Mal3 fur die Koérperzusammensetzung und Indikator
for den Erndhrungszustand und den Geschmacksschwellenwerten fir die funf
Grundqualitéten vorliegt. Eine statistisch signifikante Korrelation konnte nicht

nachgewiesen werden.

Studien, die den Zusammenhang zwischen dem Phasenwinkel und einem verschlechterten
Geschmacksempfinden untersuchen, liegen derzeit nicht vor. Blanke [2007] untersuchte
zwar den Zusammenhang zwischen dem Phasenwinkel und der Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus, die Korrelation zum Geschmacksempfinden wurde jedoch nicht geprift. Um
fundierte Aussagen Uber den Zusammenhang zwischen dem Phasenwinkel und moglichen
Geschmacksveranderungen treffen  zu  konnen, bedarf es weiterer umfassender

Untersuchungen.

4.23.1.14 Weiterfuhrende Diskussion der Geschmackstestergebnisse
In dieser Studie wurden mdgliche Ursachen untersucht, die fr die ermittelten signifikanten
Unterschiede in den Schmeckschwellen onkologischer Patienten im Vergleich zu denen

von Gesunden verantwortlich sein kdnnten.
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Es konnte aufgezeigt werden, dass die reduzierte Schmeckempfindlichkeit nicht eindeutig
auf die Diagnose zuriickzufthren ist. Es wére anzunehmen, dass die Tumorerkrankung
einerseits selbst die Geschmacksrezeptoren pathologisch verandert haben kénnte [Doty et
al., 2008], andererseits, dass unspezifische Signale und Zytokine des Tumors zu
Geschmacksveranderungen fuhren. Ebenso konnten z. B. tumorbedingte oder
tumorassoziierte  Entzindungen im  Mundraum zu ener Minderung des
Schmeckvermogens fuhren [Schauder, 1991; Link, 2006]. Eine Beeintrachtigung der
Geschmacksknospen bei Mukositis ist vorstellbar. In der vorliegenden Studie konnten
hinsichtlich der Diagnose keine eindeutigen Zusammenhange mit dem verédnderten
Geschmacksempfinden nachgewiesen werden. Einzelnen statistisch signifikanten
Unterschieden in der Geschmackwahrnehmung darf keine zu hohe Bedeutung bel gemessen

werden.

Des Weiteren konnten im Rahmen dieser Studie auch hinsichtlich der Therapie des
onkologischen Patienten keine direkten Zusammenhédnge mit dem verminderten
Geschmacksvermégen nachgewiesen werden. Weder beim Vergleich der einzelnen
Chemotherapeutika, noch im Vergleich Chemotherapie zu Radiotherapie konnten
statistisch signifikante Unterschiede ermittelt werden. In einer Ubersichtsarbeit von Doty
et a. [2008] wird die klinische Relevanz unerwlnschter Wirkungen vieler Arzneistoffe
dargestellt. U. a. wird auch das Zytostatikum Oxaliplatin als geschmacksbeeinflussendes
Medikament aufgefuhrt. Die Ursachen fir die Geschmacksstérungen kénnen aber nicht
eindeutig geklart werden. So wére einerseits zu vermuten, dass enerseits die
pharmakol ogische Wirkung des Arzneistoffs selbst Geschmacksveranderungen hervorruft,
andererseits jedoch kann auch der Eigengeschmack des Medikaments zu den
unerwiinschten Nebenwirkungen fihren [Doty et a., 2008]. Langenbach und Delagardelle
[2007] beschreiben die Schadigung der Geschmackspapillen durch lokale Bestrahlung,
Chemotherapie sowie durch Operationen.

Einen Ansatz zur Erkldrung der verschlechterten Geschmacksschwellen bietet die
antitumorose Therapie jedoch dennoch. Der negative Einfluss der Medikamenteneinnahme
auf die Nahrungsaufnahme wird in der Literatur beschrieben [V olkert, 2000]. Eine haufige
Folge von Chemo- und/ oder Radiotherapie sind Appetitsverlust, Ubelkeit, Erbrechen oder
Durchfall. Diese Faktoren konnen Uber einen langeren Zeitraum zu ausgepragten

Stérungen in der Nahrungsaufnahme und zu Mangelerscheinungen fuhren [Schauder,
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1991; Link, 2006]. Betroffen sind hier neben den B-Vitaminen auch Zink und Kupfer.
Diese Nahrstoffdefizite begiinstigen die Beeintrdchtigung des Geschmacksvermdgens.
Dies wurde bereits durch zahlreiche Studien belegt [Henkin et al., 1971; Hambidge et al.,
1972; Henkin et a., 1973; Russel et a., 1983; Yokoi et a., 2003]. Auch die katabole
Stoffwechselsituation der Tumorkachexie fihrt zu einer vermehrten Ausscheidung von
Zink [Seiler und Stahlein, 1999]. Bel den onkologischen Patienten der vorliegenden Studie
ist von einer chemo- bzw. radiotherapieinduzierten verminderten Nahrungsaufnahme
auszugehen. Dies spiegelt sich auch in  den schlechten Ergebnissen des
Erndhrungsassessments im Vergleich mit der Kontrollgruppe wieder (vgl. Kapitel
4.2.1.13). Laut MNA™ J|agen 69,2 % de Patienten im ,Risikobereich fur
Unterernghrung”, im Bereich , schlechter Ernghrungszustand‘ waren es 18,8 %. Es muss
kritisch angemerkt werden, dass in der vorliegenden Studie keine genaue A ussage Uber den
Zink- und Kupferspiegel der onkologischen Patienten getroffen werden kann, da die
L aborparameter im Rahmen der Untersuchung nicht erfasst wurden.

Die in der vorliegenden Arbeit gezeigten Geschmacksverdnderungen der onkologischen
Patienten konnen auch auf eine chemo- der radiotherapieinduzierte Mundtrockenheit
zurlckzufihren sein. Mundtrockenheit geht mit einer verminderten Speichelsekretion
einher. Diese wiederum kann eine Einschrankung des Schmeckvermégens nach sich
ziehen [Fruhsdorfer, 1996; Zircher, 2002]. Die Bildung von ausreichend Speichel ist eine
wichtige Voraussetzung fur die Funktion des Geschmacksinns. Er ist bedeutend fir die
Losung der Geschmacksstoffe und dem An- und Abtransport zu den Rezeptoren
[Fruhsdorfer, 1996]. Des Weiteren fuhrt eine verminderte Speichel sekretion in Folge auch
zu Schluckbeschwerden, was wiederum eine Verminderung der Nahrungsaufnahme und
daraus resultierende Mangelerscheinungen begiinstigen kann. Herrmann et al. [1984]
untersuchten die Stérungen der Speichelproduktion und der Geschmacksempfindung bel
20 Patienten unter Radiotherapie. Sie fanden heraus, dass bereits bel einer Dosis von 20 Gy
eine Reduzierung der Speichelsekretionsmenge erfolgt, welche mit einer signifikanten
Verminderung der Geschmacksempfindungsschwellen fur s, salzig, sauer und bitter
einhergeht. Die Anzahl der mittels Radiotherapie behandelten Patienten in dieser Studie
beschrankte sich jedoch auf 20 Personen (vgl. Kapitel 3.2.1.1.2). Auf Grund der geringen

Anzahl Patienten sollte der Zusammenhang nicht Uberbewertet werden.
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Auch ein eingeschranktes Trinkverhalten begiinstigt Xerostomie [Smith, 2001; Rahn,
2003]. Somit kann auch eine reduzierte FlUssigkeitszufuhr as weitere Ursache fur das
verminderte Schmeckvermogen herangezogen werden. Betrachtet man die Angaben zum
Trinkverhalten der onkologischen Patienten im MNA™, so ist ersichtlich, dass 82,4 % der
onkologischen Patienten mehr als funf Gléser Wasser etc. zu sich nehmen (vgl. Tabelle
24). Da es sich jedoch um eine subjektive Einschdtzung der Patienten handelt, sollten diese
Mengenangaben mit Vorsicht interpretiert werden. In der vorliegenden Studie konnten fir
die WS sl und bitter eine schwach positive Korrelation zum Trinkverhalten
nachgewiesen werden (vgl. Kapitel 4.2.3.1.12). Wegen der schwachen Korrelation ist
jedoch auch hier bei der Interpretation der Ergebnisse Vorsicht geboten.

Neben der Xerostomie ist auch die Mukositis als mogliche Ursache fir die verminderte
Schmeckempfindlichkeit in Betracht zu ziehen. Folgen dieser
Mundschleimhautentzindung sind  intensive  Schmerzen, Appetitlosigkeit und
Geschmacksveranderungen [Smith, 2001]. Des Ofteren geht die Mukositis mit einer
verminderten Speichelproduktion einher [Hartmann und Bokemeyer, 2006]. Mukositis
beeinflusst demzufolge einerseits die Nahrungsaufnahme des Patienten, was wiederum zu
Mangelerscheinungen fuhren kann, andererseits kann sie ene Minderung der
Speichel sekretion und somit eine Einschrankung des Schmeckvermogens beglnstigen.

In weiteren Arbeiten sollte neben der Erfassung der Laborparameter auch die Messung der
Speichelsekretion  Anwendung finden, um enen maoglichen Einfluss der
Sdivationsreduzierung auf das Geschmacksempfinden noch genauer untersuchen zu

kdnnen.

Wie bereits erwzhnt, zdhlen auch Ubelkeit und Erbrechen zu den haufigsten
Nebenwirkungen einer antitumordsen Therapie und missen als weitere Ursachen fur die
Verminderung der Schmeckempfindlichkeit betrachtet werden. Léngeres Erbrechen und
anhaltende Ubelkeit fiihren langfristig gesehen zu einer verminderten Nahrungsaufnahme
und daraus resultierenden Mangelerscheinungen. Des Weiteren ist der einhergehende
Gewichtsverlust a's besonders schwerwiegende Folge des Erbrechens zu betrachten. In der
vorliegenden Studie wurde der Zusammenhang zwischen Gewichtsverlust und den
Geschmacksschwellenwerten untersucht. Es konnte ein geringer, statistisch signifikant
negativer Zusammenhang fur die ES umami nachgewiesen werden. Auf Grund der

schwachen Korrelation darf dieser Befund jedoch nicht Uberbewertet werden. Betrachtet
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man die Angaben der onkologischen Patienten zum Gewichtsverlust in der letzten 3
Monate, so ist ersichtlich, dass 26 % 1-3 kg und 44,8 % Uber 3 kg Gewicht verloren haben
(vgl. Tabelle 23). Ubelkeit und Erbrechen, resultierend im Gewichtsverlust, sollten als
Ursache fir ein Nahrstoffdefizit und die damit einhergehenden verschlechterten

Geschmacksschwellen einbezogen werden.

Eine weitere mogliche Ursache fur eine unzureichende Deckung der Nahrstoffe, den
Verlust von FlUssigkeit, Elektrolyten und Proteinen stellt auch die Diarrhd dar. Die
kontinuierliche Ausscheidung der Nahrstoffe kann rasch zu Mangelerscheinungen fhren,
welche wieder das Herabsetzen der Schmeckempfindlichkeit beginstigen.

In Bezug auf eine verminderte Nahrungsaufnahme sowie das Risko einer
Mangelerndhrung und die damit einhergehenden Né&hrstoffdefizite sind auch die
psychoonkologischen Nebenwirkungen einer Tumorerkrankung zu betrachten. Die
psychische Befindlichkeit des Patienten kann Uber den gesamten Verlauf der
Tumorerkrankung stark beeintrachtigt sein, was sich wiederum auf die Nahrungsaufnahme
auswirken kann. So kann eine schlechte psychische Verfassung zu Appetitlosigkeit fihren,
eine verminderte Nahrungsaufnahme bedingen und somit zu Mangelzustanden fihren
[Wels und Heckl, 2006]. Diese beeintréchtigen in Folge das Geschmacksempfinden
[Henkin et al., 1971; Hambidge et al., 1972; Henkin et al., 1973; Russel et al., 1983; Y okoi
et a., 2003], was wiederum zu reduziertem Appetit und in der Folge zu geringerer
Nahrungsaufnahme fuhren kann. Betrachtet man die Angaben der onkologischen Patienten
im MNA™ zum psychischem Stress so ist ersichtlich, dass 74, 4 % psychischen Stress
bestétigten (vgl. Tabelle 23). Des Weiteren ist dem Fragebogen zu entnehmen, dass 71,2 %
der onkologischen Patienten Uber leichte Depressionen klagten (vgl. Tabelle 23). In der
Annahme dass psychische Probleme auch den Appetit beeinflussen, ist aufféllig, dass 62,4
% der in der vorliegenden Studie befragten Patienten einen leichten bis schweren
Appetitsverlust aul3erten (vgl. Tabelle 23). Dies lasst einen Zusammenhang zwischen der
psychischen Befindlichkeit und der Nahrungsaufnahme vermuten. Die Erfassung der
psychischen Situation ist zur Préavention von Mangelerndhrung bei Tumorpatienten

zwingend notwendig.

Auch der Einfluss des Rauchens auf die Schmeckempfindlichkeit wurde in der

vorliegenden Studie geprift. Wéahrend sich bei den gesunden Kontrollprobanden kein
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Einfluss des Rauchens auf die Geschmacksempfindlichkeit zeigte, war dies bel den
Tumorpatienten zumindest teilweise der Fall. Moglicherweise wird deren ohnehin schon
reduziertes Geschmacksvermdgen durch das Rauchen noch weiter beeintrachtigt.

Bel der Prufung, inwieweit Zahnprothesen einen direkten Einfluss auf das
Schmeckvermdgen haben, ergaben sich keine statistisch signifikanten Zusammenhange. Es
bedarf weiterer Untersuchungen, um den Einfluss ener Zahnprothese auf das
Geschmacksempfinden wissenschaftlich belegen zu kénnen.

