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Abstract Deutsch

Hintergrund: Tumorerkrankungen sind in Deutschland die zweithaufigste Todesursache. Bei
Frauen ist das Mammakarzinom die am haufigsten auftretende Tumorerkrankung. Das
Ovarialkarzinom macht 1/3 der Neuerkrankungen der weiblichen Genitale aus. Durch den
Fortschritt der antitumoralen Therapie steigen die Uberlebensraten fiir Tumorpatient*innen
stetig. Aus diesem Grund ricken die Therapie induzierten Nebenwirkungen und der
Unterstlitzungsbedarf der Patient*innen vermehrt in den Vordergrund, da diese Aspekte die

Lebensqualitat der Patient*innen beeinflusst.

Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive, anonymisierte Auswertung von prospektiv
erfassten Daten, in Form eines Patient*innenfragebogens einer Routineabfrage zum
Unterstutzungsbedarf und von Therapienebenwirkungen onkologischer Patient*innen einer
gynakologischen Praxis. Es wurden 1560 Fragebdgen von n=142 Patient*innen mit Mamma -
(n=125) oder Ovarialkarzinom (n=17) inkludiert. Es handelt sich um eine multiple Abfrage pro

Patient*in. Es wurden durchschnittlich 10,9t4,5 Fragebdgen pro Patient*in ausgefillt.

Resultate: Der BMI der Proband*innen lag durchschnittlich bei 27,6 +6,10 kg/m?. Die
Gewichtsveranderungen lagen im Bereich von -24,8kg und +19,8kg. Der am haufigsten
auftretende Unterstutzungsbedarf pro Patient*in trat im Bereich Psychologie (83%+18%) auf.
Am zweithaufigsten, mit 47% £33% der Abfragen pro Patient*in der Bereich Erndhrung.
Danach folgt der Bereich Sport mit 41% +28%. Fatigue war mit 89%+14% der Abfragen pro
Patient*in die am haufigsten auftretende Nebenwirkung. Ebenfalls haufig aufgetreten sind
Stimmungsschwankungen (82%+17%). Das am haufigsten auftretende gastrointestinale
Symptom, das 30,3% (n=43) der Patient*innen mindestens einmal angaben, war die

Appetitlosigkeit.

Konklusion: Die Studie bietet eine detaillierte Datengrundlage flir weitere Untersuchung des
Unterstutzungsbedarfs onkologischer Patient*innen. Ziel ist es, die Versorgung onkologischer

gynakologischer Patient*innen zu verbessern.
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Abstract English

Background: Tumor diseases are the second most common cause of death in Germany. For
women, breast cancer is the most common tumor disease. Ovarian cancer accounts for 1/3 of
neoplasms of the female genitalia. Due to the progress of antitumor therapy, survival rates for
tumor patients are steadily increasing. For this reason, the therapy-induced side effects and
the patients' need for support are increasingly coming to the fore, as these aspects influence

the patients' quality of life.

Methods: This is a retrospective, anonymized evaluation of prospectively collected data in the
form of a patient questionnaire of a routine survey on the support needs and treatment side
effects of oncological patients in a gynecological practice. 1560 questionnaires from n=142
patients with breastcancer (n=125) or ovariancancer (n=17) were included. This was a multiple

questionnaire per patient. On average, 10.914.5 questionnaires were completed per patient.

Results: The average BMI of the subjects was 27.6 +6.10 kg/m?. The weight changes were in
the range of -24.8kg and +19.8kg. The most common support need per patient was psychology
(83%x18%). The second most frequent, with 47%+33% of queries per patient*in occurred in
the area of nutrition. This was followed by the area of sports with 41%+28%. Fatigue was the
most frequently occurring side effect with 89%+14% of the queries per patient. Mood swings
were also common (82%+17%). The most common gastrointestinal symptom, reported at least

once by 30.3% (n=43) of patients, was loss of appetite.

Conclusion: The study provides a detailed data basis for further investigation of the support
needs of oncological patients. The aim is to improve the care of oncological gynecological

patients.
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1. Einleitung mit Zielsetzung

1.1.  Thematischer Hintergrund

Tumorerkrankungen sind in Deutschland, nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die haufigste
Todesursache (1). Die Zahl der tumorbedingten Todesfalle ist jedoch, durch den Fortschritt
der Medizin und der damit einhergehenden Verbesserung der antitumoralen Therapien und
Friherkennungsuntersuchungen zuriickgegangen (2). Das Mammakarzinom ist hierbei die am
haufigsten auftretende Tumorentitat bei Frauen (Abb.1). 2017/2018 erkrankten knapp 70.000
Personen an diesem malignen Tumor. Damit erkrankt im Leben etwa jede achte Frau an einem
Mammakarzinom (Abb.1) (3). Das Ovarialkarzinom macht etwa ein Drittel der malignen
Neoplasien der weiblichen Genitale aus. 2018 wurde 7300-mal ein Ovarialkarzinom
diagnostiziert. Somit erkrankt jede 76. Frau in Deutschland an diesem malignen Tumor. Fur
beide Tumore zeigt sich die Tendenz einer steigenden Uberlebensrate (4). Mit der steigenden
Uberlebensrate riicken daher die antitumoralen Therapienebenwirkungen und die
Langzeitfolgen in den Vordergrund (5). Diese Nebenwirkungen, sowie ein fehlender

Unterstlitzungsbedarf kdnnen die Lebensqualitat der Tumorpatient*innen negativ beeinflussen

(6).
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Abbildung 1: Erdmann F, Spix C, Katalinic A, Christ M, Folkerts J, Hansmann J, et al. Krebs in Deutschland fiir
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Vor diesem Hintergrund hat das Ernahrungsteam der Elb-Apotheke, in Zusammenarbeit mit
einer gynakologischen Praxis in Schwerin, 2020 eine retrospektive Querschnittstudie
veroffentlicht (7). Hierbei wurden Nebenwirkungen und Unterstitzungsbedarf onkologischer
Patient*innen dieser Praxis ausgewertet. Das Ziel dieser Studie war es, durch Ermittlung der
Nebenwirkungen und des Unterstiitzungsbedarfs, die zuklnftige Patientenversorgung zu
verbessern (7). Um weiterer Erkenntnisse dieses Patient*innenkollektivs zu erhalten wurde
nun eine weitere Studie in Zusammenarbeit mit dem Ernahrungsteam der Elb-Apotheke und

der gynakologischen Praxis in Schwerin initiiert.

1.2. Formulierung der Fragestellung

Die Fragestellung der vorliegenden Studie lautet:

Wie hoch ist der subjektiv eingeschéatzte, mittlere Unterstitzungsbedarf onkologischer
Patient*innen  einer  gynakologischen Praxis in den Bereichen Ernahrung,
Sport/Bewegung/Alltagsbewegung, Psychologie, Stressmanagement,
Nebenwirkungsmanagement sowie jener fur allgemeine Informationen zur Erkrankung und

dem Therapiemanagement?
Zudem gibt es weitere Fragestellungen, die es zu beantworten gilt:

- Gibt es Unterschiede im Unterstiutzungsbedarf zwischen den Karzinomentitaten?

- Was sind die haufigen Therapienebenwirkungen gesamt sowie entitatsspezifisch?

- Gibt es Unterschiede in den Therapienebenwirkungen zwischen den
Karzinomentitaten?

- Wie verandert sich das Kdérpergewicht im Verlauf des Erhebungszeitraumes?

1.3. Ziele

Das Ziel dieser anonymen Datenauswertung war es, den Unterstitzungsbedarf von
Patient*innen mit Mammakarzinom und Ovarialkarzinom gesamt und unterteilt nach
Tumorentitdt im Therapieverlauf zu erfassen. Weitere Ziele sind die Erfassung der
Nebenwirkungen der antitumoralen Therapie, sowie die Erfassung des Kdrpergewichts zu

Beginn des Erhebungszeitraumes, sowie am Ende dieses Zeitraumes.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Die Kanzerogenese und deren Risikofaktoren

Eine Tumorerkrankung ist eine komplexe Krankheit, die durch zahlreiche molekulare und
zellulare Wege entsteht (8). Tumore kdnnen aus jedem Zelltypen des menschlichen Korpers
hervorgehen (9). Die Entstehung dieser Wege kann durch viele verschiedene Faktoren
gepragt werden (8, 10). Manche Faktoren kdnnen beeinflusst werden, andere wiederrum nicht.
Ein Zusammenspiel dieser Faktoren dabei ist mdglich (10). In einem Review von Wu et.al.
wurden die Risikofaktoren in intrinsische und extrinsische Risikofaktoren fur die
Kanzerogenese gegliedert. Der intrinsische Risikofaktor, der nicht veranderbar ist, ist ein
zufélliger Fehler bei der DNA-Replikation (identische Verdopplung des Erbguts). Nicht
intrinsische Faktoren werden nochmals unterteilt in endogene und exogene Risikofaktoren.
Endogene Risikofaktoren sind nur teilweise veranderbar. Dazu gehdren unter anderem die
biologische Alterung, Hormone, Wachstumsfaktoren oder Entziindungen. Exogene
Risikofaktoren sind veranderbar und umfassen Radioaktive Strahlung, die Aussetzung von
chemischen Kanzerogenen, tumorverursachende Viren und Lebensstil (Rauchen,
Bewegungsmangel, Erndhrungsgewohnheiten (11). Es handelt sich bei der Entstehung von
Tumoren stets um eine Entwicklung aus einer Zelle die genetisch verandert ist (9). Diese wird
durch molekulare Vorgange gekennzeichnet, die sich in mehreren Stufen entwickeln (12).
Durch eine Veranderung der DNA kann es zu einer Aufrechterhaltung der Proliferation der
Zellen kommen. Aulerdem werden Wachstumssuppressoren umgangen, sodass die Zelle
weiterwachsen kann. Durch entwickelte Mechanismen kénnen sie der Apoptose entgehen und
leben somit langer als gesunde Zellen. Zudem kommt es zu einer Angiogenese, wodurch die
Tumorzelle mit Energie versorgt wird und den gesunden Zellen Nahrstoffe entzieht. All diese
Faktoren fihren schlieBlich dazu, dass sie der gesunden Zelle Uberlegen ist und dadurch
invasiv wachsen kann. (9, 10, 12). Schlussendlich ist es dem Tumor mdglich zu wandern,
indem er in andere Zellmembranen eindringen kann und es somit zu einer Metastasierung in

anderen Geweben kommt (8).

2.1.1. Mammakarzinom: Allgemeine Informationen und Risikofaktoren

Wird ein Mammakarzinom diagnostiziert, so handelt es sich um eine maligne Neoplasie der
Brustdriise. Bei den meisten Patient*innen entsteht der Tumor in einem Milchgang der

Brustdrise (Duktales Karzinom). Lobulare Mammakarzinome entstehen aus dem Epithel des
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Drisengewebes. Darlber hinaus gibt es Mischformen dieser beiden Subformen oder andere
Sonderformen, die aber seltener auftreten (13, 14). Es gibt erhebliche Unterschiede in den
biologischen Eigenschaften des Mammakarzinoms. Diese reichen von unterschiedlichen
Urspringen des Zelltyps und Gewebes, Uber das Grading, bis hin zur Hormonempfindlichkeit
und das Wachstumsverhalten (13). Nicht beeinflussbare Risikofaktoren fir die Genese eines
Mammakarzinoms sind ein héheres Alter, dichtes Brustgewebe, erbliche Veranlagungen,
Diabetes mellitus Typ 2 und hormonelle Faktoren. Beeinflussbare Risikofaktoren sind zum
einen Lebensstilfaktoren, wie Bewegungsmangel ungesunde Ernahrung, Rauchen oder
Alkoholkonsum. Zum anderen gehoért dazu ebenfalls keine oder eine kurze Stillzeit,
postmenopausales Ubergewicht, Kontrazeptiva, sowie postmenopausale
Hormonersatztherapie (14, 15). Das erhohte Alter ist der Faktor mit dem grofdten Risiko,
familidre Belastungen machen etwa 30% der Neoplasien der Brust aus (5). Die relative 5-
Jahreslberlebensrate betragt beim Mammakarzinom 88%. Die 10-Jahrespberlebensrate
betragt 83% (3). Der Wert gibt an, dass 5 bzw. 10 Jahre nach der Tumordiagnose 88%, bzw.
83% des Anteils die Patient*innen noch am Leben sind (16). Diese relativ hohe Uberlebensrate
wird mit dem Fortschritt der antitumoralen Therapie und der Frihscreeningsysteme (bspw.
Mammografie) begriindet (17).