Zusammengefasst wird deutlich, dass die Verschlechterung des Geschmacksempfindens
multifaktoriell  ist (vgl. Abbildung 29). Einzelne Faktoren beglnstigen
Geschmacksveranderungen, die Ursachen hierfir bleiben jedoch offen und bedirfen

weiterer Klarung und Untersuchungen.
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Abbildung 29: Faktoren, die zu Geschmacksverénderungen fuhren kénnen
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4.2.3.2 Geruchsver mbgen

4.2.3.2.1 Ergebnisse des Geruchstest

Das Geruchsempfinden konnte von 107 weiblichen und 143 mannlichen Patienten
untersucht werden. Die grafische Darstellung der Geruchstestergebnisse bezieht sich auf
die Wahrnehmungsschwelle. Hierbei wird veranschaulicht, welche Geruchsgualitét von
den Patienten wahrgenommen/nicht wahrgenommen wurde. Zusétzlich erfolgte eine
Auswertung der Geruchstestergebnisse fur die 130 gesunden Personen. Die Haufigkeiten
der Geruchswahrnehmung der onkologischen Patienten wurden mit denen der gesunden

Personen verglichen.
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Abbildung 30: Darstellung der Haufigkeiten der Geruchswahrnehmung der weiblichen Patienten
(n=107) in Bezug auf ausgewahlte Aromen

Der Abbildung 30 ist zu entnehmen, dass alle weiblichen Patienten die Geruchsstoffe
~Nelke*, ,Zimt*,  Kaffee* und ,Bittermandel® wahrgenommen haben. Auch ,, Kimmel*
und , Zitrone", ,,Knoblauch* und , Pfefferminz* sowie , Vanille® wurde von den meisten
Patientinnen wahrgenommen. Die grofiten Schwierigkeiten hatten die Patientinnen beim
Wahrnehmen des Duftstoffes ,,Fenchel“. 16,8 % der onkologischen Patientinnen nahmen
» Fenchel” nicht wahr.
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Abbildung 31: Darstellung der Haufigkeiten der Geruchswahrnehmung der méannlichen Patienten
(n= 143) in Bezug auf ausgewahlte Aromen

Abbildung 31 zeigt die Geruchstestergebnisses der mannlichen Patienten. Esist ersichtlich,
dass ale onkologischen Patienten die Duftstoffe ,, Kumme®, ,Neke* und ,Kaffee"
wahrgenommen haben. Uberwiegend wahrgenommen wurden auch , Zimt*,
»Bittermandel”, ,Knoblauch®, ,Pfefferminze®, ,Zitrone" und ,Vanille*. Der Duftstoff
»Fenchel” bereitete, wie bel den Patientinnen auch, die grofdten Schwierigkeiten. 16,1 %

der Patienten konnten ,, Fenchdl“ nicht wahrnehmen.

Zusétzlich erfolgte eine Auswertung der Geruchstestergebnisse fur die 130 gesunden
Vergleichspersonen. Die Gesunden wiesen durchweg eine gute Wahrnehmungssensibilitat
auf. So wurden die Geruchsstoffe , Kimmel“, ,Nelke", ,Knoblauch®, ,Pfefferminze”,
Zimt“, Kaffee® sowie ,Bittermandel“ und ,Zitrone® von alen weiblichen
Kontrollprobanden wahrgenommen. Die restlichen Duftstoffe, , Vanille® und , Fenchel®,
nahmen jeweils 95,5 % der gesunden Frauen wahr. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich auch
fr die gesunden Ménner. Bis auf ,Fenche® und ,Vanille® nahmen ale mannlichen
Kontrollprobanden die Duftstoffe wahr. ,, Fenchel* und , Vanille* wurden von jewells 98,4
% der gesunden Manner wahrgenommen. Die Haufigkeiten der Geruchswahrnehmung der
onkologischen Patienten (ohne Geschlechtertrennung) wurden mit denen der gesunden
Personen (ohne Geschlechtertrennung) verglichen und sind der Abbildung 32 zu
entnehmen.
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Abbildung 32: Darstellung der Haufigkeiten der Geruchswahrnehmung fir die onkol ogischen
Patienten im Vergleich mit den gesunden Personen (Gesamtkollektive)

Im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden nahmen die onkologischen Patienten die
10 unterschiedlichen Duftstoffe etwas schlechter wahr. Besonders die Duftstoffe ,, Fenchel
und , Vanille" waren offenbar fur die onkologischen Probanden problematisch. So nahmen
nur 83,6 % der Patienten ,,Fenchel® (Gesunde: 96,6 %) und 88,8 % (Gesunde; 96,6 %)
»Vanille® wahr. Weitere Schwierigkeiten hatten die onkologischen Patienten bel der
Wahrnehmung von ,,Knoblauch®, ,, Pfefferminze* und ,, Zitrone".

4.2.3.2.2 Diskussion der Geruchstestergebnisse

In dieser Studie wurde das Geruchsempfinden nur hinsichtlich der Wahrnehmung (ja/nein)
beurteilt, da das Erkennen der Duftstoffe auch Erfahrungswerte voraussetzt. Dies bedeutet,
dass die Testpersonen einen unterschiedlichen Umgang mit den zu identifizierenden
Substanzen haben konnten, was demzufolge eine Verfalschung der Ergebnisse verursachen
konnte.

Die Ergebnisse des Geruchstests deuten auf eine zumindest etwas reduzierte
Geruchswahrnehmung der Tumorpatienten im Vergleich zu Gesunden hin, was u. a. auf
die Erkrankung oder auf die Therapie zurtickgefthrt werden konnte.

In nur wenigen Studien wurde der Einfluss einer Chemotherapie auf das
Geruchsempfinden von Tumorpatienten untersucht. So konnten zwar mehrfach
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Veranderungen der Geruchssensibilitdt im Verlauf der Chemotherapie nachgewiesen
werden, von statistischer Signifikanz waren diese Ergebnisse jedoch nicht [Trant et al.,
1982; Ovesen et a., 1991a; Yakirevitch et a., 2005; Gudziol et al., 2007b]. Auch der
Einfluss einer Radiotherapie auf das Geruchsempfinden von Tumorpatienten wurde von
anderen Autoren untersucht. So zeigte sich zwar mehrfach, dass im Verlauf einer
Radiotherapie Unterschiede in den Schwellenwerten, der Fahigkeit Gertiche zu
diskriminieren oder zu identifizieren vorlagen, jedoch konnte in keinem Fall eine
statistisch signifikante Verschlechterung der Geruchssensibilitdt nachgewiesen werden
[Holscher et al., 2005; Sandow et a., 2006]. Lediglich Ho et a [2002] konnten einen
statistisch  signifikanten Anstieg der Schwellenwerte bei  Tumorpatienten  unter
Radiotherapie ermitteln. Sie fanden eine, im Vergleich zum Ausgangbefund vor Beginn
der Radiotherapie, signifikante Verschlechterung der Geruchssensibilitdt 12 Monate nach
Beginn der Radiotherapie.

Yakirevitch et al. [2006] konnten nachweisen, dass Tumorpatienten > 70 Jahren gegeniiber
jungeren Tumorpatienten eine dtatistisch signifikant schlechtere  Geruchssensibilitét
aufwiesen. Dieses Ergebnis unterstiitzt die Annahme, dass das Riechvermogen im Alter
abnimmt. Dies konnte eine mogliche Ursache fir die Geruchstestergebnisse der
vorliegenden Studie sein. Der Einfluss des Alters auf das Riechvermégen wurde bereits
mehrfach bestétigt [Stevens et al., 1984; Schiffmann, 1993; Schiffmann, 1997; Hummel et
a., 2007; Maluck, 2009]. Loo et a. [1996] beschrieben, dass der Transport der Duftstoffe
an die Rezeptorzellen der Riechschleimhaut durch aterspezifische Veranderungen
verhindert werden kann sowie dass die Regenerationsfahigkeit der olfaktorischen Neurone
im Alter nachlésst. Das Durchschnittsalter der Tumorpatienten dieser Studie lag bel 67
Jahren, das der gesunden Kontrollprobanden bel 62 Jahren. Ein mdglicher Einfluss des
Altersist aso nicht auszuschlief3en.

Ein weiterer Ansatz zur Erklérung der verschlechterten Geruchssensibilitét konnte auch der
negative Einfluss der antitumordsen medikamentdsen Therapie auf die Nahrungsaufnahme
sein. Wie bereits beschrieben, fihren Chemotherapie, Radiotherapie oder die
Tumorerkrankung selbst zu einer verminderten Nahrungsaufnahme, was Uber einen
langeren Zeitraum zu ausgepragten Mangel erscheinungen fuhren kann [Schauder, 1991,
Link, 2006]. Ein Nahrstoffdefizit an B-Vitaminen, Zink und Kupfer beglnstigt neben der

Verminderung der Schmecksensibilitét auch eine Beeintréchtigung des Geruchsvermogens

191



Ergebnisse und Diskussion

[Henkin et a., 1971; Russel et al., 1983; Henkin et al., 1999; Y okoi et al., 2003]. Auch die
katabole Stoffwechselsituation der Tumorkachexie fuhrt zu einer vermehrten
Ausscheidung von Zink, Geruchsstérungen kénnen die Folge sein [Seiler und Stahlein,
1999].

Inhalative Schadstoffe konnten ebenfalls ene Erklarung fir die verminderte
Geruchssensibilitét liefern [Klimek et al.,2000]. So wird in der Literatur eine reduzierte
Riechleistung, verursacht durch Zigarettenrauch, beschrieben [Frye, 1990]. Das
Rauchverhaten wurde in der vorliegenden Studie zwar erfasst, jedoch ist kritisch
anzumerken, dass kein Vergleich der Geruchstestergebnisse zwischen Rauchern (sowie

Exrauchern) und den Nichtrauchern des Probandenkollektivs durchgefihrt wurde.

Um genauere Aussagen Uber die Geruchsempfindlichkeit von Tumorpatienten und deren
Einflussfaktoren treffen zu konnen, bedarf es weiterer Studien. Weiterfuhrende
Forschungen wéaren wiinschenswert, da Riechstérungen, wie auch Geschmacksstérungen,
die Lebensgualitdt beeintrachtigen. Riechen und Schmecken wirken bel der
Nahrungsaufnahme eng zusammen. Gudziol et a. [2007a] konnte belegen, dass Anosmiker
signifikant hdhere Erkennungsschwellen fir sif3, salzig, sauer und bitter im Vergleich zu
Gesunden aufweisen. Eine verminderte Riechleistung ist also mit einer herabgesetzten
Schmeckleistung assoziiert. Des Weiteren konnte bereits durch eine Studie von Hummel et
al. [2008] aufgezeigt werden, dass Patienten mit Riechstérungen tber Anderungen im
Erndhrungsverhalten berichten. Im Hinblick auf die gesteigerte Gefahr einer
Mangelerndhrung tumorerkrankter Patienten ist eine addquate Nahrungsaufnahme wichtig,

um Nahrungsdefiziten und Gewichtsverlust entgegenzuwirken.

4.2.4 Lebensmittelpraferenzen und -aversionen
Die Erfassung der Lebensmittelpréferenzen und -aversionen wurde beim onkologischen
Gesamtkollektiv (n=250) durchgefiihrt. Die Originaldaten enthdt Anlage 17. Auf die

Befragung der gesunden Kontrollprobanden wurde verzichtet.
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Der Fragebogen beinhaltete zwel Eingangsfragen:
1.) Was wirden Se bevorzugen? Ein slif3es oder ein herzhaftes Mittagessen?

Tabelle 66: Angaben zum Mittagessen

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % | n %
sui 6 56 | 4 2,8 10
herzhaft 101 94,4 | 139 97,2 240
Gesamt 107 100,0 | 143 100,0 250

Aus Tabelle 66 ist ersichtlich, dass die Mehrheit der onkologischen Patienten ein
herzhaftes Mittagessen bevorzugt. Bei der Auswahl koénnen jedoch regionale Faktoren
sowie Essgewohnheiten eine Rolle spielen. Signifikante Unterschiede zwischen den

Geschlechtern wurden nicht nachgewiesen.

2.) Hat sich an dieser Bevorzugung seit der Erkrankung etwas gedndert?

Tabelle 67: Angaben zu krankheitsbedingten V eranderungen

Patienten (w) Patienten (m) Total (n)
n % n %
ja 4 37 |2 14 6
nein 103 96,3 | 141 98,6 244
Gesamt 107 100,0 | 143 100,0 250

Uber 95 % der onkologischen Patienten gaben an, dass sich ihre Praferenzen oder
Aversionen in Bezug auf das Mittagessen nicht durch die Erkrankung gedndert haben.
Uber krankheitsbedingte Veranderungen klagten nur 4 Frauen sowie 2 Manner (vgl.
Tabelle 67). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren nicht statistisch

signifikant.
Im Rahmen des Fragebogens beschriecben die onkologischen Patienten ihre

Lebensmittelvorliecben und -abneigungen zu 20 Lebensmittelgruppen mittels 4
Antwortkategorien (vgl. Tabelle 68).
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Tabelle 68: Lebensmittelvorlieben und -abneigungen, getrennt nach Geschlecht (Frauen: n= 107,

Manner: n=143)
Beurteilung der Nahrungsmittel

Kategorien »mag ich sehr gern® »mag ich” »mag ich nicht besonders" »meg 'ﬁ?cﬁgghwpt
Nahrungsmittel e

n %
Brot/ Brotchen 9 84 -
Kartoffeln/
Kartoffel pro- 23 215 37
dukte
Nudeln * 13 121 14 13,1 _
Obst 49 458 5 47
Gemiuise 51 47,7 5 47
Milch 18 16,8 27 25,2

=
=
=
w
=
=
o
©
w

Joghurt & Quark 20 187

Kése 17 159 13 121 1 0,9

Schweinefleisch 14 131

Rindfleisch * 8 75 31 29,0
Gefliigel 30 280 2 209
Wurst 6 56 31 290
Fischprodukte 19 17,8 32 299 3 2.8
alkoholische

) 1 09 30 280 42 393
Getranke

N
w
N
=
3
w
N

Kuchen/ Geback 14 131

N
©
)
~N
[

Schokolade/
9 84 11
Bonbons *
Salzgeback/
N 8 75
Nisse

* p< 0,05 (Vergleich zwischen den Geschlechtern)

Hinsichtlich des Geschlechts unterschieden sich die Lebensmittelpréferenzen und -
aversionen der onkologischen Probanden nicht wesentlich. Jedoch konnte im Vergleich zu
den Mannern fir die onkologischen Patientinnen eine signifikant hohere Praferenz fur
Nudeln sowie fur Reis nachgewiesen werden (p< 0,05). Aul3erdem zeigte sich, dass die
Méanner Rindfleisch signifikant starker préferierten als die Frauen (p< 0,05). Auch weisen
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die onkologischen mannlichen Patienten eine signifikant hohere Préferenz fur Schokolade/

Bonbons auf als die Frauen (p< 0,05).

Zur Ubersichtlicheren Ergebnisdarstellung der Lebensmittelpréferenzen und -aversionen
wurden die Lebensmittel in Gberschaubare Gruppen eingeteilt. In den Diagrammen sind die
Ergebnisse des Gesamtkollektives (n = 250) grafisch dargestel|t.