2.1.2. Ovarialkarzinom. Allgemeine Informationen und Risikofaktoren

Bei einem Ovarialkarzinom handelt es sich um eine maligne Neoplasie der Ovarien. Da dieses
Organ aus unterschiedlichen Gewebearten besteht teilt man die Tumore, die aus den
verschiedenen Geweben bestehen in Epitheliale Tumore, Keimstrangstromatumoren und
Keimzelltumoren. Die haufigste Tumorentitat der Ovarien ist Uberwiegend das schlecht
differenzierte, serdse Adenokarzinome (3). Die im Vergleich zum Mammakarzinom, niedrige
relativen Uberlebensrate (42%) (3) ist damit begriindet, dass dreiviertel der Diagnosen erst in
fortgeschrittenen Stadien gestellt werden. Das erschwert die kurative Behandlung (3). Dass
die Diagnose spat gestellt wird, hangt unteranderem damit zusammen, dass es keine
effektiven Screenings fur die Friherkennung gibt (18, 19). Somit stellt diese Tumorentitat das
gynékologische Malignom mit der hdéchsten Mortalitdt dar (18). In einem Review von
Khanlarkhani et. al. wurden metabolische Risikofaktoren, die die Genese eines
Ovarialkarzinoms begunstigen zusammengefasst. Ein wichtiger Risikofaktor ist auch hier
wieder das Ubergewicht. Das Risiko steigt um 6% pro 5-BMI-Punkte mehr. Dieser Risikofaktor
ist unabhangig von Tumorentitdt, Hormontherapien oder Menopause. Ein damit

einhergehender Diabetes mellitus Typ 2 erhéht das Risiko ebenfalls. Generell ist jedoch das
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Risiko flr pramenopausale Patient*innen héher (20). Laut Onkologischer Leitlinie fur
Ovarialkarzinome sind neben den eben genannten Faktoren, ebenfalls eine Hormontherapie
mit Ostrogenen und Gestagenen, die Infertilitit, Familifre H&ufung durch pathogene

Mutationen zu nennen (19).

2.2. Antitumorale Therapien und deren Nebenwirkungen

Die Chemotherapie zahlt, neben der Operation und der Radiotherapie, zu den wichtigsten
antitumoralen Therapieformen (5, 14). Dies gilt, laut onkologischer Leitlinien, fir das Mamma-
und Ovarialkarzinom. Haufig handelt es sich um eine kombinierte Therapie aus den genannten
Optionen auch fur die Behandlung von Mammakarzinom und Ovarialkarzinom (5, 19). Das Ziel
einer kombinierten antitumoralen Therapie ist es, die antikanzerogene Wirkung zu verstarken
und das Risiko eines Rezidivs zu verringern (21, 22).Welches Therapieregime gewahlt wird
hangt von vielen Faktoren ab: Tumorentitat, Stadium und Invasion, Gesundheitszustand der*s
Patient*in und den Winschen eben dieser (14). Es ist unléangst bewiesen und durch zahlreiche
Verdffentlichungen festgehalten, dass es durch antitumoralen Therapien zu Nebenwirkungen

kommen kann. Diese Nebenwirkungen werden anhand der folgenden Therapien beschrieben.

2.2.1. Chemotherapie

Ob eine Chemotherapie zur antitumoralen Behandlung durchgefihrt wird, hangt von
verschiedenen Faktoren ab. So spielt es eine Rolle, ob der Tumor aus dem bestehenden
Gewebe gut auf eine Chemotherapie anspricht. Zusatzlich ist das Krankheitsstadium, das
Behandlungsziel und der Gesundheitszustand der*s Patient*in stetig zu Uberprifen (21). Das
primare Ziel einer Behandlung mit Chemotherapie ist die Elimination der Tumorzellen und

somit die Verlangerung der Lebenserwartung der Patient*innen.

Die Anwendung einer Chemotherapie kann alleinstehend oder in Kombination mit anderen
Therapieformen stattfinden. So handelt es sich bei einer adjuvanten Therapie um einen
primaren chirurgischen Eingriff zur Tumorentfernung und einer anschlieflienden zytostatischen
Behandlung. Eine neoadjuvante Therapie sieht vor, zunachst die Zytotherapie anzuwenden
und anschlielend eine Operation zur Entfernung des Tumors vorzunehmen (22, 23). Bei der
Radiochemotherapie wird eine Chemotherapie, sowie eine Radiotherapie zeitgleich oder

nacheinander angewendet (21).



Bei einer Chemotherapie werden Zytostatika (=Zellstopper) intravends oder oral verabreicht
(23). Zytostatika haben die Fahigkeit die Zellteilung und somit die Vermehrung von
Tumorzellen zu hemmen, indem sie das Erbmaterial der Tumorzelle angreifen. Durch diese
Schadigung verliert die Zelle die Fahigkeit sich zu vermehren, stirbt ab und kann vom Kérper
abgebaut werden (23). Die meisten zytostatischen, antitumoralen Therapien bestehen aus
einer Kombination aus zytotoxischen Substanzen. Dies dient dazu, unerwlnschte
Nebenwirkungen auf unterschiedliche Organe zu verteilen und damit nicht ein einzelnes Organ
zu stark zu belasten und um eine Resistenzbildung zu vermeiden, allerdings kann dies auch
zu ausgepragteren Nebenwirkungen flihren (22). Da es sich bei der Chemotherapie um eine
systemische Therapie handelt, werden nicht nur die Tumorzelle, sondern auch die gesunden
Zellen des Korpers geschadigt. Daher finden Chemotherapien in Zyklen statt, sodass sich die
gesunden Zellen von der Schadigung durch die Zytostatika erholen kénnen (22). Besonders
von der Schadigung betroffen sind die gesunden Zellen, die eine schnelle Proliferation
durchlaufen. Dazu gehort die Mukosa, die sich Uber den gesamten Gastrointestinaltrakt
erstreckt. Ebenso besonders betroffen sind die Zellen der Haarwurzeln (22). Aufgrund dieser

systemischen Wirkung kann es zum Auftreten verschiedenster Nebenwirkungen kommen.

2.2.2. Radiotherapie

Bei der Radiotherapie gelangen hochenergetische Roéntgenstrahlen in die Zelle. Die Strahlen
zerstéren Doppel- und Einzelstrange der DNA, sowie Signalwege innerhalb der Zelle. Diese
Zerstorung leitet zur Apoptose (24). Gesunde Zellen kénnen, im Gegensatz zur Tumorzelle,
die durch die Strahlung verursachten Stérungen reparieren (24). Grob wird die Behandlung
mit Radiotherapie in zwei Arten eingeteilt. Bei der perkutanen Bestrahlung gelangen die
Roéntgenstrahlen von auf3en, durch die Haut auf das Zielorgan. Mit einer Brachytherapie wird
die Strahlenquelle in eine Kérperhdhle oder in ein Gewebe gefiihrt und sind somit sehr nahe
am Tumor (25). Die Therapie wird mittels kurzer Sitzungen und hochdosierter Strahlung
durchgeflihrt. Durch den Therapiefortschritt mit Planungscomputer und bildgebenden
Verfahren, kann das umliegende, gesunde Gewebe Uberwiegend geschitzt werden. So
konnten bei Mammakarzinom kardiovaskulare und pulmonale Mobilitdten reduziert werden.
Dennoch kann es zu Erythembildung in Form einer Akutreaktion und gelegentlich zu einer
Odembildung kommen (24). Im Gegensatz zur Behandlung bei Mammakarzinomen, spielt die

Radiotherapie bei Ovarialkarzinompatient*innen nur im palliativen Setting eine Rolle (18).



2.2.3. Operative Eingriffe

Der operative Eingriff bei Patient*innen mit Ovarialkarzinom ist neben der Chemotherapie die
wichtigste Therapiesaule. Bei fortgeschrittenen Karzinomen wird eine primare Operation
durchgefiihrt (26). Hierbei ist das Ziel den kompletten Tumor zu entfernen ohne Tumorherde
zu hinterlassen. Bei der Operation handelt es sich, bei bis auf 1%, um keine

fertilitatserhaltende Operation (18).

Je nach Stadium und Gréle des Tumors findet auch beim Mammakarzinom, vor oder nach
einer Chemotherapie, die operative Behandlung in Form einer brusterhaltenden Therapie oder
Mastektomie statt (27). Es findet bei der Operation eine Lymphadektomie statt, da sich ein
Mammakarzinom Uber die Lymphbahnen ausbreiten kann und durch die Lage haufig die

axillaren Lymphknoten befallen sein kdnnen (28).

2.2.4. Antihormontherapie

Mammakarzinome gehoérten zu den Malignomen, die in Abhangigkeit von Hormonen wachsen
kénnen. Man spricht bei diesen Tumoren von hormonrezeptorpositiven Tumoren. Diese
Tumorentitat besitzt Hormonrezeptoren, und kénnen daher unter dem Einfluss von Hormonen
wachsen (29). Mit einer Antihormontherapie soll der Wachstumsfaktor, der von den Hormonen
ausgeht gestoppt werden um eine weitere Invasion und Metastasierung zu verhindern (29).
Dies kann als erganzende adjuvante Therapieform oder bei metastasierendem
Mammakarzinom zur Minderung des Wachstums dienen. Die adjuvante Therapie wird nach
der Operation und/oder Chemotherapie und wahrend oder nach der Radiotherapie eingesetzt
(14, 29) . Sie dauert in der Regel funf Jahre, diese Zeit kann aber bei erhéhten Rezidivrisiko
auf zehn Jahre verlangert werden (30). Am haufigsten fir die Antihormontherapie werden
Aromatasehemmer und Tamoxifen verwendet (31). Um das Wachstum des Tumors zu
stoppen, binden bei einer Antihormontherapie, Antihormone (bsp: Tamoxifen) an die
Hormonrezeptoren der Tumorzellen. Aromatasehemmer kdnnen die Produktion von Ostrogen
und anderen Geschlechtshormonen direkt stoppen, indem sie die Enzyme blockieren
(Aromatase). Gestagen wird als Gegenspieler von Ostrogen eingesetzt und kann die Bildung
von Ostrogen vermindern Durch die Blockierung der Geschlechtshormone kommt es bei
Frauen zu einem ahnlichen Zustand wie bei dem Eintreten der Menopause. Dies fuhrt dazu,

dass die Patient*innen Nebenwirkungen empfinden, die auch bei Frauen in der Menopause



vorkommen kénnen. Dazu gehoren das Aussetzen der Regelblutung, Gewichtszunahme oder

Osteoporose (31).

2.3. Nebenwirkungen der antitumoralen Therapien bei Patient*innen mit

Mamma- und Ovarialkarzinom

Es wurden Dbereits Studien veroffentlicht, die @ Mammakarzinom-  und/oder
Ovarialkarzinompatient*innen Uber das Auftreten und die Schwere der antitumoralen
Nebenwirkungen befragt haben. Die Nebenwirkungen der antitumoralen Therapie, die von
Patient*innen mit Mammakarzinom angegeben wurden sind dabei vielfaltig. Patient*innen
berichten von Dysfunktionen der oberen Extremitaten, sowie Lymphddemen (32-34). Fatigue
wurde als eine sehr belastende Nebenwirkung beschrieben, die viele Patient*innen betrifft
(32-36). Bei der Fatigue handelt es sich um eine multifaktorielle Erkrankung, dessen Ursache
der Tumor selbst, die Komorbiditaten oder die antitumoralen Therapien sind. Die Patient*innen
leiden unteranderem an einer reduzierten korperlichen Leistungsfahigkeit, Antriebslosigkeit,
Traurigkeit und einem anhaltenden Mudigkeitsgeflihl. So gaben in einem Review von Binkley
et. al. (34) 75% der befragten Teilnehmer*innen an unter Fatigue zu leiden. Haarverlust und
eine Gewichtszunahme werden in verschiedenen Untersuchungen ebenfalls bei mindestens
der Halfte der Patient*innen als Nebenwirkung angegeben (33). Gastrointestinale Symptome,
in Form von Ubelkeit und Erbrechen wurden hingegen eher selten angegeben, allerdings
wurden diese Symptome als besonders belastend bewertet (34). Eine Veréffentlichung von
Heidinger et.al. zeigte, dass die Nebenwirkungen sich zwischen den Therapiearten zum Teil
unterscheiden. So hatten mindestens zweidrittel der Patient*innen, die Chemotherapie
erhielten, Muskel- sowie Knochenschmerzen und Schlafstérungen. Haarverlust kam hier bei
einem Dirittel der Patient*innen vor. Patient*innen die eine Antihormontherapie erhielten litten
besonders haufig unter Hitzewallungen und Mudigkeit. Mindestens ein Drittel litten unter
Sehstérungen. Besonders belastend wurden Depressionen, Fatigue und Schmerzen
empfunden (36).

Eine Langsschnittstudie von Hsu et al. (33) legte die Nebenwirkungen von
Ovarialkarzinompatient*innen dar. Auch hier war die am zweithaufigsten genannte
Nebenwirkung, nach Polyneuropathie, die Fatigue (55% der Proband*innen). Bei einem
Ovarialkarzinom schienen gastrointestinale Nebenwirkungen eine gréf3ere Rolle zu spielen,
so gaben fast die Halfte der Proband*innen an, dass sie einen verminderten Appetit hatten
und Geschmacksveranderungen wahrgenommen haben. Obstipation wurde von lber einem

Viertel der Patient*innen angegeben (33).



2.4. Versorgung von onkologischen Patient*innen in Deutschland

Laut des Berichts zum Krebsgeschehen in Deutschland des Robert Koch Instituts (4) hat sich
die Gesundheitsversorgung von Tumorpatient*innen verbessert und ist stetig dabei sich
weiterzuentwickeln. So beruft sich das Robert Koch Institut auf die Entwicklung von Leitlinien
in der onkologischen Versorgung, sowie die Zertifizierung von Versorgungsmetzwerken
anhand der Standards die von den Leitlinien ausgehen (4). Diese Entwicklung wird vom
Leitlinienprogramm Onkologie unterstutzt, das sich daflr einsetzt, wissenschaftliche und
praktikable Leitlinien fur die Behandlung von Tumorerkrankungen zu entwickeln. Dazu
gehoren nicht nur Leitlinien zu antitumoralen Therapieverfahren, sondern zusétzlich auch
Leitlinien fur Supportive Verfahren und im speziellen eine Leitlinie fir Psychoonkologie. Es
wurde ebenfalls festgehalten, dass eine Versorgung von Tumorpatient*innen eine langfristige,
abgestimmte und multiprofessionelle Zusammenarbeit bedarf. Grob teilt sich diese
Versorgung in stationarer Behandlung mit anschlieliender ambulanter Behandlung bei
Onkolog*innen ein. Optional kann es zu einer Rehabilitation und regelmaRigen
Nachsorgeterminen kommen (4). Eine Abbildung, die die Bundesweite Versorgung aller

Gesundheitssektoren aufzeigt, gibt es jedoch nicht (4).