47,2%
F——a 36,8%

11,2%

3,90

Anzahl der onkologischen Patienten in %
Lh
o
=
&

Brot/ Brotchen Kartoffeln/ Nudeln Reis
Kartoffelprodukte

Omagich nicht besonders Omagich Gberhauptmcht

| Bmagich sehr gerne Omagich |

Abbildung 33: Vorlieben/ Abneigungen: Brot/ Brétchen, Kartoffeln/ Kartoffel produkte, Nudeln,
Reis

Aus Abbildung 33 ist ersichtlich, dass die Mehrheit der Patienten die aufgefuhrten

Lebensmittel mag. Am wenigsten aus dieser Lebensmittelgruppe wurde Reis bevorzugt.

Hier gaben 43,2 % der onkologischen Patienten an, Reis nicht besonders oder Uberhaupt

nicht zu mogen.
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‘ Omagich sehr %fme Ormagich
Omagich nicht besonders Omag ich uberhaupt nicht

Abbildung 34: Vorlieben/ Abneigungen: Obst, Gemiise
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Insgesamt betrachtet Uberwiegen auch fur Obst und Gemise bel den befragten 250
Patienten die Vorlieben stark.
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Milch Joghurt Kase Ei

Bmagich sehr gerne Omagich

Omag ich nicht besonders Omagich oberhaupt nicht

Abbildung 35: Vorlieben/ Abneigungen: Milch, Joghurt, Kase, Ei

Abbildung 35 ist zu entnehmen, dass in dieser Lebensmittelgruppe Eier am beliebtesten
sind. Milch hingegen war das am stérksten abgel ennte Lebensmittel. Hierbel gaben 41,2 %

(103 Fdle) an, Milch gar nicht oder nicht besonders zu mogen.
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Abbildung 36: Vorlieben/ Abneigungen: Schweinefleisch, Rindfleisch, Gefllgel, Wurst
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Die Fleischsorten Schweinefleisch, Rindfleisch und Gefliigel sowie Wurst wurden von
jeweils mehr als der Halfte der onkologischen Probanden in die Kategorien ,,mag ich sehr
gern“ und ,mag ich* eingestuft (vgl. Abbildung 36). Dabel sind die Praferenzen fir
Geflugel am groften und fur Rindfleisch am geringsten. Dies konnte mit der festen Textur
des Rindfleisches und erkrankungs- oder therapiebedingten Problemen beim Kauen und
Schlucken zusammenhangen.
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Fisch Fischprodukte

Ornag ich sehr gerne Ormagich
DOmagichnichtbesonders  Omagich uberhaupt nicht

Abbildung 37: Vorlieben/ Abneigungen: Fisch, Fischprodukte

Die Auswertung der Beurteilungen von Fisch und Fischprodukten zeigte, dass die
Mehrheit der Patienten auch diese Lebensmittel bevorzugt (vgl. Abbildung 37).
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Abbildung 38: Vorlieben/ Abneigungen: akoholische Getranke
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Gegenuber akoholischen Getranken tiberwiegen hingegen die Aversionen (vgl. Abbildung
38). Etwa je 1/3 der onkologischen Patienten gab an, alkoholische Getranke nicht
besonders, bzw. Uberhaupt nicht zu mdgen. Hierbel sind die Frauen dem Alkohol noch
etwas starker abgeneigt als die Manner. Statistisch signifikant ist der Unterschied zwischen
den Geschlechtern jedoch nicht (vgl. Tabelle 68).
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Kuchen/ Geback Schokolade/ Bonbons Salzgeback/ Misse
[ Bmagich sehr gerne Omagich
Bmagichnicht besonders Omagich iberhaupt nicht
Abbildung 39: Vorlieben/ Abneigungen: Kuchen/ Geback, Schokolade/ Bonbons, Salzgeback/

Nusse

Aus Abbildung 39 ist ersichtlich, dass Schokolade/ Bonbons die am meisten préferierten
Lebensmittel aus dieser Gruppe sind. Die Praferenz fur Salzgeback/ Nisse ist am
geringsten ausgeprégt. 44,4 % der onkologischen Probanden gaben an, diese
Knabberartikel nicht besonders oder tGberhaupt nicht zu mégen, was moglicherweise mit

dem Zahnstatus der Patienten in Zusammenhang steht.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Tumorpatienten eine breite Paette von
Lebensmitteln  mogen, so dass die Grundlage fir eine abwechsungsreiche,

gesundheitsfordernde Erndhrung gegeben ist.

4.2.4.1 Krankheitsbedingte Veranderungen der L ebensmittelpraferenzen und —
aversionen

Um krankheitsbedingte Veranderungen in den Lebensmittel praferenzen oder -aversionen

festzustellen, sollten die onkologischen Probanden neben der Beurteilung der einzelnen

Lebensmittel auch angeben, ob sich die Vorlieben bzw. Abneigungen fir die aufgefihrten
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Lebensmittel verandert haben. Geantwortet werden konnte beziglich der Préferenzen und
Abneigungen mit schon immer oder seit der Erkrankung.

Tabelle 69 zeigt ene detallierte, geschlechtsspezifisch  Auswertung  der
krankheitsbedingten Veranderungen in den Lebensmittelaversionen der onkologischen

Probanden.
Tabelle 69: Neubildung von Lebensmittelaversionen seit Erkrankung (Frauen: n= 107;
Manner: n= 143)
Beurteilung der Nahrungsmittel
Kategorien »mag ich tberhaupt nicht” »mag ich nicht besonders*
Nahrungsmittel e BT
n % n %
Brot/ Brotchen 13 12,1
Kartoffeln/
1 0,93
Kartoffel produkte
Nudeln 1 0,93
Reis 1 0,93
Obst 2 1,9 1 0,93
Gemuse 1 0,93 1 0,93
Milch 1 0,93 1 0,93
Joghurt & Quark 2 19
Kése
Ei 1 0,93
Schweinefleisch 5 47 15 14,0
Rindfleisch 6 56 18 16,8
Gefliigel 1 0,9 15 14,0
Wurst 5 47 18 16,8
Fisch 2 1,9 9 84
Fischprodukte 1 09 8 75
alkoholische
s 17 15,9
Getranke
Kuchen/ Gebéck 1 0,9
Schokolade/
4 37 3 28
Bonbons
Sal zgeback/
1 0,9
Nisse *

* p< 0,05 (Vergleich zwischen den Geschlechtern)
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Lediglich fir Kase gab es keine krankheitsbedingt aufgetretenen Abneigungen. Wahrend
sich fur die Lebensmittel Kartoffeln/ Kartoffel produkte, Nudeln, Reis, Obst, Gemtise sowie
Mich, Joghurt/Quark, Kuchen/Geback nur vereinzelt Aversionen seit Erkrankung
ausbildeten, ist ersichtlich, dass sich insbesondere gegen Brot und Brétchen sowie
alkoholische Getranke seit Beginn der Erkrankung Abneigungen entwickelt haben. Des
Weiteren zeigen sich neu entwickelte Abneigungen gegentiber Fleisch und Wurst. Die
grofte Ablehnung bildete sich hierbel fir Rindfleisch und Wurst, die geringste fir
Geflugel aus. In geringem Umfang wird auch Fisch seit der Erkrankung abgelehnt, des
gleichen Salzgeback bzw. Niisse und Schokolade/ Bonbons.

Die geschlechterspezifische Auswertung zeigt zwar Unterschiede in der Entwicklung von
Aversionen seit Erkrankung zwischen Mannern und Frauen, von statistischer Signifikanz
sind diese Unterschiede jedoch nur fir Salzgebéck/ Nusse (p< 0,05), was angesichts der
geringen Anzahl betroffener Probanden von untergeordneter Relevanz ist.

In Einzelfalen wurden im Gesamtkollektiv auch Anderungen in den Vorlieben seit der
Erkrankung benannt. So gab beispielsweise eine Patientin an, dass sie seit der Erkrankung
Obst sehr gern verzehrt. Eine weitere Patientin entwickelte seit Erkrankung eine Vorliebe
far Joghurt, eine weitere fur Gefligel. Bei den mannlichen Probanden gab jeweils ein
Patient eine neue Praferenz seit Erkrankung fir Brot/ Brotchen, Kartoffeln/
Kartoffelprodukte, Nudeln, Gemuse, Milch, Joghurt/ Quark, Schokolade/ Bonbons und
Kuchen/ Gebéack an. Zwei Patienten entwickelten seit Erkrankung eine Vorliebe fir Reis.

4.2.4.2 Diskussion der L ebensmittelpraferenzen und -aver sionen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Lebensmittel préferenzen und -aversionen
der onkologischen Patienten mittels Fragebogen erfasst (siehe Anlage 11). Aus
Kenntnissen Uber Verzehrsgewohnheiten, Lebensmittelpréferenzen und -aversionen
konnen sich Ansétze zur Verbesserung der Prognose und zur gezielten Ernghrung ergeben.
Zwar gibt es bereits unterschiedliche Untersuchungen zum Erndhrungsverhaten der
deutschen Bevdlkerung, eine spezifische Betrachtung onkologischer Patienten oder
prinzipiell die Erfassung kranker Menschen erfolgte dabei jedoch nicht.

Gemessen an der Gesamtzahl der in der Studie untersuchten Probanden sind nur im

geringen Umfang krankheitss oder therapiebedingte Verdnderungen in den
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Lebensmittelpréferenzen und -aversionen zu verzeichnen. Die detaillierte Auswertung
ergab, dass 12,1 % der Frauen und 5,6 % der Manner Uber eine neu ausgepragte
krankheitsbedingte Aversion gegen Brot/ Brotchen beklagten. Des Weiteren entwickelten
sich Abneigungen gegen rotes Fleisch, hier insbesondere Rindfleisch. Beides kann mit dem
Zahnstatus bzw. Entzindungen im Mundraum zusammenhéngen. Auffélig ist auch die
krankheitsbedingte Aversion gegentiber alkoholischen Getranken. So mogen 15,9 % der
Frauen und 11,9 % der Méanner seit der Erkrankung alkoholische Getrénke tiberhaupt nicht.
Als Ursache hierfir wére praventives Verzichtverhalten vorstellbar, um
Begleiterscheinungen wie Nausea, Emesis und Diarrhoe nicht zu begiinstigen. Am meisten
bevorzugt waren hingegen Obst und Gemuise sowie Kartoffeln/ Kartoffel produkte, Joghurt/
Quark und Fischprodukte. Die grofe Vorliebe fir diese Lebensmittel konnte auf ein
groReres Gesundheitss und Erndhrungsbewusstsein auf Grund der Krebserkrankung
zurtickzufiihren sein. So wird beispielsweise die Erndhrungskampagne ,,5 am Tag* durch
die Deutsche Krebsgesellschaft unterstitzt. Diese Erndhrungskampagne engagiert sich
dafir, dass die Menschen mehr Obst und GemUse essen, um ein erndhrungsmedizinisches

Risiko einer Krebserkrankung zu vermindern.

Leider existiert aktuell nur eine geringe Anzahl vergleichbarer wissenschaftlicher Studien,
in denen Lebensmittelpraferenzen oder -aversionen sowie Verzehrsgewohnheiten im
Zusammenhang mit einer Tumorerkrankung untersucht wurden. In nahezu jeder
Vergleichsarbeit wurden, verglichen mit der vorliegenden Arbeit, dieselben Aversionen
gegentiber rotem Fleisch ermittelt. So zeigten u. a bereits 1975 DeWys und Walters
Fleischaversionen als Begleiterscheinung antitumordser Therapie auf. Diese Ergebnisse
bestétigten auch Carson und Gormican [1977]. Auch in der Arbeit von Vickers et al.
[1981] gaben 75 % der 111 befragten Tumorpatienten an, eine krankheitsbedingte
Aversion gegen Fleisch entwickelt zu haben. Dies konnte noch durch einige weitere
Studien bestétigt werden [ Chencharick und Mossmann, 1983; Mattes et a., 1992; Holmes,
1993; Priepke, 2006].

In der vorliegenden Studie entstand seit Erkrankung die groféte Abneigung gegentber Brot/
Brotchen (vgl. Tabelle 69). Auch dies deckt sich mit der Vergleichdliteratur. So konnten u.
a. in den wissenschaftlichen Arbeiten von Enig et a. [1987] und Priepke [2006]

Aversionen gegenuiber Roggenbrot aufgezeigt werden.
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In einigen Vergleichsstudien wurde Uber die krankheitsbedingte Aversion gegentiber
frischem Obst berichtet. Dies konnte mit der vorliegenden Studie nicht bestéatigt werden.
Wahrend in den Arbeiten von Priepke [2006] und Vickers et al. [1981] sowiein der Studie
von Chencharick und Mossmann [1983] ein groRer Anteil der Tumorpatienten Uber eine
Abneigung gegenuber Obst klagte, bevorzugte in der vorliegenden Studie der
Uberwiegende Teil der Patienten (95,2 %) diese Lebensmittel (vgl. Abbildung 34). Zu

demsel ben Ergebnis kamen auch Carson und Gromican [1977].

Auch die Préferenz oder Abneigung gegentiber Sifem wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. In der vorliegenden Arbeit waren Schokolade/ Bonbons unter den am meisten
praferierten Lebensmitteln der Tumorpatienten (85,2 %) (vgl. Abbildung 39). Dies deckt
sich mit den Arbeiten von Carson und Gormican [1977] sowie Trant et al. [1986].
Hingegen wurden in anderen Arbeiten gegenteilige Erkenntnisse gewonnen [Nielsenet al.,
1980; Chencharick und Mossmann,1983; Priepke, 2006].

Tabelle 70: Literaturlberblick: Erfassung der Lebensmittelpréferenzen und -aversionen bei
Tumorpatienten

Autor Jahr Patl((re]r)lten Tumorentitat Methode zentrale Ergebnisse
DeWys und . Fragebogen Aversionen:
Walters 1975 50 akut gemischt Rotes Flaisch
Préferenzen:
Carson und 1977 48 Brus/Darm Fragebogen Obst, Schokolgde
Gormican Aversionen:
rotes Fleisch, Eier
Préferenzen:
Gemiuise, Milchprodukte
Vickersetal. | 1981 111 akut gemischt Fragebogen Aversionen:
rotes Fleisch,
Getreideprodukte, Obst
Chencharick Aversionen:
und 1983 74 Kopf/Hals Fragebogen Fleisch, Obst,
Mossmann Schokolade
. Préferenzen:
Trant et al. 1986 62 akut gemischt Fragebogen SuRwaren
Aversionen:
Enigetal. 1987 34 akut gemischt Fragebogen Getreideprodukte, Kése,
Eier
. Aversionen:
Mattes et a. 1992 102 akut gemischt Fragebogen rotes Fleisch
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Tabelle 70: Fortsetzung
Autor Jahr el Tumorentitat Methode zentrale Ergebnisse

(n)
Aversionen:
Holmes 1993 72 akut gemischt Fragebogen rotes Fleisch, Kaffee,
Schokolade
Aversionen:
Priepke 2006 100 GI-Tumore Fragebogen Roggenbrot, Obst,
Schokolade, Kaffee
Praferenzen:

Obst und Gemiise sowie
Kartoffeln/
Kartoffel produkte,
Joghurt/ Quark, Eier und
Fischprodukte
Aversionen:

Brot/ Brétchen
,akoholische Getranke,
rotes Fleisch
(Rindfleisch),
Salzgebéck/ Nisse

Kucz, K. 2012 250 akut gemischt Fragebogen

Hinsichtlich der vorliegenden Studie ist kritisch anzumerken, dass es sich lediglich um
eine enmalige Erfassung der Lebensmittelpraferenzen und -aversionen handelt. Die
Erfassung der Veranderungen im Verlauf der Chemo-/Radiotherapie wére sinnvoll, um
noch genauere Aussagen Uber die Entstehung von Aversionen bzw. Préaferenzen treffen zu
koénnen. Zusétzlich sollte auch Kaffee in den Fragebogen aufgenommen werden, da es sich
hierbei um ein bitteres Lebensmittel handelt, welches in nahezu jeder Vergleichsstudie mit
Beginn der Tumorerkrankung abgelehnt wurde [Nielsen et al., 1980; Holmes, 1993;
Priepke, 2006]. Hinsichtlich des erhthten Risikos der Entwicklung einer Mangel ernghrung
ist auch das Fehlen von Essprotokollen als kritisch zu bewerten. Mittels dieser hétten die
Verzenrsmengen der onkologischen Patienten aufgezeigt werden konnen mit dem

Hintergrund, spezifische erndhrungsphysiologische Interventionen einleiten zu kénnen.

Des Weiteren wére die Erfassung der Lebensmittelpréferenzen und -aversionen der
gesunden Kontrollprobanden ratsam gewesen, um einen direkten Vergleich der
Tumorpatienten zu den Gesunden ziehen zu kénnen und maogliche Unterschiede besser
herausarbeiten zu konnen. Einige Unterschiede in den Lebensmittelpréferenzen- und
Aversionen onkologischer Patienten im Vergleich zu denen von Gesunden kénnen anhand
den Daten der Nationalen Verzehrsstudie Il [2008] (NV S 1) aufgezeigt werden. Bei 15371
Personen wurden mit Hilfe der Verzehrsstudie Daten zum Erndhrungsverhalten,
Lebensmittelverzehr und zur Nahrstoffaufnahme erhoben. Die Daten dieser Studie sind
jedoch nur bedingt mit denen der NVS |l [2008] vergleichbar, da in der vorliegenden
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Arbeit keine Erhebung des Lebensmittelverzehrs und der Nahrstoffaufnahme von
onkologischen Patienten erfolgte, wahrend in der NVS Il die reinen Verzehrsmengen
erfasst wurden [NVS I1, 2008]. Einige Tendenzen und Unterschiede lassen sich dennoch
ableiten.

Den Daten der NV S Il [2008] ist zu entnehmen, dass die Lebensmittel gruppe Brot von der
Menge zu den bedeutendsten zahlt. Diese Angaben entsprechen den Praferenzen der
onkologischen Patienten dieser Studie, da die Mehrheit der Patienten (90,8 %) eine grol3e
Vorliebe fur Brot und Brétchen zeigte. Jedoch ist der NVS 11 des Weiteren zu entnehmen,
dass fUr den Verzehr von Brot (fast) kein altersbedingter Riickgang zu verzeichnen ist
[NVS |1, 2008]. Dies korrespondiert nicht mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.
Eine Aversion gegen Brot/Brotchen entstand bei den 8,4 % der onkologischen Patienten
seit Erkrankung (vgl. Tabelle 69). Es ist also anzunehmen, dass bel diesen Patienten die
Verzehrsmenge vermindert ist, was auf die Tumorerkrankung zurtickzufihren sein kénnte.

In der Praferenz zu Kartoffeln/Kartoffelprodukten scheinen sich die onkologischen
Patienten nicht von den Angaben der NV S 1l [2008] zu unterscheiden. Der NVS 11 ist zu
entnehmen, dass dltere Méanner und Frauen im Vergleich zu Jingeren die hochsten
Kartoffelverzehrsmengen verzeichnen [NVS 1, 2008]. So konnte auch in der vorliegenden
Arbeit ermittelt werden, dass 96,4 % der Patienten ihre Vorliebe fur Kartoffeln mit ,, mag
ich* bzw. mit ,mag ich sehr gern® einstuften. Laut NVS Il [2008] ist der Verzehr von
Kartoffeln/Kartoffelprodukten Uber die Altersgruppen hinweg relativ konstant. Dies
korrespondiert mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Aversionen gegentber
Kartoffeln/Kartoffel produkten wurden nur vereinzelt ausgebildet (vgl. Tabelle 69).

Obst und Gemuse, sowie Joghurt/Quark und Fischprodukte waren in der vorliegenden
Arbelt stark préferierte Lebensmittel. Verglichen mit den Ergebnissen der NVS 11 [2008]
korrespondieren die Erkenntnisse dieser Studie. Aus den Daten der NVS Il ist zu
entnehmen, dass nur ein geringer altersbedingter Riicklauf im Verzehr dieser Lebensmittel
zu verzeichnen ist [NV S 1, 2008]. Hinsichtlich der onkologischen Patienten bildeten sich
fur die aufgeftihrten Lebensmittel nur vereinzelte Aversionen seit Erkrankung aus.

Laut NVS 11 [2008] steigt der Verzehr von alkoholischen Produkten mit steigendem Alter

an. Zwar mogen 36, 4 % der onkologischen Patienten akoholische Getranke, jedoch
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bildeten sich bel 14,4 % der Patienten seit Erkrankung Aversionen gegen diese aus (vgl.
Tabelle 69). Ein Rickgang in der Verzehrsmenge auf Grund der Tumorerkrankung sowie
praventivem Verzichtverhalten wére hierbei anzunehmen. Dies korrespondiert nicht mit
den Ergebnissen der NV S 11 [2008].

Hinsichtlich der Préferenzen fUr Fleisch und Wurst korrespondieren die Ergebnisse der
vorliegenden Studie insofern mit den Angaben der NVS Il [2008], dass die Méanner
annadhrend doppelt so haufig Fleisch mdgen als Frauen. Jedoch war in der vorliegenden
Arbeit Fleisch das Lebensmittel, bei dem die meisten neu ausgebildeten Aversionen bei
den onkologischen Patienten zu verzeichnen waren (vgl. Tabelle 69). Die grofdte
Abneigung bildete sich hierbei gegen Rindfleisch und Wurst. Laut NVS 11 ist fUr den
Verzehr von Feisch/Fleischprodukten Gber die Altersgruppen hinweg nur ein leichter
Rickgang zu verzeichnen [NVS 11, 2008]. Dies korrespondiert nicht mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie.

Laut NV S 11 [2008] sinkt der durchschnittliche Verzehr von Schokolade und Bonbons mit
zunehmendem Alter. In dieser Studie préferierten 85,2 % der onkologischen Patienten
dieses Lebensmittel. Im geringen Umfang (5,2 %) wurden jedoch Schokolade und
Bonbons seit Erkrankung abgelehnt. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit entsprechen
den Ergebnissen der NV S 11 [2008].

Das Gros der Patienten kann sich nach den Erkenntnissen dieser Arbeit grundsétzlich
weiter so erndhren wie bisher, ist aso nicht gezwungen, aversionsbedingt
ernahrungsphysiologisch wichtige Lebensmittelgruppen zu meiden. Die Patienten, bel
denen Aversionen im Zusammenhang mit der Erkrankung neu auftraten, entwickelten
diese nur gegen einzelne Lebensmittelgruppen, so dass durch Ausweichen auf andere,
gleichwertige Lebensmittel eine ausreichende Versorgung mit erndhrungsphysiologisch
wichtigen Inhaltsstoffen sichergestellt werden kann. Trotzdem sollte in der didtischen
Beratung von Tumorpatienten auf die dargelegten Verdanderungen in den
Lebensmittelpraferenzen und -aversionen eingegangen werden. Eine Verbesserung des
Erndhrungsstatus sowie eine verbesserte Lebensqualitét konnten im Zusammenhang mit
einer Diétberatung fur Tumorpatienten bereits in einzelnen Arbeiten nachgewiesen werden
[Ravasco et a., 2003; Ipsen et a. 2003]. Diese Arbeiten belegen stabilere
Gewichtsverlaufe, weniger therapiebedingte Nebeneffekte sowie die Zunahme der BCM.
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5 Schlussfolger ungen und Empfehlungen

5.1  Untersuchung des Erndhrungszustands

In der vorliegenden Studie wurde mit unterschiedlichen Methoden und Messverfahren der
Erndhrungszustand onkologischer Patienten und gesunder Kontrollprobanden ermittelt. Es
konnte aufgezeigt werden, dass jede Methode eine unterschiedliche Anzahl an Probanden
als mangelerndhrt einstufte. Zudem bestétigen die Studienergebnisse, dass die alleinige
Anwendung eines  Screeningverfahrens zu  einer  Fehleinschdatzung  des
Erndhrungszustandes fuhren kann. So bietet der Tumorpatient erndhrungsmedizinische
Risken, die man mit dem BMI nicht aufzeigen kann, so dass man weltere
Messinstrumente bendtigt, um Mangel erndhrungszustande abzubilden. Als ginstig erweist
sich jedoch die Kombination aus Erfassung des BMI, Mini Nutritional Assessment
(MNAT™) und Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) fir eine gute, richtungsweisende
Erstbeurteilung. So konnten im Rahmen dieser Studie aus den erhobenen Daten ein
eindeutiger Unterschied zwischen den onkologischen Patienten, verglichen mit gesunden

Kontrollpersonen, abgeleitet und Mangel erndhrungszustande aufgezei gt werden.

Obwohl speziell fur &tere Patienten entwickelt, eignet sich das Mini Nutritiona
Assessment auch als Screening-Instrument in der Onkologie, da es einen umfassenden
Gesamteindruck vom Patienten ermoglicht. Dies konnte in der vorliegenden Studie
bestétigt werden. Die Erkenntnisse mittels MNA™ erlauben Rickschlisse auf den
Erndhrungszustand onkologischer Klinikpatienten und zeigen auf, welcher Patient aus
ernahrungsmedizinischer Sicht gefahrdet ist und ggf. einer Erndhrungstherapie zugefiihrt
werden sollte. In der Literatur existieren leider nur wenige Vergleichsstudien fur
onkologische Patienten, dabei ware die verstdrkte Anwendung des Mini Nutritional
Assessments im Rahmen wissenschaftlicher Arbeiten zum Erndhrungszustand von
Tumorpatienten winschenswert, da im MNA™ auch altersrelevante Parameter erfasst
werden. Das im demographischen Wandel steigende Alter stellt in Bezug auf
Tumorerkrankungen eine zusétzliche Herausforderung dar. Jedoch muss kritisch
angemerkt werden, dass mittels MNA™ die Quantitét der Nahrungsaufnahme insgesamt
nur eingeschrankt erfasst wird. So sind auch keine préazisen Aussagen bezlglich der
Nahrstoffversorgung moglich, da der Verzehr bestimmter Lebensmittel nur nach
Haufigkeit erfragt wird, die Zubereitungsart sowie die aufgenommene Menge der
Lebensmittel werden jedoch nicht erfasst. Auch die Fragen zur Selbsteinschétzung der

Patienten sind kritisch zu bewerten, da deren korrekte Beantwortung immer eine gute
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geistige Verfassung voraussetzt. Weiterhin konnen subjektive Einschatizungen durch den
Interviewer das Gesamtergebnis beeinflussen. Seitens der Autorin kann jedoch, trotz der
aufgezeigten Fehlerquellen, bestétigt werden, dass das Mini Nutritional Assessment
weiterhin als Screeninginstrument zur frihzeitigen Erkennung von Erndhrungsrisiken bel

onkologischen Patienten eingesetzt werden kann.

Der Einsatz der Bioelektrischen Impedanzanalyse stellte sich als einfach und schnell
durchfuhrbar dar. Der BIA liegt das Drelkompartiment-Modell zugrunde. Der Vortell
hierbel ist die Beurteilung des Erndhrungszustandes durch die Erfassung der einzelnen
Korperkompartimente.  Jedoch ist anzumerken, dass zur Ermittlung des
Erndhrungszustandes eine kritische Interpretation der Messwerte und die Berticksichtigung
moglicher Fehlerquellen erforderlich sind. So missen elnerseits Korpergrof3e und -gewicht
der Patienten korrekt erfasst werden, andererseits ist die korrekte Durchfihrung (z. B.
Positionierung der Elektroden) der BIA-Messung notwendig, um die Verwertbarkeit der
Messergebnisse zu gewéhrleisten. Des Weiteren sollten zusétzlich Informationen Uber
mogliche Odeme, Exsikkose 0. 4 eingeholt werden, um eine prazise Auswertung der
Ergebnisse durchfuhren zu kdnnen. In der vorliegenden Studie erfolgte eine einmalige
Untersuchung der Patienten. Seitens der Autorin muss kritisch angemerkt werden, dass
keine  Verlaufskontrollen  erfolgten. Fir  nachfolgende  Studien  waéren
Wiederholungsmessungen  winschenswert, um Mangelerndhrung oder  katabole
Stoffwechsel situationen bei onkologischen Patienten schneller aufdecken zu kdnnen. Trotz
der aufgezeigten Fehlerquellen und Kritiken hat sich die BIA zur Beurteilung des

Erndhrungszustandes der onkol ogischen Patienten in der vorliegenden Arbeit bewéahrt.

5.2  Untersuchung des Geschmacks- und Geruchsempfindens

In der vorliegenden Studie fand eine modifizierte Drei-Tropfen-Methode nach Henkin et
a. [1963] zur Ermittlung der geschmacklichen Wahrnehmungs- und Erkennungsschwellen
onkologischer Patienten Anwendung. Die gute Durchfihrbarkeit dieser Testvariante
konnte in der Studie bestétigt werden. So lief3en sich hdchst signifikante Unterschiede im
Schmeckvermbgen der onkologischen Patienten im Vergleich zu dem der
Kontrollprobanden nachweisen. Betroffen waren hierbel ale funf Grundqualitéten des
Geschmacks. Unterschiede entsprechend der Tumorentitdt der Patienten konnten dabei

nicht festgestellt werden. Des Weiteren war es mdglich, im onkologischen
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Patientenkollektiv signifikante Unterschiede in den Schmeckschwellen von Rauchern und
Exrauchern einerseits sowie Nichtrauchern andererseits nachzuweisen.