24.1. Zusatzliche Unterstlutzung fur Tumorpatient*innen

Neben der Behandlung mit antitumoralen Therapiearten gibt es flir Tumorpatient*innen in
Deutschland Unterstitzungsangebote, Uber die sich Tumorpatient*innen bei der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe informieren kénnen. Die Deutsche
Krebsgesellschaft e.V. ist in Deutschland die gréfte wissenschaftliche onkologische
Fachgesellschaft. Sie arbeitet auf Basis evidenzbasierter Medizin und verfolgt dabei das Ziel
einer qualitativ hochwertigen onkologischen Versorgung. Unteranderem steht die verlassliche
Patient*inneninformation im Fokus (37). Die Deutsche Krebshilfe ist der wichtigste private
Geldgeber auf dem Gebiet der Forschung fiir Onkologie in Deutschland. Die Organisation hat
das Ziel, Projekte zu férdern, um die Versorgung der Tumorpatient*innen zu verbessern (38).
So hat die deutsche Krebsgesellschaft Landesverbande, die ein bundesweites Netz von
Krebsberatungsstellen anbietet. Diese Stellen werden von Fachkraften besetzt, die
Patient*innen und Angehorige beraten und informieren (39). Die Beratungen beinhalten
psychosoziale Themen, wie Stress oder die Auseinandersetzung mit dem Tod, sozialrechtliche
Fragen, wie berufliche Wiedereingliederung oder Beratungen Uber allgemeine medizinische

Informationen oder Adressen fir Tumorzentren (39). Aulerdem angeboten werden
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Selbsthilfegruppen, sowie therapeutische Gruppenangebote und darUber hinaus unter
anderem Stomaberatung und Ernahrungsberatung (39). Uber &hnliche Angebote informiert die

Deutsche Krebshilfe ebenfalls, unter anderem auch Uber Finanzhilfen (40).

Zur weiteren Unterstlitzung hat das Leitlinienprogramm Onkologie eine S3 Leitlinie fir die
Supportive Therapie fur onkologische Patient*innen entwickelt. Sie dient dazu Komplikationen
der Tumorerkrankung und deren Behandlung zu erldutern (41). Es werden
Behandlungsempfehlungen bei therapieinduzierter Anamie, Neutropenie, Nausea und
Emesis, Diarrhoe, Mukositis, Hauttoxizitat, Neuropathie und Osteoporose ausgesprochen
(41).

2.4.1. Unterstltzungsbedarf

Trotz der Moglichkeit zur zusatzlichen Unterstiutzung, abseits der antitumoralen Therapie,
zeigen einige Studien, dass Patient*innen mit Mammakarzinom Bedarf an Unterstitzung in
den verschiedensten Domanen haben. Haufig erfragt wurde hierbei der Bedarf nach
allgemeinen Gesundheitsinformationen. Unterstlitzung im Bereich Psychologie spielte
ebenfalls oft eine Rolle (6, 42, 43). Diese wurde in einer Studie mit Hinblick auf Zukunftsangste,
Depressionen und Traurigkeit, sowie Sorgen um die Familie erfasst (6). Die Patient*innen
wilnschten sich Unterstitzung in Form von regelmafiger psychologischer Beratung, Hilfe
durch Selbsthilfegruppen oder Erfahrungsberichte anderer Tumorpatient*innen. Ebenfalls
genannte Unterstltzungsbereiche waren Ernahrungstherapie, Rehabilitierungsmalinahmen
oder Physiotherapie (6, 42, 43). Aber auch Hilfen in Form von Haushaltshilfen, mehr Kontakt

zum arztlichen Fachpersonal oder Physiotherapeut*innen wurden genannt (44).

Mit Hinblick auf die Kategorien des Unterstitzungsbedarfs, die in der vorliegenden Studie
untersucht wurden, geben die folgenden Unterkapiteln einen Einblick in die ausgewahlten
Kategorien: Erndhrung, Sport und Psychologie mit Hinblick auf die Bedeutung fir

Tumorpatient*innen.
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2.4.2. Die Bedeutung von Ernahrung wahrend der antitumoralen Therapie

Die Bedeutung der Erndhrung fir Patient*innen mit Mamma- und Ovarialkarzinom spielt
bereits bei der Entstehung der Tumore eine Rolle, da Adipositas und ein ungesunder
Lebensstil die Entstehung dieser Tumorentitdten beglnstigen (20, 45). Eine Arbeit von de
Vries et. al. zeigte, dass die Nahrungszufuhr von Mammakarzinompatient*innen im Vergleich
zu gesunden Menschen verandert war. Es kam wahrend der antitumoralen Therapie zu einer
verminderten Aufnahme an Energie, Fett und/oder Protein. Die veranderte
Nahrungsaufnahme wurde von Therapienebenwirkungen, wie Xerostomie, Nausea oder
Appetitverlust hervorgerufen (46). Laut s3 Leitlinie der klinischen Ernahrung der Onkologie ist
die katabole Stoffwechsellage und die systemische Inflammation eine Ursache flr eine
Malnutrition. Patient*innen mit einer Malnutrition haben eine schlechtere Prognose, da sie
haufiger Nebenwirkungen zeigen und schlechter auf die antitumorale Therapie ansprechen
(47).

Gezielte erndhrungstherapeutische MalRnahmen fur die Verbesserung des Kklinischen
Outcomes sind somit die Normalisierung/Verbesserung oder Stabilisierung des Gewichts,
sowie der Nahrungsaufnahme, der physischen Leistungsfahigkeit und der
Stoffwechselsituation, indem eine adaquate Nahrungsaufnahme und Nahrungsabsorption
gefordert wird. Dies kann durch das individuelle Anbieten von Lebensmitteln und zusatzlichen
Nahrstoffen erfolgen (47). Mit gezielten erndhrungstherapeutischen Malinahmen kénnen
erndhrungsrelevante Nebenwirkungen der antitumoralen Therapie entgegengewirkt werden
und damit die Lebensqualitat der Patient*innen positiv beeinflussen (48). So kénnen gezielte
ernahrungstherapeutische Malnahmen fir die jeweiligen Nebenwirkungen durchgefihrt
werden. Bei dem Symptom der Appetitlosigkeit kann beispielsweise mit einer gelenkten
Wunschkost und weiteren erndhrungstherapeutischen Empfehlungen wie: gute Athmosphare
beim Essen, Essen ohne Druck oder Formen des Erndhrungssupports angewendet werden,

um den Beschwerden entgegenzuwirken (48).

Doch auch ein erhdhter BMI hat einen Einfluss auf die Patient*innen. So kann die
Lebensqualitat von Ovarialkarzinompatient*innen vermindert sein, wenn die Patient*innen
(pra-) adip6s sind (49). Hinzu kommt, dass die Effektivitdt der antitumoralen Therapie bei
adipésen Mammakarzinom Patient*innen signifikant niedriger ist, als bei normalgewichtigen

Patient*innen (50).

Ein weiterer wichtiger Aspekt sind sogenannte ,Krebsdiaten®. Durch verschiedene Medien wird
suggeriert, dass diese Diaten den Tumorzellen entgegenwirken. Als Beispiele gelten Saftkuren

oder Low-Carb-Diaten (51). 29-90% der Patient*innen probieren, aufgrund der Hoffnung auf
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verbesserte Heilungschancen, diese komplementaren und alternativen Therapien aus. Eine
Italienische Studie bestatigt dies mit knapp 50% der Proband*innen, welche diese alternativen
Therapien nutzen. Es handelt sich bei der Verwendung hauptsachlich um Krauter oder
Nahrungserganzungsmittel (v.a. Vitamine) (52). Durch die Durchfiihrung dieser Didten kann
es, aufgrund der haufig eingeschrankten Lebensmittelauswahl, zu einer unzureichenden
Zufuhr aller wichtigen Makro- und Mikrondhrstoffe und einem Gewichtsverlust kommen, was
wiederrum zu einer Mangelernahrung filhren kann. Das kann dazu fiihren, dass der

Behandlungsplan nicht wie geplant umzusetzen ist (51).

Vor diesem Hintergrund sollten Tumorpatient*innen an eine erndhrungstherapeutische
Fachkraft (bsp.: Diatassistent*in, Ernadhrungsmediziner*in) vermittelt werden, die sich
patientenindividuell, evidenzbasiert und mit Bezug auf die Bedurfnisse und Nebenwirkungen

ernahrungstherapeutisch berat und begleitet (51).

2.4.3. Die Bedeutung der Psychologie wahrend der antitumoralen Therapie

Die groRe Bedeutung der Psychoonkologie ist aufgrund der Haufigkeit des Auftretens
psychologischer Komorbiditaten von Tumorpatient*innen zu begrinden. Bei der
Psychoonkologie handelt es sich um ein Gebiet innerhalb der Onkologie, dass sich, in
Zusammenhang mit der Erkrankung und Behandlung, mit dem Erleben, Verhalten und den
sozialen Ressourcen der Tumorpatient*innen befasst. Damit soll der Zusammenhang
psychischer Stérungen und Tumorerkrankung beleuchtet werden (53). Laut
Bundesgesundheitsministerium erhalten onkologische Patient*innen bei Bedarf eine
psychologische Versorgung. Sie sollen die psychosomatischen Symptome der Patient*innen

lindern und damit die Lebensqualitat und soziale Eingliederung verbessern (54).

So geben in einer Verdffentlichung von Kherchi et.al. fast 70% der Patient*innen
Schlafprobleme an. Fast 90% der Patient*innen mit Mammakarzinom leiden unter
Angstzustanden und Depressionen. Eine Unzufriedenheit mit dem Erscheinungsbild des
eigenen Korpers gaben ebenfalls 83% der Patient*innen an (55). Eine Studie aus Sudkorea
untersuchte Patient*innen mit Ovarialkarzinom. Die haufigsten psychologischen
Komorbiditaten waren Depressionen und Angststérungen, wobei Patient*innen unter 60
Jahren haufiger unter Depressionen litten und Personen Uber 60 Jahre haufiger an
Angststérungen (56). Weitere Studien weisen bei Patient*innen mit Mamma- und
Ovarialkarzinompatient*innen ebenfalls eine hohe Inzidenz an Depressionen und Angsten,

sowie Sorgen und das Geflhl der Traurigkeit hin (55, 57). Laut Deutscher Krebsgesellschaft
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leiden Patient*innen vermehrt unter seelischer Belastung aufgrund ihrer Diagnose.
Begleiterscheinungen konnen Angste und Stress sein (39). Dass diese Stérungen auftreten
wird von Schmerzen, der starken kérperlichen Symptombelastung, Fatigue, sowie psychischer
Stérungen in der Vorgeschichte beginstigt (53). Laut S3-Leitlinie der Psychoonkologie soll
die Psychoonkologie patientenorientierte, bedarfsgerechte Informationen geben,
psychosoziale Beratungen und Behandlungen durchflihren, sowie Diagnosen stellen. Das Ziel
ist es die Krankheitsverarbeitung der Patient*innen zu verbessern und ebenfalls Ricksicht auf
die sozialen Folgeprobleme zu nehmen (53). Zu den psychoonkologischen Interventionen
gehoren unter anderem: psychotherapeutische Einzel-, oder Gruppenbehandlung,

Entspannungsverfahren oder kiinstlerische Therapien (53).

244. Die Bedeutung von Sport bei Patient*innen wahrend der antitumoralen

Therapie

Gezieltes Ausdauer- und/oder Krafttraining kann auf verschiedenen Ebenen einen positiven
Einfluss auf Tumorpatient*innen haben. So kann gezieltes k&rperliches Training das
Mortalitatsrisiko von Mammakarzinompatient*innen senken (58). Weitere positive Effekte sind
die Verbesserung der Kraft, der generellen physischen Funktion, sowie die Reduzierung der
tumorbedingten Fatigue (59, 60). Psychosoziale Faktoren kénnen ebenfalls beeinflusst
werden. So kann kérperliche Aktivitat die Stimmung und das Wohlbefinden steigern, als auch
Schlafstérungen und Angstzustdnde reduzieren (60). Darlber hinaus werden das
Selbstwertgefiihl und das eigene Koérperbild, sowie die Lebensqualitdt der Patient*innen
verbessert (61). Es gibt Situationen, in denen Tumorpatient*innen jedoch auf Sport verzichten
sollten. So kann Sport schaden, wenn unverheilte Operationswunden vorhanden sind, die
Gefahr eines Knochenbruchs besteht oder eine Ganzkérperbestrahlung durchgefihrt wurde
(62).