Die Herstellung der Schmeckproben ist unkompliziert, die Durchfiihrung durch
ungeschultes Personal moglich. Im Rahmen dieser Studie wurden die funf Grundqualitéten
SU3, salzig, sauer, bitter und umami gepriift. Fir das onkologische Patientenkollektiv war
die Anzahl der Testreithen zumutbar, vorzeitige Abbriiche des Geschmackstests seitens der
Patienten wurden nicht verzeichnet. Sollte der Test fir andere Patientengruppen in
kinftigen Studien Anwendung finden, wird empfohlen, vorab sinnvoll einzuschétzen, wie
viele Geschmacksstoffe getestet werden sollten. Fur geriatrische Patienten empfiehlt sich
beispielsweise die Testung von lediglich 3 Grundgeschmacksarten, um einen vorzeitigen
Abbruch seitens der Patienten zu vermeiden. Fir kinftige Untersuchungen wird die

modifizierte Drei-Tropfen-Methode seitens der Autorin empfohlen.

Fur weitere Studien empfiehlt sich zur optimalen Beurteilung des Geschmacksempfindens
die Erfassung der Laborparameter (Zink- und Kupferspiegel sowie B-Vitamine). Des
Weiteren sollte zusétzlich die Speichelsekretion gemessen, der Zahnstatus sowie die
Prothesenhygiene Uberprift und Entziindungen der Mund- und Zungenschleimhaut erfasst

werden.

Der Geruchstest in der vorliegenden Studie wurde anlehnend an DIN 10961 mit zehn nicht
standardisierten Geruchsl6sungen durchgefiihrt. Der Geruchstest war schnell durchfihrbar,
unkompliziert und stellte fir den onkologischen Patienten keine Belastung dar. Anhand des
Tests konnte eine reduzierte Geruchswahrnehmung der onkologischen Patienten im
Vergleich zu gesunden Personen nachgewiesen werden. Auch in zukinftigen Studien sollte
die Uberprifung des Geruchsempfindens Anwendung finden. Fir Kkinftige
Untersuchungen wird Geruchstest anlehnend an DIN 10961 seitens der Autorin empfohlen.

5.3  Erfassung der L ebensmittelpraferenzen und -aversionen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Lebensmittel préferenzen und -aversionen
der onkologischen Patienten mittels Fragebogen erfasst. Die Durchfihrung war schnell,
einfach und unkompliziert, so dass die Anwendung fir weitere Studien, ebenso wie fir die

klinische Routine, seitens der Autorin empfohlen werden kann.
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Im Hinblick auf das friihzeitige Erkennen einer Mangelerndhrung bei Tumorpatienten ist in
der vorliegenden Studie das Fehlen von Verzehrprotokollen kritisch zu bewerten. Damit
hétten die V erzehrmengen der onkologischen Patienten erfasst und daraus ggf. Ansédtze fir
spezifische ernahrungsphysiologische Interventionen abgeleitet werden konnen. In
kinftigen Studien sollten daher zusétzlich Verzehrprotokolle zum Einsatz kommen. Dies
ist auch fur die klinische Routine, zumindest im Fall besonders gefahrdeter Patienten, zu

empfehlen.

54  Klinische Ernahrung von Tumor patienten

In der vorliegenden Arbeit konnten anhand standardisierter und validierter
Messinstrumente das ernahrungsmedizinische Risiko einer Mangelerndhrung und der
schlechte Ernahrungszustand onkologischer Patienten eindeutig nachgewiesen werden. Fur
die klinische Praxis ist daher eine engmaschige Uberwachung des Erndhrungsstatus von
Tumorpatienten anhand ener Kombination anamnestischer, klinischer  und

anthropometrischer Parameter dringend zu empfehlen.

Des Weiteren ist es unverzichtbar, dass die Nahrungsmenge sowie mogliche Ursachen fir
eine Mangelerndhrung systematisch erfasst werden. Ein sinnvolles Erfassungsinstrument
fir die quantitative Feststellung und Dokumentation der Verzehrmenge ist das
Tellermonitoring, da es eine gute Langzeitdokumentation der aufgenommenen
Nahrungsmenge und Néahrstoffe bietet, Schwankungen und Veréanderungen erfasst und eine
unzureichende bzw. verminderte Nahrungszufuhr frihzeitig entdeckt werden. Eine

Intervention ist somit innerhalb kiirzester Zeit moglich.

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass ene
Erndhrungstherapie notwendig ist, um den Erndrungss und Gesundheitszustand
onkologischer Patienten sowie deren Lebensqualitdt und Krankheitsprognose zu
stabilisieren bzw. zu verbessern. Erkennt man Erndhrungsdefizite rechtzeitig und bietet den
Patienten eine ganzheitliche Erndhrungstherapie mit einem individuell angepassten
Speiseplan, kann einer drohenden oder bereits bestehenden Mangelerndhrung

entgegengewirkt werden.

Ein wesentliches Ziel einer ganzhetlichen Erndhrungstherapie liegt bereits in der

Verminderung einer Verschlechterung des Erndhrungsstatus’. Da jede Nahrungszufuhr
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moglichst physiologisch und komplikationsarm erfolgen soll, ist auch bel Tumorpatienten
solange wie moglich eine orale Erndhrung anzustreben. Grundlage fur den Erfolg oraler
Erndhrung sind, vor alem be appetitiosen Patienten, die erndhrungstherapeutische
Beratung durch eine Fachkraft sowie die psychologische Fihrung. Bei hospitalisierten
Tumorpatienten sollte eine tagliche Erndhrungsvisite obligatorisch sein, fir ambulant
gefuhrte Patienten der regelméldige Kontakt zur Di&tberatung.

Des Weiteren wurde in der vorliegenden Studie bestétigt, dass bel Tumorpatienten
Veranderungen des Geschmacks- und Geruchsempfindens, die eine Mangelerndhrung
begiinstigen konnen, auftreten, wobei deren Ursachen multifaktoriell sind. Um dem
nachlassenden Geschmacks- und Geruchssinn entgegenzuwirken, sollten frische Krauter in
der Zubereitung der Speisen Anwendung finden. Ein individuelles Nachwirzen durch den
Patienten sollte ermdglicht werden. Trotzdem werden zukinftige Studien zeigen miissen,
ob mit einer geschmacksintensiveren Ernahrung besser ora erndhrt werden kann. Sinnvoll
wére beispielsweise eine Studie zum Einsatiz von Geschmacksverstarkern bel
Tumorpatienten mit sensorischen Defiziten. In Zusammenarbeit mit einem
Cateringunternehmen koénnte man spezielle Speisepléne entwickeln, um zu prifen, ob
Geschmacksdefizite ausgeglichen werden konnen. Des Weiteren empfehlen sich
Langzeitstudien zum Geschmacksempfinden von onkologischen Patienten unter
Nahrstoffsupplementierung  (B-Vitamine, Zink, Kupfer) mit dem Zid, das

Geschmacksvermdgen zu verbessern.

Die vorliegende Studie hat auRerdem gezeigt, dass die Tumorerkrankung selbst bzw. die
damit  einhergehende  antitumorése Therapie zu Veranderungen in  den
Lebensmittel préferenzen und -aversionen fuhren konnen. Die Ursachen hierfir bleiben

jedoch offen und bedirfen weiterer Klarung.

Kenntnisse Uber die individuellen Lebensmittelvorlieben und -abneigungen onkol ogischer
Patienten sind wichtig und mussen in der Patientenverpflegung unbedingt berlicksichtigt
werden, um Mangelerndhrung entgegenzuwirken. Tumorpatienten weisen oftmals
krankheitsspezifische oder therapiebedingte Symptome auf wie z. B. Inappetenz,
Schluckbeschwerden bzw. Nahrungsmittelunvertréglichkeiten oder -aversionen. Diese
Faktoren konnen zur Mangelerndhrung beitragen und somit die Lebensqualitét

beeintréchtigen und den Therapieerfolg gefdhrden. Aus Kenntnissen Uber
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L ebensmittel préferenzen und -aversionen kdnnen sich demnach Ansétze zur Verbesserung
der Prognose ergeben. Die Erfassung der Lebensmittelvorlieben und -aversionen der

onkologischen Patienten sollte daher Gegenstand jeder Patientenanamnese sein.

Das Gros der Patienten kann sich nach den Erkenntnissen dieser Arbeit trotz
eingeschranktem Geschmacksempfinden grundsétzlich weiter so erndhren wie bisher, ist
aso nicht gezwungen, aversionsbedingt erndhrungsphysiologisch  wichtige
Lebensmittelgruppen zu meiden. Wichtig ist jedoch, dass die Wunschkost der
onkologischen Patienten noch stérkere Beachtung findet. Auf mégliche Verénderungen in
den Lebensmittelpréferenzen und -aversionen muss eingegangen werden, damit Freude
und Genuss beim Essen erhalten bleiben. Dadurch kann die Erndhrungssituation stabilisiert

bzw. verbessert werden.

Um einem schlechten Geschmack im Mund sowie Mundtrockenheit entgegenzuwirken,
sollten die Patienten dazu angehalten werden, viel zu trinken. Auch bei Entziindungen der
Mundschleimhaut sollte viel getrunken werden und es wére ggf. zu empfehlen, auf
Trinknahrungen zuriickzugreifen. Wichtig ist auch, dass die Konsistenz der Speisen
individuell den Gegebenheiten angepasst wird, z. B. bel Vorliegen von Kau- und/oder

Schluckbeschwerden, wo weiche, dickfllssige oder auch purierte Kost angezeigt sind.

Begleiterscheinungen, die die orale Nahrungsaufnahme erschweren oder einschréanken, wie
Kau- und Schluckstérungen, Schleimhautentziindungen, Ubelkeit und Erbrechen, aber
auch abdominelle Beschwerden, Diarrhden oder Obstipationen, sollten berticksichtigt und
behandelt werden, damit eine Erndhrung auf normalem Wege aufrecht erhalten werden

kann bzw. wieder moglich gemacht wird.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass eine Mangelerndhrung bel Tumorpatienten viele
Ursachen haben kann. Jeder mdglichen Ursache sollte daher so frih wie moglich und so
umfassend wie moglich begegnet werden. Voraussetzung dafir ist es, diese Ursachen
sowie Verdnderungen im Erndhrungszustand des Patienten im klinischen Alltag frihzeitig
zu erkennen, um wirksame Gegenmal3nahmen ergreifen zu konnen. Einer umfassenden
Pati entenanamnese sowie geeigneten, in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Screening-
und Monitoringmethoden, die Mangelernéhrung und ihre Ursachen erfassen, kommt somit

eine enorme Bedeutung zu.
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6 Zusammenfassung

Erndhrungsstorungen gehdren mit zu den haufigsten Komplikationen onkologischer
Erkrankungen. Konsequenzen der tumorassoziierten Mangel erndhrung und Tumorkachexie
sind eine verminderte Lebensqualitét, eine erhdhte Morbiditét sowie eine um 30 % erhohte
Mortalitét [Stahelin, 1999]. Des Weiteren hat der Erndhrungszustand einen entscheidenden
Einfluss auf die antitumordse Therapie. Deshalb sollten Mangel erndhrungszusténde und
Nahrstoffdefizite rechtzeitig erkannt und durch geeignete Mal3nahmen behandelt werden.

Mangelerndhrung kann multifaktoriell verursacht sein. Friihe Begleiterscheinungen
antitumordser Therapien sind Appetitmangel, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall,
Mundtrockenheit sowie Geschmacks- und Geruchsveranderungen und Verdnderungen in
den Nahrungsmittelvorlieben und -aversionen. Trotz bekannter Problematik der
Mangelerndhrung als Begleitsymptom onkologischer Patienten, gibt es in Deutschland
bislang nur wenige Studien zur Thematik. Auch fehlt es an wissenschaftlichen Arbeiten,
die sich mit Geschmacks- und Geruchsveranderungen sowie Veranderungen in den

L ebensmittel praferenzen und -aversionen onkologischer Patienten beschéftigen.

In der vorliegenden Arbeit wurden im Klinikum St. Georg in Leipzig der
Erndhrungszustand sowie das Geschmackss und Geruchsvermdégen und die
Lebensmittelpréferenzen  bzw. -aversionen von 250 onkologischen Patienten
(Durchschnittsalter: 65 + 12 Jahre) erfasst. Bezlglich Erndhrungszustand sowie
Geschmacks- und Geruchsvermdgen wurden zum Vergleich 130 gesunde Personen
(Durchschnittsalter: 62 + 5 Jahre), ohne nennenswerte Begleiterkrankungen oder

M edikationen, herangezogen.

Als Screeningmethoden fur die Ermittlung des Erndhrungszustands dienten die Ermittlung
des Body Mass Index (BMI), das Mini Nutritional Assessment (MNA™) sowie die
Bioel ektrische Impedanzanalyse (BIA).

Die Analyse des BMI ergab, dass dieser bei den onkologischen Patienten insgesamt (24,19
+ 4,15 kg/m?) hochst signifikant (p< 0,001) niedriger war als bei den gesunden
Kontrollprobanden (27,61 + 4,98 kg/m?). Nach den altersunabhéngigen Kriterien der WHO
(Untergewicht ab BMI < 18,5 kg/m?) unterschieden sich beide Probandengruppen dieser
Studie jedoch nur geringfligig im Antell Untergewichtiger (4,4 % vs. 3,1 %).
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Die Auswertung des MNA™ zeigte, dass in die Kategorie ,zufrieden stellender
Erndhrungszustand” 100 % der Vergleichsprobanden, aber nur 12,0 % der onkologischen
Patienten eingeordnet werden konnten. VVon letzteren fielen 69,2 % in den , Risikobereich
fir Untererndhrung”, 18,8 % in den Bereich ,schlechter Erndhrungszustand“. Die
onkologischen Patienten wiesen somit einen hochst signifikant (p< 0,001) schlechteren

Erndhrungszustand als die gesunden Personen auf.

Die Durchfihrung der BIA efolgte nur im gesamten onkologischen Kollektiv. Zur
Erstbeurteilung des Erndhrungszustandes wurde der Phasenwinkel herangezogen. 36,8 %
der Patienten wiesen einen Phasenwinkel < 4° auf und wurden as mangelerndhrt
eingestuft. Auch die ndhere Betrachtung der mittels BIA  ermittelten
Korperzusammensetzung lie3 auf enen sehr schlechten Erndhrungszustand der

onkol ogischen Patienten schliefsen.

Die Untersuchung des Geschmacksempfindens beider Probandengruppen erfolgte anhand
einer modifizierten Drei-Tropfen-Methode nach Henkin et al. [1963]. Ermittelt wurden
hierbei die Wahrnehmungsschwellen (WS) und die Erkennungsschwellen (ES) fur die funf
Grundqualitéten siif3, salzig, sauer, bitter und umami.

Die Daten des Geschmackstests wurden mittels Mann-Whitney-U-Test statistisch
ausgewertet. Es zeigte sich, dass die onkologischen Patienten die Grundqualitéten hochst
signifikant (p< 0,001) schlechter wahrgenommen und erkannt hatten als die Gesunden. Ein
Einfluss des Geschlechts, des Tragens von Zahnprothesen, der Tumorentitét oder der

antitumortsen Therapie konnte nicht nachgewiesen werden.

Auch der Einfluss des Rauchens auf das Geschmacksempfinden wurde untersucht.
Waéhrend sich ein solcher bei den gesunden Vergleichsprobanden nicht nachweisen lief3,
wiesen bel den Tumorpatienten die Raucher und Exraucher im Vergleich mit den
Nichtrauchern bezlglich enzelner Grundqualititen eine signifikant schlechtere
Geschmackswahrnehmung und -erkennung auf, wahrend sich Raucher und Exraucher nicht
signifikant unterschieden. Weshalb diese Unterschiede nur bei den onkologischen
Patienten, nicht aber bei den Gesunden beobachtet wurden, konnte im Rahmen der Studie

nicht geklart werden.
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Mittels Korrelationsprifung nach Spearman konnten im Rahmen der vorliegenden Studie
Zusammenhange zwischen dem Geschmackempfinden und dem Erndhrungszustand, dem
Gewichtsverlust, dem Appetit, dem Trinkverhalten sowie der Trinkmenge nachgewiesen
werden. Je schlechter das Geschmacksempfinden der Patienten war, desto schlechter waren
der Erndhrungszustand und der Appetit, desto geringer war die Trinkmenge und desto
grofer war der Gewichtsverlust.

Das Geruchsvermtgen der onkologischen Patienten und gesunden Kontrollprobanden
wurde anlehnend an DIN 10961 mit nicht standardisierten Riechstoffen Uberprift. Die
Testung erfolgte auf die Wahrnehmung (wahrgenommen/nicht wahrgenommen) der
Geruchsguaitdten ,Vanille*, ,Kamme*, ,Zitrone", ,Kaffee*, ,Fenche®, ,Zimt*,
,Bittermandel“, ,Pfefferminz®, ,Nelke® und ,Knoblauch*. Die Anayse der
Geruchstestergebnisse zeigte, dass die Tumorpatienten im Vergleich zu den Gesunden die
10 unterschiedlichen Duftstoffe etwas schlechter wahrnahmen.

Die Nahrungsmittelpraferenzen und -aversionen der onkologischen Patienten wurden
mittels Fragebogen erfasst. Die Auswertung der Fragebdgen ergab zum einen, dass die
Mehrheit der onkologischen Patienten ein herzhaftes Mittagessen bevorzugte, wobei 95 %
der Patienten angaben, diesbeziiglich keine krankheitsbedingten Veradnderung beobachtet
zu haben. Zum anderen konnte aufgezeigt werden, dass Obst und Gemise sowie
Kartoffeln/ Kartoffelprodukte, Joghurt/ Quark, Eier und Fischprodukte die am meisten
praferierten Lebensmittel waren, eine abwechsungsreiche Erndhrung somit grundsétzlich
moglich ist. Es konnten auch krankheitsbedingte Veranderungen in den
L ebensmittel préferenzen und -aversionen nachgewiesen werden. Die grofdten Aversionen
bildeten sich gegen Brot/ Brotchen sowie gegen alkoholische Getranke aus. Des Weiteren

entwickelten sich Abneigungen gegen rotes Fleisch, hier insbesondere Rindfleisch.

Zur Erhohung der Therapieeffektivitdt, zur Verbesserung der Prognose und der
Lebensqualitét onkologischer Patienten ist dem Gewichtss und Muskelmasseverlust
entgegenzuwirken. Ein wesentliches Ziel einer ganzheitlichen Erndhrungstherapie liegt
bereits in der Verminderung einer Verschlechterung des Erndhrungsstatus. Ein
sorgféltiges Monitoring des Erndhrungszustandes, die stérkere Beachtung der sensorischen
Defizite onkologischer Patienten sowie ihrer Lebensmittelpraferenzen und -aversionen

koénnten dazu beitragen, Mangel erndhrung zu mindern.
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7 Summary

Eating disorders are the most common complications of oncological diseases. The
consequences of tumor-associated malnutrition and cachexia are a decreased quality of life,
increased morbidity and increased mortality by 30% [Staehelin, 1999]. Furthermore, the
nutritional status has a considerable impact on the cancer treatment. Therefore, nutritional
deficiency states and nutrient deficiencies should be identified early and should be treated

appropriately.

Causes of malnutrition are multifactorial. Early side effects of anti-cancer therapies are
poor appetite, nausea, vomiting, diarrhea, dry mouth, changes of taste and smell sense as
well as changes in food preferences or even aversions. Although manutrition is well
known as a common problem in cancer patients, there is a shortage of data with regard to
gustatory and olfactory abilities. There is also a lack of scientific papers about changes in

food preferences and aversions of cancer patients.

In the present study the nutritional status, the sense of taste and smell as well as changesin
the food preferences and aversions of 250 cancer patients (average age: 65 + 12 years)
were assessed by different methods. These 250 cancer patients were evaluated in the
Klinikum St. Georg Leipzig. Regarding to the nutritional status and to the sense of taste
and smell 130 hedthy volunteers (average age: 62 + 5 years) without significant

comorbidities or medications served as control.

Nutritional assessment was performed by body mass index (BMI), Mini Nutritiona
Assessment Score (MNA ™) and bioelectrical impedance analysis (BIA). The study
protocol was approved by the regional ethical committee of the Saxonian Medical board.

The BMI of the cancer patients (24,19 + 4,15 kg / m) was significantly (p < 0,001) lower
than in the healthy controls (27,61 + 4,98 kg / m ). According to the number of patients
fulfilling WHO criteria of undernutrition (BMI <18,5 kg / m?) the two groups differed only
dightly (4,4 % vs. 3,1 %).

The analysis of MNA ™ showed that 100,0 % of the healthy controls were well nourished
versus only 12,0 % of the cancer patients. 69,2 % of the cancer patients had a "risk of
malnutrition” while Malnutrition was observed in 18,8 % of the patients. According to
MNA ™ the nutritional status of the cancer patients the score was significantly (p < 0.001)

lower than for the healthy controls. Sex-specific differences were not found.
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BIA was performed in all cancer patients. A phase angle <4 ° is an indicator of impaired
body composition. 36,8 % of the patients showed a phase angle <4 ° and were classified as
malnourished. Other parameters calculated from biolelectrica impedance analysis

confirmed deficiency in body composition of cancer patients.

A series of three-aternative-forced-choice procedure by Henkin et al. [1963] were used to
determine the detection and recognition threshold for the five basic taste qualities. sweet,

salty, sour, bitter and umami.

The data of the taste test was statistically analyzed using the Mann-Whitney U-test. The
results showed that the cancer patients could perceive and recognize the basic taste
qualities significantly (p< 0,001) worse than the healthy controls. An influence of sex,

dentures, type of cancer or specific anti-cancer therapy could not be found.

The influence of smoking on the sense of taste was studied. While such an influence could
not be observed in healthy controls, in cancer patients significant differences were found.
Compared to nonsmokers, the smokers and the former smokers showed significantly
impaired taste thresholds for individual basic taste qualities. No differences were found for

the comparison between smokers and former smokers.

Using the correlation test according to Spearman the sense of taste was associated with
nutritional status, weight loss, appetite, drinking behavior and fluid intake. The worse the
taste sensation of the patient, the worse were the nutritional status and appetite, the lower

was fluid intake and the greater was the weight loss.

The sense of smell of the cancer patients and of the healthy controls was determined using
the DIN 10961 with non-standard fragrances. The testing was performed for perception
(perceived / not perceived) of the odor qualities "vanilla’, "Caraway", "lemon", "coffee",
"fennd”, "Cinnamon", "bitter amond”, "peppermint”, "Carnation" and "Garlic". The
results showed that the cancer patients could perceive the ten odor qualities worse than the
healthy controls.

The food preferences and aversions of the cancer patients were collected by questionnaire.
The analysis of the questionnaire showed that the majority of cancer patients preferred a
hearty lunch. While 95 % of these patients observed no disease-related changes, fruits and
vegetables, potatoes / potato products, yogurt / cottage cheese, egg and fish products were
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Summary

mostly preferred. It could be shown, that disease-related specific aversions developed in
particular against bread / rolls and acoholic beverages, furthermore against red meat,
especially beef.

It is the aim of nutritional therapy in cancer patients to counteract loss of weight and
muscle mass in order to improve quality of life. Careful monitoring of nutritional status,
furthermore awareness regarding sensory deficits, food preferences and aversions should

be an essential part of cancer treatment.
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17 Daten CD:

e Originadaten der onkologischen Patienten (Geschlecht, Alter, Gewicht,
Grole, BMI, MNA™ BIA, Lebensmittel praferenzen und -aversionen,
Geruchs- und Geschmackstest);

e Originadaten der gesunden Kontrollprobanden (Geschlecht, Alter, Gewicht,
GroRe, BMI, MNA™, Geruchs- und Geschmackstest)

e Originadaten zum Prétest am Klinikum St. Georg in Leipzig
(Geschmackstest)
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Anlage 1:

Mini Nutritional Asssessment (MNA™)

NESTLE NUTRITION SERVICES

\ Anamnesebogen zur Bestimmung
€ des Ernahrungszustandes alterer Menschen

Nestie Mini Nutritional Assessment MNA™
Name: Vorname: Geschlecht: Datum:
Alter, Jahre: Gewicht, kg: GroBe, cm: Kniehéhe, cm:

{bestimmen, wenn KaérpergroBe nicht messbar ist)

Fiillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen in den ersten 6 Késtchen.
Wenn der Wert 11 oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

A

Hat der Patient einen verminderten Appetit?

Hat er wéhrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust,
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen

oder Schlucken weniger gegessen (Anorexie)?

0

= schwere Anorexie
1 = leichte Anorexie
2 = keine Anorexie D
Gewichtsverlustin den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust>3kg
1 = weiBesnicht
2 = Gewichtsverlustzwischen 1und 3 kg
3 = keinGewichtsverlust ]
Mobilitat/ Beweglichkeit
0 = vomBettzum Stuhl
1 = inder Wohnung mobil
2 = verldsstdie Wohnung D

Akute Krankheit oder psychischer Stress
wiihrend der letzten 3 Monate?

= nein D

0 =ja 74
E  Psychische Situation

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz oder Depression

2 = keine Probleme OJ
F  Kérpermassenindex (Body Mass Index, BMI)

(Karpergewicht/ (KérpergroRe)Z, in kg/m?)

0 = BMI<9
1 - 19<BMI<2!
2 - 2<BMI<B
3 - BMI>% O

Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte)
12 Punkte oder mehr:

11 Punkte oder weniger:

normaler Eméhrungszustand
Gefahr der Mangelernéhrung

Anamnese

G

Wohnsituation: Lebt der Patient unabhéingig zu Hause?

0 = nein 1 =ja D

H  Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr

als 3 Medikamente (pro Tag)?

0 =ja 1= nein ]
| Hautprobleme: Schorf ader Druckgeschwiire?

0 =ja 1 = nein D

Ref.

Guigoz Y, Vellas B and Garry PJ. 1394. Mini Nutritional - A practical tool
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology: Supplement
#2:15-59,

Rubenstein LZ. 1938. Davelopment of a Short Version of the Mini Nutritional Assessment. In
Vellas B, Garry PJ, Guigoz Y (eds.): Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in
elderly. Nestlé Clinical and Performance Mutrition Workshop Series, Vol. 1, Lippincott-Raven,
Philadelphia 101-111.

Cohendy R et al. 1939, Preoperative nutritional evaluation of elderly patients: the Mini Nutritional
Assessment as a practical tol. Clinical Nutrition. (18)6:345-348.

Lauque S et al. 2000. Protein-energy oral in ing-h resi-
dents. A controlled trial. Age and Ageing. 29:51-56

© 1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

J Mahlzeiten: Wieviele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag?
(Friihstiick, Mittag- und Abendessen)?

0 = 1Mahlzeit
1 = 2Mahizeiten
2 = 3Mahizeiten L]

K Lebensmittelauswahl: Isstder Patient
+ mindestens einmal
pro Tag Milchprodukte?
+ mindestens ein- bis zweimal pro
Woche Hillsenfriichte oder Eier?
+ jeden Tag Fleisch, Fisch
oder Gefliigel
0.0=wenn0oder 1 mal «ja»
05= wenn2mal «ja»
10= wenn3mal«jan

ja [J nein OJ
ja [0 nein O

ja 00 nein OJ

g.d

L Isstder Patient mindestens zweimal
pro Tag Obst oder Gemiise?
0 = nein 1 =ja D

M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
00=wenigerals 3 Glaser/ Tassen
05=3bis5Glaser/Tassen
1.0="mehrals5Glaser/ Tassen

e

N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe

0 = brauchtHilfe beim Essen
1 = isstohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
2 = isstohne Hilfe, keine Schwierigkeiten D

0 Glaubt der Patient, dass er gut erndhrtist?

0 schwerwiegende Unter-/Mangelernéhrung
weil es nicht oder leichte Unter-/Mangelernéhrung
guterndhrt D

1 =

2

P ImVergleichmit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermaBen ein:
0.0=schlechter
05=weiB es nicht
1.0=gleichgut
20=besser

0.0

Q Oberarmumfang (OAU in cm)

00= 0AU<Z]
05= 21<0AU<22
10= 0AU>22 ]

R Wadenumfang (WU in cm)

0 = WU<31 1 = WUz231

Anamnese (max. 16 Punkte)
Ergebnis der Vor-Anamnese
Gesamt-Index (max. 30 Punkte)

0o0Oo|o |O

ooOo O O

08.01 D

ood

Auswertung des Gesamt-Index

Mehr als 24 Punkte zufriedenstellender Ernéhmng;zusland
17 bis 23,5 Punkte Risikobereich fiir Untererndhrung
Weniger als 17 Punkte  schlechter Erndhrungszustand
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Anlage 2: Protokoll fir den Geschmackstest zum Préatest am Klinikum
St. Georgin Leipzig
Patient: w/m Alter: Bilirubinwert:

Saccharose (mmol/ 1)

Verd. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

stufe 2 5 10 20 40 80 160 |320 |640 |1500
(mmol/ I)

WS

ES

NaCl (mmol/ 1)

Verd. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

stufe 5 10 20 40 80 160 [320 |640 |1500 {3000

(mmol/ )

WS

ES

Essigséure (mmol/ [)

Verd. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

stufe 04 |08 |2 4 6 10 (20 |40 |70 |100

(mmol/ )

WS

ES

Harnstoff (mmol/ 1)

Verd. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

stufe 10 25 50 100 |200 |400 |800 |1500 |3000 |6000

(mmol/ )

WS

ES
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Anlage 3: Fragebogen zur Akzeptanz und Wieder holungsber eitschaft zum

Pratest am Klinikum St. Georgin Lepzig

Ermittlung der Akzeptanz:

Wiewar lhr Eindruck zum Geschmackstest?