3. Methodik

3.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, anonymisierte Auswertung
von prospektiv erfassten Daten einer Routineabfrage zum Unterstitzungsbedarf und den

Therapienebenwirkungen bei onkologischen Patient*innen einer gynakologischen Praxis in
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Schwerin. Die anonymisierte Auswertung der Daten wurde wahrend des 16-wdchigen
Praxissemesters im Rahmen des Studiengangs Diatetik durchgeflinrt. Der Studienort war die
Elb-Apotheke und die Durchflihrung fand durch Rebecca Klindworth mit Betreuung von Raika
Mihlberg (B.Sc. Diatetik), Ernahrungsfachkraft fir das Erndhrungsteam der Elb-Apotheke und
Prof. Dr. Luzia Valentini, Professorin des Studiengangs Diatetik statt. Die Initiative der Studie
stammt von Ramona Plank, M.Sc. Erndhrungswissenschaften der Elb-Apotheke. Flr die
Auswertung der Daten lagen ausgefiillite Fragebdgen von Patient*innen einer gynakologischen
Praxis in Schwerin im Zeitraum von November 2019 und August 2021 vor. Die Abfrage wurde
in den Routineablauf integriert. Vor Projektbeginn wurde ein Studienprotokoll (siehe Anhang)
angefertigt, welches von der Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg im Vorfeld der
Studiendurchfihrung bewilligt wurde (Registriernummer: HSNB/185/22).

3.2. Studienablauf (Abb. 2)

Die anonymisierte Auswertung der Daten begann mit dem Einpflegen der vorliegenden
Fragebdgen in Excel. Daflr wurde eine Excel-Datei verwendet, in der bereits Daten flr die
Querschnittstudie von Plank, et al. (7) vorlagen. Diese Datei war nach den
Codierungsnummern der Patient*innen sortiert. Nach dem Einpflegen der Daten und nach
dem Festlegen der Exklusion- und Inklusionskriterien (Tab.1) wurde eine neue Excel-Datei mit
den bereinigten Daten erstellt. Hierzu wurden demnach alle Abfragen aus der Datei gel6éscht,
die nicht den zuvor festgelegten Kriterien entsprachen. Aulerdem wurde die Codierung der
Patient*innen in aufsteigende Zahlen von 1-142 geéandert. AnschlieRend wurden zu jederm
Proband*in ein Mittelwert der multiplen Abfrage zu den inkludierten Fragen des Fragebogens
erstellt, sodass anschlielRend flr jede*n Patient*in eine Zeile mit den gemittelten Werten der
multiplen Abfrage entstand. Diese gemittelten Zeilen waren daher SPSS-gerecht und konnten
in IBM - SPSS 25.0 eingepflegt werden. Mit diesem Programm wurden die Daten ausgewertet

und werden in Kapitel 5 - Ergebnisse, dargestellt.

3.3. Vorliegende Daten in Form von Patient*innenfragebogen

3.3.1. Fallzahlschatzung

Im Studienprotokoll wurde die Fallzahl der Patient*innen, von denen Daten vorlagen, auf 150

geschatzt. Diese Fallzahl wurde a priori mit Berticksichtigung des Studienzeitraumes wahrend

14



des Praxissemesters, des Umfanges der Bachelorarbeit sowie der vorhandenen Daten
geschéatzt. Nach der Inklusion und Exklusion (Tab 1, Abb. 2) wurden 1560 Fragebdgen von
142 Patient*innen flr die Studie ausgewertet.

Errechnung der Mittelwerte der multiplen Abfrage pro
Patient*in

Erstellung einer SPSS-gerechten Datei

Eingabe der inkludierten Daten in SPSS

Analyse der Daten in SPSS

Abbildung 2: Studienablauf

3.3.2. Inklusionskriterien und Exklusionskriterien
Inklusionskriterien Exklusionskriterien

e Alter: mindestens 18 Jahre e Fragebdgen mit fehlender Angabe

e Gynakologische onkologische zu: Diagnose, Gewicht,
Erkrankung Nebenwirkungen, Nahrungszufuhr

e Mindestens 5 ausgefiilite und Unterstutzungsbedarf
Fragebdgen innerhalb des e Falsch ausgefillte Fragebdgen
Erhebungszeitraumes = Falsche Kennziffer,

unterschiedliche Korpergréle,
falsche Diagnose, falsches Geb.-

Datum

Tabelle 1: Inklusions- und Exklusionskriterien

In der folgenden Tabelle (Tabelle 1) ist dargestellt, nach welchen Kriterien die Fragebégen der

142 Patient*innen inkludiert wurden.
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3.3.3. Flowchart der vorliegenden Fragebdgen

Wie in Abb. 3 dargestellt, lagen Fragebdgen von 250 Patient*innen vor. Im ersten
Exklusionsschritt wurden alle Fragebdogen und damit auch Patient*innen exkludiert, die
weniger als funf Fragebodgen ausgefillt hatten. Somit ergaben sich damit nach diesem ersten
Schritt noch Fragebdgen von 153 Patient*innen. Der zweite Schritt der Exklusion umfasste die
Bereinigung der Fragebogen-Datei durch das Exkludieren fehlerhaft ausgefillter Fragebogen.
Das filhrte dazu, dass schlussendlich 1560 Fragebdgen von 142 Patient*innen in die
Auswertung und Analyse der Studie inkludiert werden konnten.

Vorliegende Fragebdgen: _ _ Weniger als 5 ausgefillte
1908 Exklusion Schritt 1 Fragebdgen pro Patientin:
.
— E—— 175 Fragebogen
250 Patient*innen (n) von

l Inklusion Schritt 1

Mindestens 5 ausgefullte Fehlerhaft ausgefiillte
Fragebogen pro Patient*in:  Exklusion Schritt 2 Fragebogen:
1733 Fragebogen \ 173 Fragebodgen
von Dadurch zusatzliche Exklusion
n=153 von:
n=11

Inklusion Schritt 2

Analyse:
1560 Fragebogen
von
n =142

l

Inklusion:
1560 Fragebogen
von
n =142

Abbildung 3: Patient*innenflowchart
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3.4. Untersuchungsmethoden

Bei der Untersuchungsmethode dieser Studie handelt es sich um einen standardisierten
Patient*innenfragebogen (Anhang 2), der vom Ernahrungsteam der Elb-Apotheke initiiert und
die ausgeflillten Fragebdgen von einer gynakologischen Praxis zur Verfligung gestellt wurden.
Da die Abfrage der Patient*innen im Routineverlauf in der Praxis durchgefiihrt wurde, wurden
die Daten der Patient*innen bei jedem Besuch in der Praxis ermittelt. Der zeitliche

Mindestabstand zwischen den Befragungen betrug eine Woche.

3.4.1. Subjective Global Assessment

Im Aufbau ist der Fragebogen an das Subjective Global Assessment (SGA) (Anhang 3)
angelehnt (63). Der SGA dient zur Bewertung des Ernahrungszustandes, indem durch
routinemallige Anamnesen und koérperlichen Untersuchungen klinische Kriterien erfasst
werden. Zu diesen gehdéren Untersuchungen, die einen Verlust an subkutanem Fett feststellen
kénnen, Muskelschwund oder eine Hyperhydratation diagnostizieren (64). AuRerdem werden
Informationen zur verminderten Nahrstoffaufnahme, eines Gewichtsverlustes im Zeitraum
Uber drei und sechs Monate und das Auftreten gastrointestinaler Symptome gesammelt (64,
65). AnschlieRend ist es mdglich die Patient*innen so zu klassifizieren, dass ein guter
Ernahrungszustand, eine leichte/mittlere Unterernahrung oder eine schwere Unterernahrung

festgestellt werden kann.

3.4.2. Patient*innenfragebogen

Vor der Datenerhebung der vorliegenden Studie existierten bereits andere Versionen dieses
Fragebogens. Der vorliegende Fragebogen besteht seit November 2019. Durch die
Anderungen in den Vorjahren hat sich der Fragebogen inhaltlich weiter von dem SGA entfernt.
Bestehende Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Fragebdgen sind: Gewichtsangabe nach
3 Monaten und 6 Monaten, Angabe des Ist-Gewichts, Angabe der Diagnose und das Auftreten

gastrointestinaler Symptome.

Am Anfang des vorliegenden Fragebogens werden zunachst die Kennziffer (Codierung), das
Untersuchungsdatum, das Alter und das Geschlecht festgehalten. Die Zuordnung mittels

Codierung verfolgt das Ziel, dass die multiplen Fragebdgen den jeweiligen Patient*innen
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zugeordnet werden kdnnen. Daraufhin folgt der erste Fragenblock mit der Anamnese. Hierbei
wurden GroRe, aktuelles Gewicht, Gewichtsveranderungen im Intervall von drei und sechs
Monaten, sowie das Gewicht vor der Erkrankung erfragt. Gewichtsveranderungen in den
letzten zwei Wochen konnten mit den Angaben: Zunahme, Keine Veranderungen oder
Abnahme getatigt werden.

Anschlielend wurde die onkologische Diagnose erfragt. Hinzu konnte eine Angabe zum
aktuellen Krankheitsstatus und Metastasen gemacht werden. Die Angabe zur antitumoralen
Behandlung wurde in Operation, Strahlentherapie, Chemotherapie und Hormontherapie

eingeteilt.

Auch bei der Erfassung der Nebenwirkungen wurden mittels Multiple-Choice das Auftreten
bestimmter Nebenwirkungen erfasst. Aufgefuhrte mogliche Nebenwirkungen waren: Fatigue,
Gewichtsveranderung, Haarausfall, Hautprobleme, Stimmungsschwankungen, Haufige
Infekte, Missempfindungen, Schmerzen oder Kribbeln in den Extremitaten. Da jeder Mensch
jedoch individuell auf die Therapien reagiert, konnten die Patient*innen unter dem Punkt
Andere Spontanantworten an Nebenwirkungen geben, die zuvor nicht aufgelistet waren. Das
Ziel dessen war es, auch Nebenwirkungen zu erfassen, die weniger haufig auftraten.
Gastrointestinale Symptome wurden unter einer extra Kategorie gefuhrt und ebenfalls mittels
Multiple-Choice in Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall und Appetitlosigkeit unterteilt. Angaben zur
Veranderung der Nahrungszufuhr und zum Bewegungsverhalten wurden ebenfalls erfragt. Der
Unterstutzungsbedarf wurde in verschiedene Lebensbereiche gegliedert, um zu erkennen, in
welchen Bereichen die Patient*innen haufig einen Bedarf verspuren. Unterteilt wurden diese
in Sport, Erndhrung, Psychologie, Stressmanagement, Nebenwirkungsmanagement,
Alltagsbewegung und Allgemeine Informationen. Am Ende des Fragebogens konnten
Angaben zur Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln und der Einleitung von enteraler und

parenteraler Erndhrung gemacht werden.

Der standardisierte Fragebogen enthalt somit ausschlieRlich geschlossene Fragen. Dies
macht es mdglich die Daten zu quantifizieren. Ein weiterer Vorteil geschlossener Fragen ist

der geringere Aufwand, sowohl fur die durchfiihrende, als auch fir die befragte Person (66).

3.5. Datenmanagement

Die Archivierung der Fragebogen und der elektronischen Dateien erfolgt anonymisiert und

unter Beachtung des Datenschutzes in zutrittsgeschitzten Raumlichkeiten der Elb-Apotheke
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sowie eben dort auf geschitzten Speichermedien. Die elektronische Datei sowie die

Originalfragebdgen werden 10 Jahre aufbewahrt.

3.6. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt elektronisch Uber SPSS Version 25 (IBM, USA). Die
deskriptive Darstellung erfolgt iber Nennung der absoluten und relativen Haufigkeiten in den
Antwortkategorien, bei ordinalen Variablen zusatzlich Uber Quartilen, bei metrischem
Variablen Uber Mittelwertbildung und Standardabweichung. Die Auswertung erfolgt zunachst
durch Bildung mittlerer Aussagen zu jeder Frage des Fragebogens jeder einzelnen Person.
Bivariate  Korrelationen werden mit Ausnahme  starkerer Verletzungen der
Normalverteilungsannahme Uber Pearson durchgefihrt. Fir inferenzielle Analysen werden
vorwiegend unabhangige Testverfahren im  2-Gruppenvergleich (T-Test) oder
Mehrgruppenvergleich (ANOVA) durchgeflihrt. Das Signifikanzniveau wird bei der

Irtumswahrscheinlichkeit von kleiner gleichen 5% festgelegt.

3.7. Begrundung des Studiendesigns und Auswertung der Daten

Trotz multipler Abfragen pro Patient*in im Verlauf des Erhebungszeitraumes, handelt es sich
hierbei nicht um eine Longitudinalstudie. Aus den anonymisierten Fragebdgen ging nicht
hervor, an welchem Punkt der Therapie die Patient*innen stehen und wie lange die Diagnose
bereits vorlag noch wie lange die Therapie bereits durchgefihrt wurde. Somit war es nicht
mdglich einen genormten, ersten Zeitpunkt und damit auch einen Zeitpunkt fir weitere
Messpunkte festzulegen. Hinzu kommt, dass der zeitliche Abstand zwischen den einzelnen
Befragungen pro Patient*in keinen festgelegten Zeitraum hatte. Bei der Haufigkeit der
Befragung war dies ebenfalls der Fall. Die Auswertung der Daten wurde daher wie folgt

vorgenommen:

1. Zum einen wurde prozentual und absolut ausgewertet, ob eine Nebenwirkung, ein
gastrointestinales Symptom oder ein Unterstitzungsbedarf mindestens einmal

wahrend der Datenerhebung von den Proband*innen angegeben wurden.

2. Zum anderen wurde in denselben Doméanen die mittlere relative Haufigkeit der Angabe

der Nebenwirkung/des Symptoms/des Unterstlitzungsbedarfs pro Patient*in berechnet
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(Gesamtanzahl der pro Patient*in durchgefihrten Screenings durch die Anzahl der
Positivnennungen des*der jeweiligen Nebenwirkung/ Symptoms/
Unterstlitzungsbedarfs). Hierbei kann die mittlere Haufigkeit eine Zahl zwischen 0,0
und 1,0 annehmen. Fir eine bessere Veranschaulichung wurde die Zahl 1,0 in den

Diagrammen als 100% und die Zahl 0,0 als 0% dargestellit.

Die Gemeinsamkeit der Fragebdgen der Gewichtsabfrage nach drei und sechs Monaten
wurde lediglich vereinzelt ausgefiillt und konnte somit nicht in die Auswertung der Daten

aufgenommen werden.

4. Ergebnisse

4.1. Probandencharakteristik (Tab. 1)

Es lagen insgesamt 1560 Mangelernahrungsscreening-Fragebdgen von 142 Patient*innen

vor, wobei nur eine Person mannlich war. Davon hatten 125 Patient*innen die Diagnose

Gruppierter Boxplot: Gewichtsdifferenz unterteilt in Diagnose
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Abbildung 4: Gruppierter Boxplot: Gewichtsdifferenz: Mammakarzinom und Ovarialkarzinom (n=142)
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Mammakarzinom und 17 Ovarialkarzinom. Mammakarzinom Patient*innen waren tendenziell
junger als Ovarialkarzinom Patienten*innen. Der BMI zwischen den Diagnosegruppen war
vergleichbar.

Das Gewicht hat sich in der Gesamtgruppe Uber den Erhebungszeitraum um 1,04 kg erhoht,
die maximale Gewichtszunahme betrug 19,8kg, die maximale Gewichtsabnahme -24,8kg.
Sowohl die maximale Gewichtszunahme, als auch die maximale Gewichtsabnahme wurde in

der Gruppe der Patient*innen mit Mammakarzinom ausgewertet und somit als extreme

Ausreilder verzeichnet.

Grundcharakteristik Gesamt Mamma-Ca Ovarial-Ca P
Mamma-
MW+SD MW+SD MW+SD Ca
Min/Max Min/Max Min/Max Vs
Ovarial-
Ca
N (%) Patient*innen 142 (100%) 125 (88,1%) 17 (11,9%)
N Screening/Pat 10,944,5 11,244,6 9,6£3,4 0,176
5/26 5/26 5/16
Geschlecht w (n) 141 (99,3%) 124 (99,2%) 17 (100%)
Geschlecht m (n) 1(0,7%) 1 (0,8%) 0 (0,0%)
Alter [y] 59,2+ 11,6 58,6 + 11,5 64,2 +12,8 0,0612
34,4/84,8 34,3/82,6 45,4/84,8
Body Mass Index (kg/m?) 27,6 £6,10 27,4 + 5,80 29,3+ 8,20 0,235
15,4/49 1 15,4/49,1 20/48,6
Gewichtsveranderung(kg) 1,04 + 5,50 -0,96 + 5,40 -1,60 £ 6,50 0,654
-24.8/19,8 -24.8/19,8 -14,5/13,0

Tabelle 2: Probandencharakteristik; n=142, 2=T-Test fiir unverbundene Stichprobe
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4.2. Nebenwirkungen

Die aufgetretenen Nebenwirkungen wahrend des Erhebungszeitraumes sind in Tab 3 und
Abb.6-8 dargestellt. Alle Patient*innen erlebten zumindest einmal im Untersuchungszeitraum
eine Nebenwirkung und nur bei durchschnittlich 6% der Abfragen pro Patient*in wurden zum
jeweiligen Zeitpunkt die Abwesenheit jeglicher Nebenwirkungen dokumentiert. Alle litten
zumindest einmal an Fatiguesymptomatiken und alle, mit einer Ausnahme, an
Stimmungsschwankungen. Dabei traten beide Symptome bei tUber 70% der Abfragen pro

Patient*in auf.

Gruppierter Boxplot: Mittlere Haufigkeit des Auftretens von Haarausfall in % (n=142)
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Abbildung 5: Gruppierter Boxplot: Mittlere Haufigkeit des Auftretens von Haarausfall bei Mammakarzinom
und Ovarialkarzinom in % (n=142)

Haarausfall wurde bei Patient*innen mit Mammakarzinom signifikant haufiger dokumentiert
als bei Patient*innen mit Ovarialkarzinom, wahrend Missempfindungen in den Gliedmalien
und Gewichtsverlust bei beiden Krebsentitaten gleich haufig vorkamen. Hautprobleme wurden
von circa einem Drittel der Patient*innen zumindest einmal dokumentiert, dies jedoch mit einer
geringen Haufigkeit von 5% der Abfragen pro Patient*in. Erhdhte Infektionsanfalligkeit schien
mit insgesamt nur durchschnittlich 1% der Nennungen pro Patient*in eine geringere Rolle zu

spielen.
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Art der Nebenwirkung

Gemittelte Werte der multiplen

Datenerhebung

Anzahl (n)

Nebenwirkung allgemein

Fatigue

Stimmungsschwankungen

Haarausfall

Missempfindungen

GliedmaRen

Gewichtsveranderung

Gesamt

Mind.1x Ja'
in%

Ja’ (n)
MW=+SD?
Min/Max

142
100%
142
0,94 + 0,10
0,50/1,00

100%
142
0,89+0,14
0,17/1,00

99,3%
141
0,82+0,17
0,00/1,00

92,3%
131
0,37 £ 0,28
0,00/1,00
62,7%
89
0,13+0,14
0,00/0,66

47,2%
67
0,07 £0,10
0,00/0,50

Mamma-Ca

Mind.1x Ja'
in%

Ja’ (n)
MW+SD?
Min/Max

125
100%
125
0,94 + 0,11
0,50/1,00

100%
125
0,90 +0,14
0,16/1,00

99,2%
124
0,82 +£0,17
0,00/1,00

94,4%
118
0,39+£0,28
0,00/1,00
61,6%
77
0,12+0,13
0,00/0,63

45,6%
57
0,07 £0,10
0,00/0,50

Ovarial-Ca

Mind.1x Ja’
in%

Ja’ (n)
MW=+SD?
Min/Max

17

100%

17
0,94 + 0,07
0,80/1,00

100%
17
0,85+ 0,14
0,60/1,00

100%
17
0,74 £ 0,13
0,58/1,00

76,5%
13
0,20 £ 0,20
0,00/0,80
70,6%
12
0,16 £ 0,17
0,00/0,66

58,8%
10
0,08 £ 0,11
0,00/0,49

P

Mamma-

Ca

Vs

Ovarial-

Ca

0,7377

0,155

0,065

0,007

0,334

0,5732
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Hautprobleme

Infektionsanfalligkeit

33,8%
48
0,05+ 0,08
0,00/0,43

11,3%
16
0,01 + 0,04
0,00/0,20

32,8%
41
0,04 + 0,08
0,00/0,43

12%

15
0,01 + 0,04
0,00/0,20

41,2%
7
0,05 + 0,06
0,00/0,2

0,9507

5,9%
1
0,01 + 0,05
0,00/0,20

0,968

Tabelle 3: Nebenwirkungen der antitumoralen Therapie; n=142,'"=Wé&hrend der Datenerhebung wurde das
Auftreten der Nebenwirkung mindestens einmal angegeben, ?>=T-Test fiir unverbundene Stichprobe, 3 =Angabe der
mittleren H&ufigkeit des Auftretens von Nebenwirkungen (0,0 (wurde nicht angegeben) - 1,0 (wurde immer
angegeben))

Nebenwirkungen - Gesamtkollektiv

100,0%  100,0% 99,3%
n=142 n=142 n=141

100% §
94% 2o
90% 629,
80%
70% n=89
60% 47,2%
50% n=67 58
,070
40% 37% n=48
30%
11,3%
20% 13% _
. ° 7% 5 n=16
10% ° . 1%
0%
[0]

m Mindestens 1x Angabe: Ja Mittlere Haufigkeit
Abbildung 6: Nebenwirkungen im Gesamtkollektiv, n=142, Mittlere Haufigkeit des Auftretens (0,0-1,0), Mindestens

eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wédhrend des Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-
100%)

92,3%
n=131

62,7%

Mindestens eine Ja-Angabe

Mittlere Haufigkeit

Allgemeine Nebenwirkungen
Fatigue
Stimmungsschwankungen
Haarausfall
Missempfindungen Gliedmafen
Gewichtsveranderung
Hautprobleme

Haufige Infekt:
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Nebenwirkungen - Mammakarzinom
100,0%  100,0%  99,2%
n=125 n=125 n=124 94,4%

100% 94% 0% n=118
90% 82%
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
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0%

61,6%
n=77
45,6%
n=57
39% 32,8%
n=41
12,0%
12% >y n=15
0
4% III196
Q

m Mindestens 1x Angabe: Ja Mittlere Haufigkeit
Abbildung 7: Nebenwirkungen in der Gruppe: Patient*innen mit Mammakarzinom, n=125, Mittlere Haufigkeit des

Mindestens eine Ja-Angabe
Mittlere Haufigkeit

Allgemeine Nebenwirkungen
Fatigue
Stimmungsschwankungen
Haarausfall
Missempfindungen
Gliedmalen

Gewichtsveranderung
Hautprobleme

Haufige Infektt

Auftretens (0-100%), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wéhrend des

Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-100%)

Nebenwirkungen - Ovarialkarzinom

100,0% 100,0% 100,0%
n=17 n=17 n=17
94%

100%
90% 85% 76,5% —
80% R
70% 870
n=10
60%
500/" 41,2%
o n=7
40%
2% 0% 169%
20% ° 8% 5,9%
10% ° 5% n=1 1%
0% [ |

m Mindestens 1x Angabe: Ja & Mittlere Haufigkeit
Abbildung 8: Nebenwirkungen in der Gruppe: Patient*innen mit Ovarialkarzinom, n=17, Mittlere Haufigkeit des

Mindestens eine Ja-Angabe
Mittlere Haufigkeit

Allgemeine Nebenwirkungen
Fatigue
Stimmungsschwankungen
Haarausfall

lissempfindungen Gliedmafien
Gewichtsveranderung
Hautprobleme

Haufige Infekte

Auftretens (0-100%), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wéhrend des

Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-100%)
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4.21. Nebenwirkungen ,Andere”: Spontanantworten

In Tabelle 4 und Abb. 9-11 sind Nebenwirkungen angegeben, die nicht explizit im Fragebogen
aufgelistet waren. Es handelt sich hierbei um Spontanantworten der Patient*innen. Am
haufigsten wurde die Nebenwirkung Anamie genannt. Diese trat bei gut einem Drittel der
Patient*innen mindestens einmal wahrend des Erhebungszeitraumes auf. Mit einer Haufigkeit
von 10% der Abfragen pro Patient*in handelt es sich hierbei um keine andauernde
Nebenwirkung. Auch Kopfschmerzen gaben zumindest 9 Proband*innen mit einer geringen
mittleren Haufigkeit an. AulRerdem vereinzelt angegeben wurden Hypertonie, Nasenbluten,
Aszites, Depression und Sprachstérungen. Es wurde zwischen den zwei Gruppen kein

signifikanter Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens der Nebenwirkungen festgestellt.

Nebenwirkungen- Spontanantworten - Gesamtkollektiv

100% 100%
. 90% .
o)
5 80% 80%
C
& To% 70% =
E 3
g o0% 60% 2
@ =}
33,8% :
§ % ol 40% &
é S0% 30% =
‘ 0,
20% 10% 6,3% 63% 4,9% 4.9% 4% s 20%
K = n= n=7 n=7 = ’ 0
10% n=9 1% 1% 1% 1% n 61% n=33% 10%
[ ] [ ]

0% 0%

Andmie
Kopfschmerzen
Hypertonie l
Nasenbluten I ]
Aszites
Depression
Sprachstérungen

m Mindestens 1x Angabe: Ja Mittlere Haufigkeit

Abbildung 9: Spontanantworten: Nebenwirkungen im Gesamtkollektiv, n=125, Mittlere Haufigkeit des Auftretens
(0-100%), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wéhrend des Erhebungszeitraumes

prozentualer Anteil (0-100%)
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Nebenwirkungen- Spontanantworten - Mammakarzinom
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Abbildung 10: Spontanantworten: Nebenwirkungen im Gesamtkollektiv, n=142, Mittlere Hdaufigkeit des
Auftretens (0-100%), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wéhrend des

Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-100%)

Nebenwirkungen- Spontanantworten - Ovarialkarzinom
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Abbildung 11: Spontanantworten: Nebenwirkungen Gruppe Ovarialkarzinom, n=17, Mittlere Héaufigkeit des
Auftretens (0-100%), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wéhrend des

Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-100%)
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Art der Nebenwirkung

Gemittelte Werte der multiplen

Datenerhebung

Anzahl (n)

Anamie

Kopfschmerzen

Hypertonie

Nasenbluten

Aszites

Depression

Gesamt

Mind.1x Ja'

in%

Ja’ (n)
MW=+SD?
Min/Max

142
33,8%
48
0,10+ 0,18
0,00/1,00

6,3%
9
0,01 +0,03
0,00/0,20

6,3%
9
0,01+0,03
0,00/0,20

4,9%
7
0,01+ 0,30
0,00/0,20

4,9%
7
0,01 +0,03
0,00/0,20

4,2%
6
0,01 +£0,03
0,00/0,20

Mamma-Ca
Mind.1x Ja'
in%
Ja’(n)
MW+SD?
Min/Max
125
30,4%
38
0,09+0,18
0,00/1,00

6,4%
8
0,01 +0,03
000/ 0,20

4,8%
6
0,01 +0,03
0,00/0,20

4,8%
6
0,06 + 0,03
0,00/0,20

4,0%
5
0,05+ 0,03
0,00/0,20

4,0%
5
0,01+ 0,02
0,00/0,02

Ovarial-Ca
Mind.1x Ja’
in%
Ja'’ (n)
MW+SD?
Min/Max
17
58,8%
10
0,16+ 0,19
0,00/0,50

0,0%
0
0
0,00/0,00

17,6%
3
0,02 £ 0,04
0,00/0,17

5,9%
1
0,004 + 0,02
0,00/0,07

11,8%
2
0,009 + 0,03
0,00/0,09

5,9%
1
0,06 + 0,02
0,00/0,10

p2

Mamma-
Ca
Vs

Ovarial-
Ca

0,1322

0,3312

0,0992

0,7132

0,509?