Note Pradikat X
9 gefdllt aul3erordentlich

8 geféllt sehr

7 gefdllt einigermalden

6 geféllt geringfligig

5 weder gefallt noch missfallt

4 missfallt geringfligig

3 missfallt einigermalien

2 missfallt sehr

1 missféllt aulRerordentlich

Wurden Se den Test wiederholen?

Ja Nen
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Anlage 4: Protokoll fur den Geruchstest zum Préatest am Klinikum

St. Georgin Leipzig
Patient: w/m Alter: Bilirubinwert:
Geruchs- 1 2 4 5
stoffe Vanille Kimmel Marzipan |Anis Nelke
erkannt
nicht erkannt
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Anlage5: Fragebogen zur Zufriedenheit der Seniorenver pflegung
im Rind schen Burger stift Bad Homburg
Untersuchungsnr.: Datum:
0 Diabetes Kost O
0 normale Kost (Vollkost) O
O vegetarische Kost O
0 Schonkost (leichte Kost) i
Bewertung | ,bin  sehr | ,bin ~weder/noch® | ,bin »bin total
Art der zufrieden” Uberwiegend ziemlich unzufrieden®
M ahl zeit zufrieden* unzufrieden®
Frihstiick
Mittagessen
Abendessen
Bemerkungen:
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Detaillierte Qualitatsbeurteilung je Mahlzeit

Name: Vorname: Untersuchungsnr.:

Fragen zum Friihstiick

1) Wiebeurteilen Sie beim Fruhstick folgende Bestandteile:

Lhbin
Jbinsehr | tiberwiegend | »WeI | hin ziemlich
zufrieden* | zufrieden® |noch® unzufrieden®
1 2 3 4

Getrénke

,bin total
unzufrieden”

5

Brot/ Brétchen

Brotaufstrich

Wurstsorten

Kasesorten

Beilagen
(Quark, Joghurt, usw.)

Muasli

Anregungen/ Kritik zum Frihstick:

256




Anlagen

Fragen zum Mittagessen

2) Wiebeurteilen Siebeim Mittagessen im Allgemeinen

»bin ,bin
" bll.’1 sehr ubervyl egend weder/ Z|emllch »bin .total
zufrieden” | zufrieden” | oo | Unzufrieden® | unzufrieden®
1 2 4 5
den Geschmack
die Darbietung/ Garnitur
die Temperatur
die Frische
die Abwechslung
die Sauberkeit des
Geschirrs
die Portionsgrofie
3) Wiebeurteilen Siedie Wirzung der Speisen?
»genau »geht so* ,Zu fade/zu | ,zu salzig"” »ZU scharf” ~generdl zu
richtig"” schwach* stark
gewdurzt”

Anregungen/ Kritik zum Mittagessen:
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Fragen zum Abendessen

4) Wiebeurtellen Sie beim Abendessen folgende Bestandteile:

,bin sehr
zufrieden*

1

Getrénke

Lbin
Uberwiegend
zufrieden®

2

,weder/

noch”

Lhbin
ziemlich
unzufrieden”

4

, bin total
unzufrieden”

5

Brot

Wurstsorten

Kasesorten

Salat

und wie beurteillen Sie
die Abwechslung

Anregungen/ Kritik zum Abendessen:
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Anlage6: Einzelprotokoll Geschmackstest im Rind schen Bur ger stift
Bad Homburg

- wassrige L 6sung/Geschmacksl dsung-

Untersuchungsnr.: Datum:

Geschmackswahrnehmung und -erkennung GQ 1702

Pruffrage 1: Ist ein Unterschied zwischen den Prif proben erkennbar?

Pruffrage 2: Welche Geschmacksrichtung erkennen Sie?

Prufgut Probenpaar mit Pruffrage 1 Pruffrage 2
Nummer Wahrnehmung Erkennung
Geschmack
A B Ja Nein 112|345
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja mi Nein O
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Geschmackswahrnehmung und -erkennung GQ 2702

Pruffrage 1: Ist ein Unterschied zwischen den Prif proben erkennbar?

Pruffrage 2: Welche Geschmacksrichtung erkennen Sie?

Prufgut Probenpaar mit Pruffrage 1 Pruffrage 2
Nummer Wahrnehmung Erkennung
Geschmack
B Ja Nein 2131415
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja i Nein O
Geschmackswahrnehmung und -erkennung GQ 1110
Pruffrage 1: Ist ein Unterschied zwischen den Prif proben erkennbar?
Pruffrage 2: Welche Geschmacksrichtung erkennen Sie?
Prufgut Probenpaar mit Pruffrage 1 Pruffrage 2
Nummer Wahrnehmung Erkennung
Geschmack
B Ja Nein 2134|565
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja i Nein O
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Geschmackswahrnenmung und -erkennung GQ 2105

Pruffrage 1: Ist ein Unterschied zwischen den Prif proben erkennbar?

Pruffrage 2: Welche Geschmacksrichtung erkennen Sie?

Prufgut Probenpaar mit Pruffrage 1 Pruffrage 2
Nummer Wahrnehmung Erkennung
Geschmack
B Ja Nein 2131415
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja i Nein O
Geschmackswahrnehmung und -erkennung GQ 1510
Pruffrage 1: Ist ein Unterschied zwischen den Prif proben erkennbar?
Pruffrage 2: Welche Geschmacksrichtung erkennen Sie?
Prufgut Probenpaar mit Pruffrage 1 Pruffrage 2
Nummer Wahrnehmung Erkennung
Geschmack
B Ja Nein 2 13|44
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja i Nein O
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Anlage7:

Geruchserkennung

Untersuchungsnr.:

Einzelprotokoll zur Geruchserkennungsprifung standardisierter/ nicht

standardisierter Substanzen im Rind schen Birgerstift Bad Homburg

Datum:

Proben — Nr.

Beschreibung des Geruchs

Geruchserkennung

1

10
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Anlage 8: Patienteninformation, Datenschutz- und Einver stndniserklarung

(s

Klinikum St. Georg Leipzig
Klinik far Allgemein- und
Visceralchirurgie

Ansprechpartnerin: Dipl. oec. troph. Katja Kucz

Patientennummer:
Name des Patienten:

Patienteninformation

Sudie Untersuchungen zum Geschmacks- und Geruchsempfinden onkologischer
Patienten und Erfassung der Lebensmittelpréferenzen zur Pravention von
Mangelerndhrung

Sehr geehrte Patienten,

wenig ist Uber die genaue Veranderung des Geschmacks- und Geruchssinns wahrend einer
schweren Erkrankung bekannt. Sie selbst leiden an einer Erkrankung, bzw. erhalten
Medikamente, die Uber Verdnderungen von Geruchss und Geschmackssinn Ihr
Essverhalten beeintréachtigen und zu einer Gewichtsabnahme fihren kdnnen. Mit lThrer
Hilfe mochte ich hierzu weitere Erkenntnisse gewinnen, die ich hoffe, dann auch fur das
Spei senangebot einsetzen zu kdnnen.

So mochte ich bei Thnen einen Geschmacks- und Geruchstest durchfihren. Hierbei werden
Ihnen funf Geschmacksstoffe (siif3, salzig, sauer, bitter und umami) in flussiger Form und
10 Geruchsstoffe, welche aus dem hauslichen Gebrauch stammen, zum Schmecken und
Riechen angeboten. Ihre K érperzusammensetzung (Gesamtkor perwasser, Mager masse und
Fettmasse) mdchte ich mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) messen. Dabel
werden Ihnen jeweils 2 Hautklebeelektroden an der Hand und dem Fuf3 angebracht. Die
Messung, welche 1 Minute dauert, wird bei einer fur Sie nicht splrbaren Frequenz (50
kHZz) durchgefihrt und stellt kein Risiko fur Sie dar. Die Bioelektrische Impedanzanalyse
ist eine in vielen Studien erprobte und wissenschaftlich anerkannte Methode. Mit Hilfe der
BIA kann der Erndhrungszustand prézise und einfach festgestellt werden. Sie findet
unter anderem Einsatiz in der Tumordiagnostik, Rehabilitation und bei
Darmerkrankungen. Das auch in der klinischen Routine eingesetzte Gerdt entspricht den
medizinisch technischen Sicherheitsbestimmungen. Des Weiteren mochte ich Ihre
Lebensmittelvorlieben und -abneigungen mit Hilfe eines  kurzen Fragebogens ermitteln.
Die Ergebnisse der Untersuchungen werden zu einem spéteren Zeitpunkt ausgewertet. Ziel
ist eine evtl. Veranderung der Speiseplane fur die Patienten (z. B. stérkere Wirzung der
Speisen, Austausch von Zutaten, welche fir Abneigungen verantwortlich sein kdnnten,
stérkere Suung der Speisen).
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Die Tests und Befragungen werden etwa 30-40 Minuten in Anspruch nehmen. Zeitlich
stimme ich mich selbstverstandlich gerne mit Ihnen ab.

Die Teilnahme an der Untersuchung zum Geschmacks- und Geruchsempfinden ist
freiwillig und kann von Ihnen jederzeit abgebrochen werden.

Fur die Auswertung der Ergebnisse ist es notwendig, dass folgende Daten von lhnen
verwendet werden:

P Korpergewicht/KorpergroBe/Medikamente/Krankheitsbilder

Durch meine Unterschrift versichere ich lThnen, dass Ihre Ergebnisse und Daten
vertraulich und anonym unter Beachtung des Datenschutzes behandelt werden. lhre
Daten werden nur fir die Studie genutzt und nicht an Fremdpersonen  (Vertreter
der Industrie usw.) weiter gereicht.

Datum Katja Kucz
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Klinikum St. Georg Leipzig
Klinik far Allgemein- und
Visceralchirurgie

Ansprechpartnerin: Dipl. oec. troph. Katja Kucz

Datenschutzer kléarung

Sudie Untersuchungen zum Geschmacks- und Geruchsempfinden onkologischer
Patienten und Erfassung der Lebensmittelpréferenzen zur Pravention von
Mangelerndhrung

Name/V orname

Mir ist bekannt, dass bel dieser klinischen Prifung personenbezogene Daten, insbesondere
medi zinische Befunde, Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben Uber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor der Tellnahme an der Klinischen Prifung folgende
frelwillig abgegebene Einverstandniserkldrung voraus, d. h. ohne die nachfolgende
Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Prifung teilnehmen.

Datum Unterschrift des Patienten
(eigenhéandig vom Patienten/Angehérigen) (eigenhéndig vom Patienten/Angehérigen)
Datum KatjaKucz
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2 Klinikum St. Georg Leipzig
Klinik far Allgemein- und
Visceralchirurgie

Ansprechpartnerin: Dipl. oec. troph. Katja Kucz

Patienteneinwilligung

Sudie Untersuchungen zum Geschmacks- und Geruchsempfinden onkologischer
Patienten und Erfassung der Lebensmittelpréferenzen zur Pravention von
Mangelerndhrung

Name/Vorname

Ich bestétige durch meine Unterschrift, dass ich mindlich und in verstandlicher Form
durch den aufklarenden Arzt bzw. durch die Prifperson (Katja Kucz) und schriftlich durch
die Patienteninformation Uber Ziel der Studie, erwartetem Nutzen, und moglichen bzw.
nicht moglichen Risiken informiert wurde. Die Patienteninformation, eine Kopie der
Datenschutzerkl&rung und eine Kopie der Patienteneinwilligung wurden mir ausgehandigt.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ohne Angabe von Grinden und Nachteile fir die
weitere medizinische Behandlung die Einwilligung zur Teilnahme an dieser Prifung
widerrufen kann.

Ich hatte ausreichend Zeit, um Uber eine Teilnahme an der Studie zu entscheiden.

Jede Information, die wahrend des Verlaufs der Studie verfugbar wird und die fir an der
Studie Teilnehmenden relevant sein kann, muss durch den Prifer bekannt gemacht werden.

Hiermit stimme ich einer Tellnahme an den Geschmacks- und Geruchsunter-
suchungen sowie an der Bioelektrischen Impedanzanalyse zu. Ich bin mit ener
Befragung beziiglich Lebensmittelvorlieben und -abneigungen einverstanden und
erteiledie Erlaubnis, dass eine Einsicht in meine Akten gestattet ist.

Datum Unterschrift des Patienten
(eigenhéandig vom Patienten/Angehérigen) (eigenhandig vom Patienten/Angehdrigen)
Datum KatjaKucz
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Anlage 9: Probandeninformation, Datenschutz- und Einver stAndniserklarung

® Klinikum St. Georg Leipzig
Klinik far Allgemein- und
Visceralchirurgie

Ansprechpartnerin: Dipl. oec. troph. Katja Kucz

Probandennummer:
Name des Probanden:

Probandeninformation

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich mochte mich kurz bei Thnen vorstellen:

Mein Name ist Katja Kucz und ich habe an der Hochschule Anhalt/Abt. Bernburg
Haushalts- und Ernahrungswissenschaften (Okotrophologie) studiert und am Klinikum St.
Georg in Leipzig meine Diplomarbeit absolviert. Im Rahmen meiner Doktorarbeit
untersuche ich das Geschmacks- und Geruchsempfinden von onkologischen Patienten, da
wenig Uber die Veranderung des Geschmacks- und Geruchssinns wahrend dieser
Erkrankung bekannt ist. Um evtl. Unterschiede bei den sensorischen Fahigkeiten
feststellen zu kénnen ist es nétig gesunde Probanden, die keinerlei Erkrankung aufweisen
und keine Medikamente zu sich nehmen, zu untersuchen. Fur diese Untersuchungen
benétige ich Ihre Unterstiitzung.