0,8772
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2,1% 2.4% 0,0% 0,5342
3 3 0
Sprachstorungen 0,03£0,02  0,01+0,02 0
0,00/0,20 0,00/0,20 0,00/0,00

Tabelle 4: Nebenwirkungen "Andere" der antitumoralen Therapie — Spontanantworten, n=142, '=Wé&hrend der
Datenerhebung wurde das Auftreten der Nebenwirkung mindestens einmal angegeben ?=T-Test fiir unverbundene
Stichprobe, 3 =Angabe der mittleren Haufigkeit des Auftretens von Nebenwirkungen (0,0 (wurde nicht angegeben)

- 1,0 (wurde immer angegeben))

4.3. Gastrointestinale Symptome

Die Tabelle 5 und die Abbildungen 12-14 zeigen im Gesamtkollektiv und unterteilt in den zwei
Gruppen, ob und wie haufig gastrointestinale Symptome im Verlauf der Datenerhebung
aufgetreten sind. Dass gastrointestinale Symptome mindestens einmal auftraten gaben fast
die Halfte der Proband*innen an. Diese traten jedoch nur bei 8% der Abfragen pro Patient*in
auf. Am haufigsten wurde die Appetitlosigkeit als Symptom angegeben. Ein Drittel der
Befragten gab somit an, dass Sie mindestens einmal unter Appetitlosigkeit litten, auch hier ist
die mittlere Haufigkeit des Auftretens mit 3% gering. Das Empfinden von Ubelkeit, Diarrhoe
und Emesis trat ebenfalls nur vereinzelt auf. In der Gruppe der Patient*innen mit
Ovarialkarzinom gab es das Symptom Diarrhoe gar nicht. Ein signifikanter Unterschied in der
Haufigkeit des Auftretens von gastrointestinalen Symptomen konnte in den zwei Gruppen nicht

festgestellt werden

Gastrointestinale Gesamt Mamma-Ca Ovarial-Ca P
Symptome Mamma-Ca
Gemittelte Werte der Mind.1xJa'in% | Mind.1xJa’in% | Mind. 1x Ja’in% Vs
muliplen Datenerhebung Ja(n) Ja’ (n) Ja’ (n) Ovarial-Ca
MW+SD? MW=+SD? MW=+SD?
Min/Max Min/Max Min/Max
Anzahl (n) 142 125 17
Gl-Symptome 49,3% 48,8% 52,9% 0,9652
allgemein 70 61 9
0,08 £ 0,10 0,08 £ 0,10 0,08 + 0,09
0,00/0,66 0,00/0,66 0,00/0,29
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Appetitlosigkeit 30,3% 29,6% 35,3% 0,5962
43 37 6
0,03 £ 0,06 0,04 £ 0,06 0,04 £ 0,07
0,00/0,28 0,00/0,29 0,00/0,20
Ubelkeit 23,2% 22,4% 29,4% 0,709?
33 28 5
0,03 £ 0,06 0,03 £ 0,06 0,03 £ 0,06
0,00/0,33 0,00/0,33 0,00/0,17
Diarrhoe 16,2% 18,4% 0% 0,1122
23 23 0
0,02 £ 0,05 0,02 £ 0,06 0
0,00/0,33 0,00/0,33 0,00/0,00
Emesis 5,6% 5,6% 5,9% 0,7222
8 7 1
0,01 +£0,03 0,01 +£0,03 0,01 £ 0,04
0,00/0,20 0,00/0,20 0,00/0,20

Tabelle 5: Gastrointestinale Symptome; n=142, '=Wéhrend der Datenerhebung wurde das Auftreten der
gastrointestinalen Symptome mindestens einmal angegeben ?=T-Test fiir unverbundene Stichprobe, 3 =Angabe der
mittleren Haufigkeit des Auftretens von Nebenwirkungen (0,0 (wurde nicht angegeben) - 1,0 (wurde immer
angegeben))
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Abbildung 12:Gastrointestinale im Gesamtkollektiv, n=142, Mittlere Haufigkeit des Auftretens (0,0-1,0),
Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten der Nebenwirkungen wéhrend des Erhebungszeitraumes prozentualer

Anteil (0-100%)
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Abbildung 13: Gastrointestinale Symptome in der Gruppe: Patient*innen mit Mammakarzinom, n=125 , Mittlere

Symptome
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Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-100%)

31



Gastrointestinale Symptome - Ovarialkarzinom
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Abbildung 14: Gastrointestinale Symptome in der Gruppe: Patient*innen mit Ovarialkarzinom, n=17, Mittlere
Hé&ufigkeit des Auftretens (0,0-1,0), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten wéhrend des Erhebungszeitraumes
prozentualer Anteil (0-100%)

4.4. Unterstitzungsbedarf

In Tabelle 6 und den Abbildungen 15-17 wird angezeigt, in welchen Bereichen die
Patient*innen Unterstitzung bendtigen. Alle Patientinnen gaben hierbei mindestens einmal
wahrend der Datenerhebung an, dass sie generell Unterstitzung bendtigen. Diese Angabe
wurde in Uber 90% der Abfragen pro Patient*in gemacht. Im Bereich Psychologie hat ebenfalls
jede*r Patient*in angegeben, dass Unterstitzung bendtigt wurde. Mit 83% der Abfragen pro
Patient*in schien dieser Bereich fur die Patient*innen bedeutsamer zu sein. Am
zweithaufigsten wurde ein Unterstitzungsbedarf im Bereich Ernahrung angegeben. Somit
haben fast 90% der Patient*innen angegeben mindestens einmal Unterstitzung in diesem
Bereich zu bendtigen. Dieser Bedarf trat aulierdem bei fast der Halfte der Befragungen pro
Patient*in auf. Im Bereich Sport und Allgemeine Informationen gaben Uber 80% der
Patient*innen an, mindestens einmal Unterstlitzung zu bendétigen. Das Auftreten des Bedarfs
lag jedoch bei unter der Halfte der Abfragen pro Patient*in. Am geringsten war der Bedarf an
Unterstlitzung in den Kategorien Nebenwirkungsmanagement und Stressmanagement.
Lediglich ein Viertel der Patient*innen gaben an, dass sie mindestens einmal Unterstiutzung

im Bereich Stressmanagement benétigen. Da es nur bei 3% der Abfragen pro Patient*in
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angegeben wurde, schien es flr die Patient*innen eine geringere Rolle zu spielen. In keinem
Bereich des Unterstiitzungsbedarfs zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der

Gruppe der Patient*innen mit Mammakarzinom und der Patient*innen mit Ovarialkarzinom.

Unterstiitzungsbedarf Gesamt Mamma-Ca Ovarial-Ca P
Gemittelte Werte der multiplen Mind.1x Ja’ Mind.1x Ja’ Mind.1x Ja’  Mamma-
Datenerhebung in% in% in% Ca
Ja’ (n) Ja’ (n) Ja’ Vs
MW+SD? MW+SD? (n)MW+SD?®  Ovarial-
Min/Max Min/Max Min/Max Ca
Anzahl (n) 142 125 17
Unterstiitzungsbedarf allg. 100% 100% 100% 0,516
142 125 17
0,94 £ 0,10 0,95 +0,10 0,93 +£0,10
0,41/1,00 0,42/1,00 0,63/1,00
Psychologie 100% 100% 100% 0,687
142 125 17
0,83+0,18 0,83+0,18 0,85+ 0,15
0,33/1,00 0,33/1,00 0,56/1,00
Ernahrung 89,4% 88,8% 94,1% 0,492
127 111 16
0,47 £ 0,33 0,47 £ 0,34 0,41+ 0,30
0,00/1,00 0,00/1,00 0,00/1,00
Sport 87,3% 87,2% 88,2% 0,576
124 109 15
0,41 +0,28 0,41 +0,28 0,37 £ 0,28
0,00/1,00 0,00/1,00 0,00/1,00
Allgemeine Informationen 82,4% 80% 100% 0,159
117 100 17
0,44 £ 0,36 0,43 +0,37 0,56 + 0,26
0,00/1,00 0,00/1,00 0,16/1,00

33



81,7%
116
0,23+0,19
0,00/0,80
54,9%
78
0,09+0,14
0,00/0,83
24,6%
35
0,03 + 0,06

0,00/0,25
Tabelle 6: Unterstiitzungsbedarf;, n=142,

Alltagsbewegung

Nebenwirkungsmanagement

Stressmanagement

82,4%
103
0,23 +0,20
0,00/0,80
54,4%
68
0,09+0,14
0,00/0,83
25,6%
32
0,03 £ 0,06
0,00/0,22

76,5%
13

0,18 +0,13

0,00/0,42
58,8%
10

0,09+ 0,10

0,00/0,33
17,6%
3

0,03 +£ 0,06

0,00/0,25

0,268

0,803

0,683

'=Waihrend der Datenerhebung wurde das Auftreten von

Unterstiitzungsbedarf mindestens einmal angegeben ?=T-Test fiir unverbundene Stichprobe, 3 =Angabe der

mittleren Haufigkeit des Auftretens von Unterstiitzungsbedarf (0,0 (wurde nicht angegeben) - 1,0 (wurde immer

angegeben))
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Abbildung 15: Unterstiitzungsbedarf im Gesamtkollektiv, n=142, Mittlere H&ufigkeit des Auftretens (0,0-1,0),

Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten wéhrend des Erhebungszeitraumes prozentualer Anteil (0-100%)
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Abbildung 16:Unterstiitzungsbedarf in der Gruppe: Patient*innen mit Mammakarzinom, n=125, Mittlere Haufigkeit
des Auftretens (0,0-1,0), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten wéhrend des Erhebungszeitraumes

prozentualer Anteil (0-100%)
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Abbildung 17: Unterstiitzungsbedarf in der Gruppe: Patient*innen mit Ovarialkarzinom, n=17, Mittlere Haufigkeit
des Auftretens (0,0-1,0), Mindestens eine Ja-Angabe bei Auftreten wéhrend des Erhebungszeitraumes

prozentualer Anteil (0-100%)
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5. Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie haben gezeigt, dass Patient*innen mit Mamma- und
Ovarialkarzinom am haufigsten im Bereich Psychologie Unterstitzung bendtigen. So haben
alle Patient*innen mindestens einmal angegeben, dass sie in dem Bereich Unterstlitzung
brauchen und gaben dies sogar in 83% der Abfragen an. Auch der Bereich Erndhrung schien
mit 89,4% (n=127) mindestens einmal und in 47% der Abfragen pro Patient aufzutreten. Die
am haufigsten aufgetretene Nebenwirkung ist Fatigue mit 89% der Abfragen pro Patient*in .
Eine weitere haufig auftretende Nebenwirkung war Stimmungsschwankungen (82% der
Abfragen). Die Nebenwirkung, die am haufigsten als Spontanantwort angegeben wurde ist die
Anamie. Sie wurde von 33,8% (n=48) der Patient*innen mindestens einmal angegeben, sie
trat jedoch nicht sonderlich haufig auf (10% der Abfragen pro Patient*in). Gastrointestinale
Symptome traten eher weniger haufig auf. So war die Appetitlosigkeit das haufigste

gastrointestinale Symptom.

5.1. Querschnittstudie 2020

In die Querschnittstudie von Plank, et. al. wurden 503 Patient*innen inkludiert. Es wurde pro
Patient*in jeweils der erste ausgefiillte Fragebogen ausgewertet. Der am haufigsten genannte
Unterstutzungsbedarf wurde ebenfalls im Bereich Psychologie genannt. 71,3% (n= der
Patient*innen gaben hier an Unterstitzung zu bendtigen. Am zweithaufigsten, mit 42,2%,
wurde der Unterstitzungsbedarf im Bereich Erndhrung genannt. Am dritthaufigsten wurde
eine  Angabe zum Am geringsten war der Bedarf an Unterstitzung im
Nebenwirkungsmanagement (16,8%, n=51). Die am haufigsten genannte Nebenwirkung war
mit 83,3% (n=234) die Fatigue. 70,5% (n=198) der Patient*innen gaben Polyneuropathie in
den Extremitaten an. Eine Auswertung der Nebenwirkung unter dem Punkt ,Andere®, die mit
Spontanantworten beantwortet werden konnte, fand nicht statt. Somit ist hier nicht erkennbar,
ob bei Patient*innen die Anamie ebenfalls eine auftretende Nebenwirkung war. Die am
geringsten auftretende Nebenwirkung war die Infektanfalligkeit mit 13,9%. Gastrointestinale
Symptome wurden generell haufiger angegeben, als in der vorliegenden Studie, obwohl die
Patient*innen weniger haufig abgefragt wurden. 150 Patient*innen (54,7%) gaben an, dass sie
unter Ubelkeit leiden. Am zweithaufigsten wurde die Appetitlosigkeit (48,9%, n=134)
angegeben. Lediglich 15% gaben die Nebenwirkung Emesis an. Trotz des gleichen
Proband*innenkollektivs wichen die Ergebnisse der beiden Studien voneinander ab. Die

Unterschiede in den Ergebnissen kann mit den abweichenden Studiendesigns erklart werden.
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So wurden, im Gegensatz zur vorliegenden Studie mit multiplen Abfragen, in der
Querschnittstudie lediglich ein Fragebogen pro Patient*in ausgewertet. Der grofite
Unterschied zwischen der Querschnittstudie von Muhlberg, et al. und der vorliegenden Studie
ist die Haufigkeit des Auftretens der gastrointestinalen Symptome. Somit lassen sich die

Ergebnisse nur bedingt vergleichen.

5.2. Diskussion Nebenwirkungen

Die internationale Studienlage ist mit Hinsicht auf die Nebenwirkungen bei Mammakarzinom

starker als die Studienlage fur Nebenwirkungen von Patient*innen mit Ovarialkarzinom.

Eine Veroffentlichung von Binkley JM, etal. hat Patient*innen untersucht, die ein
Mammakarzinom haben und eine antitumorale Therapie erhalten. Es handelt sich um ein
Review aus quantitativen und qualitativen Studien, sowie Umfragen und Interviews (34). Wie
auch in der vorliegenden Studie war die am haufigsten angegebene Nebenwirkung die Fatigue
(34). Das haufige Auftreten dieser Nebenwirkung unterstiitzen weitere Studien, in denen stets
Uber die Halfte der Proband*innen das Auftreten dieses Symptoms wahrnahmen (32, 33, 36).
Zudem wurde diese Nebenwirkung als besonders belastend fiir die Patient*innen empfunden
(34).

In einer Studie von Ataseven et. al. (32) wurden 143 Patient*innen mit Mamma- oder
Ovarialkarzinom, die eine antitumoralen medikamentdse Therapie (Chemotherapie oder
Antikérpertherapie) erhalten haben, nach dem Auftreten der therapieassoziierten
Nebenwirkungen befragt. Die Nebenwirkungen wurden in korperliche, sowie psychische
Nebenwirkungskategorien gegliedert. Die Patient*innen gaben an, dass die haufigste und eine
sehr belastende Nebenwirkung Schlafmangel war. Ebenfalls haufig genannt wurden
Haarverlust, Kurzatmigkeit, Missempfindungen in den Gliedmalen, sowie Hitzewallungen. Fur
Mammakarzinompatient*innen wurde der Haarausfall als belastender empfunden, als fir
Patient*innen mit Ovarialkarzinom. Die Missempfindungen in den Gliedmafken empfanden
jedoch die Patient*innen mit Ovarialkarzinom als belastender. Ubelkeit wurde nur von 5,6%
der Patient*innen angegeben, wurden dann jedoch als besonders belastend empfunden.
Generell wurden gastrointestinale Symptome selten angegeben und spiegeln damit die
Ergebnisse der vorliegenden Studie wider. Bei einer Verdéffentlichung on Hsu et.al. (33) wurden
Ovarialkarzinompatient*innen nach Chemotherapie-assoziierten Nebenwirkungen gefragt.
Hier wurden gastrointestinale Symptome haufiger angegeben. So litten fast die Halfte (46,3%)

der Patient*innen unter Appetitverlust und knapp 20% unter Emesis und Nausea.
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Missempfindungen in de Gliedmallen war hier die am haufigsten auftretende Nebenwirkung

(58,6%) und trat damit haufiger auf als in der vorliegenden Studie.

5.21. Anamie

Eine Studie von Ludwig et.al. zeigte, dass eine Anamie bei gyndkologischen Tumoren bei 77%
der Patient*innen unter einer antitumoralen Therapie auftrat (67). Eine weitere
Verdéffentlichung von Danzinger et. al. bewies, dass 66,2% der Mammakarzinompatient*innen
mit einer Anamie diagnostiziert wurden (68). In der S3-Leitlinie fir Supportive Therapie bei
onkologischen Patient*innen (41) werden Diagnostik und Behandlungsempfehlungen der
Anamie betrachtet. Die Leitlinie unterscheidet hierbei zwischen der Tumoranamie, die durch
die Aktivierung des Immunsystems aufgrund des Tumors entstehen konnen, der
Tumortherapieinduzierten Anamie, die durch eine Radio, Chemo-, oder Radiochemotherapie
entstehen kann (41). Eine zusatzliche Klassifizierung ist die Chemotherapie induzierte Andmie

(41). Wichtig zu beachten ist, dass eine Anamie Ausloser fur eine Fatigue sein kann (41).

Vor diesem Hintergrund und vor dem Ergebnis, dass zeigte, dass bei circa einem Drittel der
Patient*innen der vorliegenden Studie mindestens einmal wahrend des Erhebungszeitraums
eine Anamie bestand, sollte dieses Symptom als Nebenwirkungskategorie aufgenommen
werden. Durch die Angabe als Spontanantwort kann es zu einer Verzerrung der Ergebnisse
kommen und spiegelt somit nicht die tatsachliche Haufigkeit des Auftretens der Nebenwirkung

wider.

5.3. Diskussion Unterstutzungsbedarf

Die Studienlage bezuglich Unterstiitzungsbedarf von Patient*innen mit Ovarialkarzinom ist
sehr schwach. Die vorliegende Studie zeigt jedoch, dass der Unterstitzungsbedarf von

Mammakarzinom und Ovarialkarzinom vergleichbar ist.

In internationalen Veréffentlichungen war die Doméane Psychologie stets von Bedeutung (6,
42-44). So war der Bereich Psychologie die am haufigsten genannt Domane mit einer
Pravalenz von mindestens 40% der Patient*innen. Der Bereich Ernahrung spielte ebenfalls,
wie auch in der vorliegenden Studie eine Rolle. So gaben in einer Studie von Chou et. al.(43)
fast ein Drittel der Patient*innen an, dass sie einen Bedarf an ernahrungstherapeutischer

Betreuung haben. Diese Aussage wird von einer Studie von Edib et.al. (6) unterstitzt, auch
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hier gaben fast ein Drittel der Proband*innen an, dass sie Unterstlitzung in diesem Bereich
bendtigen. Diese Proband*innen winschten sich Unterstitzung indem sie zu einer
Erndhrungsfachkraft Gberwiesen werden und mehr Informationen Uber das Themengebiet
Erndhrung erhalten. Das Nebenwirkungsmanagement war bei den Proband*innen
bedeutender, als in der vorliegenden Studie, da 20% der Proband*innen angaben mehr

Unterstlitzung in der Behandlung der therapieassoziierten Nebenwirkungen zu erhalten (6).

Eine Studie aus den Niederlanden (44) untersuchte ebenfalls den Unterstlitzungsbedarf von
Patient*innen mit Mammakarzinom. Allerdings lag hier das Augenmerk auf den Fachkraften,
zu denen sich die Patient*innen mehr Kontakt wiinschten, um Unterstlitzung zu erhalten. Der
Wunsch nach einem regelmafigen Kontakt nahm nach 9 Monaten nach Therapiebeginn
jedoch zunehmend ab. So wurden von 15% eine Haushaltshilfe erwlinscht und mit ahnlicher
Haufigkeit der Kontakt zum Hausarzt, sowie Sexualtherapeuten, Psychologen, sowie

Physiotherapeuten.

5.4. Limitationen und Starken

Eine Starke der vorliegenden Studie ist das groflde Proband*innenkollektiv. Dass dieses Uber
einen langen Zeitraum von fast zwei Jahren untersucht wurde, zahlt ebenfalls zu den Starken
dieser Datenerhebung. Dadurch war es mdéglich zu erkennen, welcher Unterstlitzungsbedarf
und welche Nebenwirkungen von besonderer Gewichtung sind. Hinzu kommt, dass die Daten
pro Patient*in bei jedem Besuch in der Praxis aufgenommen wurden, sodass es zu vielen

Datenabfragen pro Patient*in im Erhebungszeitraum kam.

Durch die eben genannten Punkte bietet diese Studie eine gute Datengrundlage fir weitere

Untersuchungen, die den Bereich des Unterstitzungsbedarfs noch tiefgreifender behandeln.

Neben den Starken sind auch Limitationen zu finden. Eine Limitation bietet die Qualitat der
ausgefiiliten Fragebdgen. Da die Studiendurchfiihrenden keinen Einfluss auf die Art und
Weise des Ausflllens der Patient*innenfragebégen nehmen konnte, mussten zu Beginn einige
Fragebdgen und somit auch Patient*innen von der Auswertung exkludiert werden. Das Fehlen
der Abfragen im Bereich des Gewichtsverlustes nach drei, sowie sechs Monaten liel3 es nicht
zu, dass hier Ergebnisse ausgewertet werden konnten. Somit wurde der Zusammenhang mit

dem SGA geschmalert.

Obwohl die Patient*innen Uber einen langen Zeitraum von fast 2 Jahren befragt wurden,

konnte die Darstellung eines Verlaufs von Auftreten der Nebenwirkung und es
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Unterstltzungsbedarfs stattfinden. Hierflr fehlte ein genormter erster und zweiter (bzw.
weitere) Messzeitpunkt. Dies impliziert, dass es zu keinem Zeitpunkt erfassbar war, wann
genau die antitumorale Therapie der Patient*innen startete und in welchen Zeitrdumen, bzw.

in welchem Intervall diese Therapie stattfand.

6. Schlussfolgerung

Patient*innen mit Mamma- und Ovarialkarzinom haben in unterschiedlichen Lebensbereichen
einen hohen Bedarf an Unterstitzung. Die vorliegende Studie zeigt damit, dass diese
Patient*innen noch keine adaquate Versorgung in allen Lebensbereichen erhalten. Durch die
zusatzliche Ermittlung von therapiebedingten Nebenwirkungen, riickt ebenfalls einmal mehr in

den Vordergrund mit welchen Problemen die Patient*innen leben und umgehen mussen.

6.1. Ausblick

Da Tumorerkrankungen sehr hdufig auftreten und durch ihre hohe Morbiditat fir das gesamte
Gesundheitssystem eine grof3e Rolle spielen, sollten weitere Untersuchungen in Hinblick auf
die Nebenwirkungen und den Unterstitzungsbedarf durchgefuhrt werden, um konkrete

Behandlungs- und Unterstitzungsmaflinahme zu formulieren.

Diese Datenerhebung bietet somit eine detaillierte Grundlage zur weiteren Erfassung des
Unterstutzungsbedarfs und der Therapienebenwirkungen. Um dem Ziel ndher zu kommen, die
Versorgung gynakologisch onkologischer Patient*innen zu verbessern, sollten detailliertere
Auswertungen der jeweiligen Unterstitzungsbereiche durchgefihrt werden. Mittels qualitativer
Interviews kénnten Patient*innen zu den Unterstitzungskategorien befragt werden. Diese Art
der Befragung sollte das Ziel haben, genau erkennen zu kénnen, in welcher Form und auf
welcher Art und Weise Unterstitzung in den jeweiligen Bereichen bendtigt wird.
Schlussendlich kénnte dann, beispielsweise im Bereich Ernahrung, erfasst werden, ob die
Patient*innen Einzelberatungen, Gruppenberatungen oder Ernahrungsinformationen

bendtigen.
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8. Anhang

8.1.  Anhang 1: Studienprotokoll

Erfassung des Unterstiitzungsbedarfs von onkologischen Patient*innen? einer

gynakologischen Praxis in Schwerin

* der Genderstern wird trotz der thematischen Ausrichtung auf Frauen zur Erfassung non-bindrer

Betroffener durchgehend verwendet
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1. Wissenschaftlicher Hintergrund

Zu den gynakologischen Tumoren zahlen, neben der haufigsten Krebsart bei Frauen, dem
Mammakarzinom, unter anderem das Ovarialkarzinom, Vulvakarzinom oder das Karzinom des
Endometriums [1]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate des Mammakarzinoms liegt bei 87% [2], die

des Ovarialkarzinoms bei 43% [3].

Die drei wichtigsten antitumoralen Therapieoptionen sind die operative Entfernung,
Chemotherapie und Strahlentherapie. Die Wahl der Therapieoption hangt unter anderem von
Tumorentitat und dem Zustand der Patient*innen selbst ab [4]. Mit einem chirurgischen Eingriff
kénnen Teile, oder im frihen Stadium des Krebses, auch der komplette Tumor entfernt
werden, sodass es keiner weiteren Therapiemallnahmen bedarf [5]. Die Strahlentherapie
findet bei ca. der Halfte der Krebspatient*innen ihre Anwendung [4]. Trotz des medizinischen
Fortschrittes sind antitumorale Therapien mit schweren Nebenwirkungen, wie Ubelkeit,
Emesis, Diarrhoen, Anamie, héheres Infektionsrisiko oder Fatigue durch Chemotherapie oder
Mukositis, Ubelkeit, Emesis, Diarrhoe, Mudigkeit, Fieber Appetitlosigkeit durch
Strahlentherapie verbunden [6,7]. Beim Mammakarzinom wird aulerdem haufig eine (anti-)
hormonelle Therapie angewendet [8], deren Nebenwirkung Beschwerden vor und wahrend

der Menopause gleichen [8].