So mdchte ich bel lhnen enen Geschmacks- und Geruchstest durchfihren. Hierbei
werden Ihnen funf Geschmacksstoffe (sli3, salzig, sauer, bitter und umami) in flssiger
Form und 10 Geruchsstoffe, welche aus dem héauslichen Gebrauch stammen, zum
Schmecken und Riechen angeboten.

Die Tests und Befragungen werden etwa 20-30 Minuten in Anspruch nehmen. Zeitlich
stimme ich mich selbstverstéandlich gerne mit Ihnen ab.

Die Teilnahme an der Untersuchung zum Geschmacks- und Geruchsempfinden ist
freiwillig und kann von Ihnen jederzeit abgebrochen werden.

Mittels meiner Unterschrift versichere ich Ihnen, dass Ihre Ergebnisse und Daten
vertraulich und anonym unter Beachtung des Datenschutzes behandelt werden. Thre
Daten werden nur fir die Studie genutzt und nicht an Fremdpersonen  (Vertreter
der Industrie usw.) weiter gereicht.

Datum KatjaKucz
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Klinikum St. Georg Leipzig
Klinik far Allgemein- und
Visceralchirurgie

Ansprechpartnerin: Dipl. oec. troph. Katja Kucz

Datenschutzerklarung

Name/ Vorname

Mir ist bekannt, dass bel dieser klinischen Prifung personenbezogene Daten Uber mich
erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben Uber
meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme
an der klinischen Prifung folgende freiwillig abgegebene Einverstandniserklérung voraus,
d. h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Prifung
teilnehmen.

Datum Unterschrift des Probanden
(eigenhéandig vom Probanden) (eigenhéndig vom Probanden)
Datum KatjaKucz

268



Anlagen

Klinikum St. Georg Leipzig
Klinik far Allgemein- und
Visceralchirurgie

Ansprechpartnerin: Dipl. oec. troph. Katja Kucz

Probandeneinwilligung

Name/VVorname

Ich bestétige durch meine Unterschrift, dass ich mindlich und in verstandlicher Form
durch die Prufperson (Katja Kucz) und schriftlich durch die Probandeninformation Gber
Zid der Studie, erwartetem Nutzen, und moglichen bzw. nicht mdglichen Risiken
informiert wurde. Die Probandeninformation, eine Kopie der Datenschutzerkldrung und
eine Kopie der Probandeneinwilligung wurden mir ausgehandigt.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ohne Angabe von Grinden die Einwilligung zur
Teillnahme an dieser Prifung widerrufen kann.

Ich hatte ausreichend Zeit, um Uber eine Teilnahme an der Studie zu entscheiden.

Jede Information, die wahrend des Verlaufs der Studie verfugbar wird und die fir an der
Studie Teilnehmenden relevant sein kann, muss durch den Prifer bekannt gemacht werden.

Hiermit stimme ich ener Telnahme an den Geschmackss und
Geruchsuntersuchungen zu.

Datum Unterschrift des Probanden
(eigenhéandig vom Probanden) (eigenhéndig vom Probanden)
Datum KatjaKucz
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Anlage10: Ergénzende Datenerhebungen

Patientennummer (bzw. Probandennummer):

1. Sind Sie/Haben Sie

Nie geraucht O
Exraucher i Seit? ...
Raucher i wenn ja, Was? Zigaretten
Zigarre O
Pfeife m
Wie viel? bis 10/Tag o
tiber 10/Tag O
tiber 20/Tag O

keine Angabe O

2. Prothesentréger

Nein i

Ja i wenn ja,
Vollprothese mit Gaumen i
Vollprothese ohne Gaumen i
Teilprothese, lose O
keine Angabe O

3. Patienten: Hat sich Ihr Geschmacksempfinden durch die Erkrankung

verandert?

Probanden: Hat sich Ihr Geschmacksempfinden im Laufe der Jahre
verandert?

Ja O Nein O keine Angabe i

Wie hat es sich verandert?
komplett O Seit?... Inwiefern? ...

partiell O Seit?... Inwiefern? ...
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4.

Patienten: Wieintensiv nehmen Sie seit der Erkrankung folgende
Geschmacksrichtungen wahr?

Probanden: Hat sich die Fahigkeit, die I ntensitat von Geschmacksrichtungen
wahrzunehmen, im Laufe der Jahre verandert?

Geschmacksqualitét | besser | unverandert | schlechter | keine Angabe | Seit (Jahr)?

sl
salzig
sauer
bitter
umami

5. Patienten: Hat sich Ihr Geruchssinn durch die Erkrankung verandert?
Probanden: Hat sich Ihr Geruchssinn im Laufe der Jahreverandert?

Ja O Nein O keine Angabe O
Wie hat er sich veréndert?

komplett O Seit? ... Inwiefern?

partiell O Seit? ... Inwiefern?

6. Patienten: Wieintensiv nehmen Sie seit der Erkrankung Ger tiche wahr?
Probanden: Hat sich die Fahigkeit, die Intensitat von Ger tichen
wahrzunehmen, im Laufe der Jahre verandert?

Geruch besser unverandert schlechter | Keine Angabe Seit (Jahr)?

Kuchengewdrze ( z.B. Kimmel,

Nelke)
7. Vitalitatsparameter (Patienten)
Vitalitét gut (1) mittel (2) maRig (3) schlecht (4)
korperlich
geistig
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Anlage11l: Fragebogen zur Erfassung der Lebensmittelpraferenzen und
-aversionen

Patientennummer:

1. Waswiurden Sie bevorzugen? Ein siiRes Mittagessen oder ein herzhaftes?
] suify

[1 herzhaft

] keine Angabe
2. Hat sich an dieser Bevor zugung seit der Erkrankung etwas gedndert?

Ija
[] nein

] keine Angabe

Nahrungsmittel Beurteilung der Nahrungsmittel Dauer

.magich | ,magich |, A mag|, mag » Seit » schon
Uberhaupt | nicht ich* | ichsehr | Erkrankung® | immer®
nicht* besonders* gerne'

Brot und Brotchen

Kartoffeln oder
Kartoffel produkte

Nuden

Reis

Obst

Gemuse

Milch

Joghurt & Quark

Kase

Ei

Schweinefleisch

Rindfleisch

Gefligel

Wurst

Fisch

Fischprodukte

alkoholische
Getranke

Kuchen/ Geback

Schokolade /
Bonbons

Salzgebéack/ Nisse
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Anlage12:  Prufbeispid fur einen Patienten/Probanden, Geschmacksqualitat

s}

W

1. Probendreieck: W St
W

2. Probendreieck: S W
Ss

3. Probendreieck: W W
W

4, Probendreieck: S, W
W

5. Probendreieck: w S
S

6. Probendreieck: W W
W

7. Probendreieck: S; W
W

8. Probendreieck: w S

W= Woasserprobe; S; his Sg Losungen der Geschmacksgualitdt sl in ansteigender
Konzentration
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Anlage13:  Prufprotokoll/Geschmackstest

Pati entennummer/Probandennummer

GQ 1702
Konzentrationss Wahrnehmung Erkennung
tufen Geschmack Geschmack
Ja Nein 1 3 4 5
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja o Nein o
GQ 2702
Konzentrationss Wahrnehmung Erkennung
tufen Geschmack Geschmack
Ja Nein 1 3 4 5
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja o Nein o
GQ 1110
Konzentrationss Wahrnehmung Erkennung
tufen Geschmack Geschmack
Ja Nein 1 3 4 5
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja o Nein o
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Pati entennummer/Probandennummer

GQ 2105
Konzentrationss Wahrnehmung Erkennung
tufen Geschmack Geschmack
Ja Nein 1 2 3 4 5
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja o Nein o
GQ 1510
Konzentrationss Wahrnehmung Erkennung
tufen Geschmack Geschmack
Ja Nein 1 2 3 4 5
1
2
3
4
5
6
7
8
Abbruch? Ja o Nein o
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Anlage 14:

Pati entennummer/Probandennummer

Prifprotokoll/Geruchstest

Probennummer

Wahrnehmung
Ja Nein

Beschreibung des Ger uchs

Ja

Erkennung
Nein

198

224

385

793

151

293

854

273

638

238
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Anlage 15: Diagnose und Geschmacksempfinden

WS = Wahrnehmungsschwelle
ES = Erkennungsschwelle

8 o *
6 —
2
=1
2]
2
I
4 -
o (e o o
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/ neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddruse; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n =44
n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
8 (e}
7 (]
6 —
=
N
&S 5
w
=
4 -
3 o
2 ~4
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/ neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddruse; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n=44
n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
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8 o -
6 -
o
[}
=1
[+
%]
2
4
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/ neuroendokrin/  Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddriise; organe; Genitalien; Genitalien; =4 n=44
n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
8 — l i
6 — 5

-

]

=

o

[72)

=

4 —
66
o
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/ neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddruse; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n =44
n =110 n =56 n= n=14 n=7 n=8
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WS umami

ES siiR

| I ' ‘ F ﬁ !
6 —
4 — o
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/  neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddruse; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n =44
n=110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
8 — o o
6 —
o o
4 — (o] * o
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/  neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma,; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddruse; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n =44
n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
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ES salzig

il

6 —
4 - o
! ! ! ! ! ! ! !
Verdauungs- Lymphome/  neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddrise; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n=44
n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
8 —
*
6 — I
.
7]
=1
[
7]
%]
w
*
4 o o) o
o
T T T T T T T T
Verdauungs- Lymphome/  neuroendokrin/ Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; Schilddrise; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n =44
n =110 n=56 n=7 n=14 n=7 n=8
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ES bitter

ES umami
~
|

— — — — — — A—
* S *
(o]

! ! ! ! ! ! ! !
Verdauungs- Lymphome/ neuroendokrin Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; /Schilddrise; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n=44

n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
— — — — A— — — —
* * * *
* * o
! ! ! ! ! ! ! !
Verdauungs- Lymphome/  neuroendokrin Atmungs- weibliche mannliche Mamma; Sonstige;
organe; Leukosen; /Schilddruse; organe; Genitalien; Genitalien; n=4 n=44
n =110 n =56 n=7 n=14 n=7 n=8
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Anlage 16: Ergebnisse des Geschmackstests (Ubersicht) - Pratest im Klinikum St.
Georg Leipzig

Vergleich Geschm.- U-Test Signifikanz U-Test Signifikanz
Testgruppen qualitat Ergebn. WS [ WS Ergebn.ES | ES
ges. NP/ Tumorp. SunR -0,25 nein -1,81 nein
ges. NP/ Tumorp. sazig -1,65 nein -0,98 nein
ges. NP/ Tumorp. sauer 1,49 nein -1,49 nein
ges. NP/ Tumorp. bitter -0,71 nein -1,09 nein
ges. NP/ ikt. Pat. SuR -2,50** ja -4,32%* ja
ges. NP/ ikt. Pat. sazig -2,15* ja -1,57 nein
ges. NP/ ikt. Pat. sauer -2,47* ja -1,95 nein
ges. NP/ ikt. Pat. bitter -0,66 nein -0,9 nein
ges. NP/ geriat. Pat. | siR -0,3 nein -1,07 nein
ges. NP/ geriat. Pat. | sazig -0,82 nein -0,18 nein
ges. NP/ geriat. Pat. | sauer -2,33* ja -0,48 nein
ges. NP/ geriat. Pat. | bitter -0,24 nein -0,18 nein
Tumorp./ ikt. Pat. siR -2,31* ja -2,79%* ja
Tumorp./ ikt. Pat. sazig -1,07 nein -1,1 nein
Tumorp./ ikt. Pat. sauer -1,14 nein -0,68 nein
Tumorp./ ikt. Pat. bitter -0,08 nein -0,31 nein
Tumorp./  geriat. | sUR -0,04 nein -0,81 nein
Tumorp./  geriat. | sazig -1,08 nein -1,11 nein
Tumorp./  geriat. | sauer -0,73 nein -1,07 nein
Tumorp./  geriat. | bitter -0,38 nein -0,89 nein
ikt. Pat./ geriat. | SUR -2,19* ja -3,41** ja
ikt. Pat./ geriat. | sazig -1,83 nein -1,62 nein
ikt. Pat./ geriat. | sauer -0,53 nein -1,6 nein
ikt. Pat./ geriat. | bitter -0,37 nein -0,83 nein

ges. NP= gesunde Normal personen; Tumorp.= Tumorpatienten; ikt. Pat.= ikterische Patienten; geriat. Pat.= geriatrische

Patienten; Geschm.-qualitét=
Erkennungsschwelle

Geschmacksqualitdt; Ergebn.=

Ergebnis;, WS= Wahrnehmungsschwelle, ES=
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L ebenslauf

Personliche Daten
Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:

Staatsangehorigkeit:

Ausbildung

1985 - 1997:

1997 - 2003:

2004 - 2009

ab 11/2009

L ebendauf

Kucz

Katja

27. Februar 1979
Halle/Saale
ledig

deutsch

Schulbildung

e Abitur am Geschwister-Scholl-Gymnasium Zeitz

Studium der Okotrophologie an der Hochschule Anhalt (FH),
Bernburg, Fachbereich:
L andwirtschaft, Okotrophologie und L andschaftsentwicklung

Diplomarbeit: Vergle chende Unter suchungen zum Geschmacks-
und Geruchsempfinden an Gesunden, Tumor patienten,
ikterischen und geriatrischen Patienten

Erhalt des Diplomgrades. Dipl. oec. troph. (FH)

Promotionsstudium der Erndhrungswissenschaften an der
Martin-Luther-Universitédt Halle-Wittenberg

Mitarbeiter Qualitétssmanagement in der Avocis Leipzig GmbH



Eidesstattliche Erklérung

Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Thema
» untersuchungen zum Geschmacks- und Geruchsempfinden onkologischer Patienten und
Erfassung der Lebensmittelpraferenzen zur Pravention von Mangelernahrung® selbstandig
angefertigt, und diese in gleicher oder dhnlicher Fassung nicht bereits flr eine Promotion oder
dhnliche Zwecke an einer anderen Universitét eingereicht wurde. Ferner versichere ich, dass
ich die zur Erstellung der Dissertationsschrift verwendeten wissenschaftlichen Quellen und

Hilfsmittel genau und vollstandig angegeben habe.

Halle/Saale, den 25.04.2012

KatjaKucz
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