Patient*innen mit gynakologischen Tumoren leiden zudem haufig unter Missempfindungen in
den Gliedmalen, Haarausfall, Geschmacksveranderungen, Gewichtszunahme,
Lymphodeme, sowie Schlafstérungen [9,10,11]. Psychologische oder psychotherapeutischen
Unterstlitzungsangebote werden haufig erwlinscht. Im Weiteren wird von Patient*innen mit
gynakologischen Tumoren auch die Unterstitzung im Haushalt und das Erhalten

medizinischer, sowie praktischer Informationen eingefordert [12,13,14].

Zwischen 2015 und 2019 wurde in einer gynakologischen Praxis in Schwerin der
Erndhrungszustand von 503 onkologische Patient*innen Uber das Subjective Global
Assessment (SGA) nach Detsky et al [15] erfasst wie auch die Nebenwirkungen der
antitumoralen Therapie, das Bewegungsverhalten und der Unterstitzungsbedarf
dokumentiert. Diese Ergebnisse wurden im Jahr 2020 in Abstractform veroffentlicht [16]. Es
zeigen sich in 31% der Falle Gewichtsveranderungen in den letzten 2 Wochen. AuRerdem
berichteten mehr als die Halfte der Patient*innen von gastrointestinalen Beschwerden. Ca.
40% winschten sich Unterstlitzung bei der Ernahrung und Uber 70% Unterstlitzung im

psychologischen Bereich.

Die vorliegende Studie baut auf diesen Erhebungen auf und evaluiert als primares Ziel
erstmals retrospektiv den subjektiven Unterstltzungsbedarf bei antitumoralen Therapien

anhand von Daten, die prospektiv liber eine auf dem urspriinglichen Fragebogen aufbauende



Abfrage (siehe Anlage) bei gynakologischen Patient*innen derselben Praxis in Schwerin im
Zeitraum von 2019 bis 2021 erhoben wurden. Sekundare Ziele sind die Erfassung des
Nebenwirkungsprofils, von Gewichtsveranderungen und Haufigkeit einer

Mangelernahrungsdiagnose bei Dokumentationsbeginn und Dokumentationsende.

Perspektivisch sollen die Ergebnisse der vorliegenden Studie dazu beitragen, die Betreuung

von onkologischen Patient*innen in der Gynakologie zu verbessern.

2. Studiendesign

Retrospektive, anonymisierte Auswertung von prospektiv erfassten Daten einer
Routineabfrage zum Unterstitzungsbedarf und von Therapienebenwirkungen bei
onkologischen Patient*innen einer gynakologischen Praxis in Schwerin. Die Patient*innen
wurden wahrend der antitumoralen Therapie auf Initiative der Elbapotheke Hamburg im
Zeitraum von November 2019 bis einschliellich Juli 2021 befragt. Die Abfrage wurde in den
Routineablauf integriert. Die Datenerhebung und —auswertung erfolgt im Januar und Februar
2022.

3. Fragestellungen

Primare Fragestellung:

Wie hoch ist der subjektiv eingeschatzte, mittlere Unterstlitzungsbedarf onkologischer
Patient*innen  einer  gynakologischen Praxis in den Bereichen Ernahrung,
Sport/Bewegung/Alltagsbewegung, Psychologie, Stressmanagement,
Nebenwirkungsmanagement sowie jener fiir allgemeine Informationen zur Erkrankung und

dem Therapiemanagement?
Sekundare Fragestellungen:

Gibt es Unterschiede im Unterstitzungsbedarf zwischen den Karzinomentitaten,
Therapiearten oder altersspezifische Unterschiede? Was sind die haufigen
Therapienebenwirkungen gesamt sowie therapie- und entitatsspezifisch? Wie verandert sich
das Korpergewicht im Verlauf und wie hoch ist der Anteil der mangelernahrten Patient*innen

jeweils zu Dokumentationsbeginn und Dokumentationsende.

4. Endpunkte

Priméarer Endpunkt



Deskriptive Darstellung der Unterstiutzungsbedarf als Anteil der Falle (pro Erhebung) und im

Mittel pro Patient*in pro Bereich absolut und prozentual (Frage 6)
Sekundare Endpunkte:

- Deskriptive und inferentielle Auswertung des mittleren Unterstitzungsbedarfs (Frage
6) nach Karzinomentitat, Therapieart und Alter (< 49 Jahre versus ab 50 Jahren)

- Deskriptive (absolut, prozentual) und inferentielle Auswertung der Nebenwirkungen
gesamt und unterteilt nach Karzinomentitat, Therapieart und Alter (< 49 Jahre versus
ab 50 Jahren): Fragenkomplexe 3 und 4

- Darstellung des Gewichtsverlaufes

5. Datensitze

Es stehen multiple Datensatze von ca. 150 erwachsenen Patient*innen mit einer malignen,
gynakologischen Tumorerkrankung (bspw. Mamma-, Ovarialkarzinom, etc.) einer

gynakologischen Arztpraxis in Schwerin zu Verfugung

6. Auswahlkriterien fiir Datensitze
Einschlusskriterien

e Alter: mindestens 18 Jahre
¢ Onkologisch, gynakologische Erkrankung

o mindestens 5 ausgeflllte Fragebdgen zu verschiedenen Zeitpunkten der Therapie

Ausschlusskriterien

e Fragebdgen, die fehlende Angaben zur Diagnose, Gewicht, Nebenwirkungen,
Nahrungszufuhr, Unterstitzungsbedarf und/oder Einleitung einer enteralen oder
parenteralen Erndhrung aufwiesen

o Falsch ausgeflllte Fragebdgen



7. Studienablauf

Vorbereitung Durchflhrung
September 2021 - | Januar 2022 — Marz
Januar 2022 2022

Gesprach mit | x

verantwortlicher

medizinischer

Fachangestellter der

Praxis

Erstellung und | x

Finalisierung des

Studienprotokolls

Einreichung des | x

Ethikantrags

Erhalt des | Bis 31.01.21

Ethikvotums

Dateneingabe in X

Excel

Dateneingabe ins X

SPSS

Auswertung und X

Erstellung des

Analyseberichts und

Interpretation der

Resultate

8. Methoden

8.1 Fragebogen

Der vorliegende Fragebogen (siehe Anhang) ist im Aufbau an das Subjective Global
Assessement (SGA) angelehnt [15] und wurde von der Elb-Apotheke (Hamburg) in
Zusammenarbeit mit der gynakologischen Praxis in Schwerin erstellt. Die Abfragen wurden
im Zeitraum von November 2019 bis August 2021 bei allen onkologischen Patient*innen zu

jedem Besuch in der Praxis im Routineverlauf durchgefihrt. Der Mindestabstand zwischen



den Befragungen betrug eine Woche. Die Befragung fand durch eine verantwortliche

medizinische Fachangestellte der gynakologischen Praxis in Schwerin statt.

Der standardisierte Fragebogen besteht aus acht Fragekomplexen mit allgemeinen Fragen
zum Alter, zur Krebsart und Therapieform, wie spezifischen Fragen zum

Unterstutzungsbedarf und den aktuell empfundenen Therapienebenwirkungen.
8.2. Datenerhebung und Datenmanagement

Neben den anonymisierten Daten der Patient*innen auf dem Fragebogen, werden keine
zusatzlichen Daten erhoben. Die ausgeflllten Fragebégen wurden von Angestellten der
Schweriner Praxis in verschlossenen Umschlagen den Lieferanten der Elb-Apotheke
ausgehandigt. Diese Ubergaben sie verschlossen an die studiendurchflihnrenden Personen der
Elb Apotheke in Hamburg. Die Fragebogen enthielten die Patientenidentifikationsnummer der
Praxis in Schwerin und keine Klarnamen. Die Patientenidentifikationsnummer wurde
ausschlief3lich zum Erkennen von mehrfachen Abfragen derselben Patient*innen benutzt. Der
Zuordnungsschlissel zur Patientenidentifikationsnummer war den Studiendurchflihrenden der

Elb-Apotheke zu keinem Zeitpunkt bekannt.

Zunachst werden alle Daten der erhaltenden Fragebdgen in ein Exceldokument eingegeben.
Anschlielend werden alle Patient*innen in die Datenauswertung eingeschlossen, die
mindestens funf Fragebdgen im Therapieverlauf ausgeflllt und alle, in Punkt 6 des
Studienprotokolls aufgelisteten, Auswahlkriterien erfillen. Fur die Auswertung werden alle
ausgefullten Fragebogen der inkludierten Patient*innen berucksichtigt (5 bis 20 Fragebogen

pro Person).

Die Daten der eingeschlossenen Patient*innen, werden ins SPSS (Version 25 (IBM, USA))
Uberfiihrt. Bei der Uberfiihrung werden alle Patienten-1Ds entfernt und patientenbezogen durch

aufsteigende Zahlen von 1 bis 150 ersetzt.

Gesetze, Verordnungen und Datenschutzerkldrung

Es wurden gesetzlich vorgeschriebene Angaben zum Datenschutz eingehalten (DSGVO).:
Landesdatenschutzgesetz flir Mecklenburg-Vorpommern (DSG-M-V) vom 22.Mai 2018 und
Hamburgisches Datenschutzgesetz (HmbDSG) vom 18. Mai 2018.

9. Statistische Planung

Die statistische Auswertung erfolgt elektronisch Uber SPSS Version 25 (IBM, USA).

Die deskriptive Darstellung erfolgt Gber Nennung der absoluten und relativen Haufigkeiten in

\



den Antwortkategorien, bei ordinalen Variablen zusatzlich Gber Quartilen, bei metrischem
Variablen tber Mittelwertbildung und Standardabweichung. Die Auswertung erfolgt zunachst

durch Bildung mittlerer Aussagen zu jeder Frage des Fragebogens jeder einzelnen Person.

Bivariate  Korrelationen werden mit Ausnahme  starkerer Verletzungen der
Normalverteilungenannahme Uber Pearson durchgefihrt. Fir inferenzielle Analysen werden
vorwiegend unabhangige Testverfahren im  2-Gruppenvergleich (T-Test) oder
Mehrgruppenvergleich (ANOVA) durchgeflihrt. Das Signifikanzniveau wird bei der

Irtumswahrscheinlichkeit von kleiner gleichen 5% festgelegt.

10. Datenmanagement

Die Archivierung der Fragebogen und der elektronischen Dateien erfolgt anonymisiert und
unter Beachtung des Datenschutzes in zutrittsgeschutzten Raumlichkeiten der Elb-Apotheke
sowie eben dort auf geschitzten Speichermedien. Die elektronische Datei sowie die

Originalfragebdgen werden 10 Jahre aufbewahrt.
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8.2. Anhang 2: Patient*innen - Fragebogen







8.3. Anhang 3: SGA - Fragebogen

Subjective Global Assessment (SGA) — Einschitzung des Erndhrungszustandes
nach Detsky et al., JPEN 1987; 11: 8-13

Name, Vorname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: Station:

A. Anamnese
1. Gewichtsveranderung

* in den vergangenen 6 Monaten: kg (____ % Kdrpergewicht)
Abnahme < 5% Kérpergewicht
Abnahme 5-10% Koérpergewicht
Abnahme >10% Kérpergewicht

¢ in den vergangenen zwei Wochen: Zunahme
keine Verdnderung
Abnahme

2. Nahrungszufuhr

e VVeranderungen im Vergleich zur (iblichen Zufuhr: nein

O suboptimale feste Kost ja — Dauer:
O ausschlieBlich Fliissigkost

O hypokalorische Flissigkeiten

O keine Nahrungsaufnahme

3. Gastrointestinale Symptome (> 2 Wochen): nein
0 Ubelkeit O Erbrechen ja:
O Durchfall O Appetitlosigkeit

4. Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit:

¢ in den vergangenen 6 Monaten: keine
.maéRig / eingeschrankt arbeitsf&hig
stark / bettlagerig

¢ in den vergangenen zwei Wochen: Verbesserung

Verschlechterung

5. Auswirkung der Erkrankung auf den Néhrstoffbedarf:

* Hauptdiagnose:

* metabolischer Bedarf kein / niedriger Stress
maRiger Stress

hoher Stress
B. Korperliche Untersuchung

O CEEY el oy i rEr

Ubersetzt und bearbeitet von: Dr. Tatjana Schiitz, Charité Universititsmedizin Berlin, tatjana.schuetz@medizin.uni-leipzig.de

Prof. Dr. Mathias Plauth, Klinik fir Innere Medizin, Stadtisches Kiinikum Dessau, mathias.plauth@klinikum-dessau.de

Verlust von subkutanem Fettgewebe normal | leicht | maBlg | sta

Muskelschwund (Quadrizeps, Deltoideus)
Knécheltdem

prasakrale Odeme (Anasarka)

Aszites

C. Subjektive Einschitzung des Erndhrungszustandes
A = gut emahrt

B = maRig mangelernahrt bzw. mit Verdacht auf Mangelerndhrung
C = schwer mangelernahrt

T. Schtz, M. Plauth. Aktuel Emaehr Med 2005; 30: 43-48.



8.4.

Anhang 4: Eidesstattliche Versicherung

Eidesstattliche Versicherung

.ich, Rebecca Klindworth, versichere an Eides statt durch meine eigenh&ndige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema: Erfassung des
Unterstitzungsbedarfs von onkologischen Patient*innen einer gynékologischen Praxis in
Schwerin selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen
als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for
Manuscripts (URM)" des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt
und bewusst."
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