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Abstract (Deutsch)

Hintergrund: Wenige Studien zeigen den Effekt der heimparenteralen Erndhrung (HPE)
anhand der validierten Messmethodik der Kérperzusammensetzung mittels Bioelektrische-
Impedanzanalyse (BIA). Ziel dieser Mixed-Method-Studie war es, den Verlauf der
Kdrperzusammensetzung, speziell des Phasenwinkels, bei onkologischen Patient*innen unter

supportiver HPE zu evaluieren, sowie den personlichen Nutzen der HPE zu erfassen.

Methoden: Erwachsene onkologische Patient*innen unter supportiver HPE mit oder ohne
antitumoraler Therapie, in aktiver Betreuung der Elbapotheke (Hamburg) wurden inkludiert.
Die Analyse erfolgte nach Start (T0), nach 30 (T30) und 60 (T60) Tagen HPE. Analysiert
wurden anthropometrische und klinisch-onkologische Daten, sowie die
Kdrperzusammensetzung. Nach T60 wurden leitfadengestitzte Interviews bei 5 Patient*innen
durchgeflhrt.

Ergebnisse: 14 (71,4% Manner) Patient*innen wurden analysiert (59,7+15,5 Jahren, Body-
Mass-Index (BMI): 21,5+4,0 kg/m?). Karzinomlokalisation war Uberwiegend der gastrointestinal
Bereich (64,3%), sowie Pharynx-Bereich (14,3%). Entgegen der Erwartung blieb der
Phasenwinkel nach 60 Tagen vergleichbar (4,8+1,1° vs. 5,0+0,9°, p=0,406). Daflr
verbesserten  sich Korpergewicht, BMI, Fettfreie-Masse-Index  (FFMI)  und
Skelettmuskelmasse (SMM) signifikant (p<0,05). Der Phasenwinkelverlauf korrelierte positiv
mit dem BMI-Anstieg (r=0,547, p=0,040). Alle interviewten Patient*innen (n=5) zeigten eine
Verbesserung der Nachvollziehbarkeit der HPE durch das Prasentieren der BIA-Ergebnisse,
und 4 Patient*innen flhlten sich motiviert flr die Steigerung der kérperlichen Aktivitat und der

oralen Nahrungsaufnahme.

Konklusion: 60 Tage HPE flhrten zu Verbesserungen des Korpergewichtes und der
Kérperzusammensetzung, jedoch ohne Auswirkung auf den Phasenwinkel. Das Besprechen
der BIA-Ergebnisse mit den Patient*innen hat moéglicherweise positiven Auswirkungen auf den
weiteren Therapieverlauf. Die BIA-Messung ist damit sowohl fir Erndhrungsfachkrafte als

auch Patient*innen vorteilhaft.

Anzahl der Worter: 233
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Abstract (English)

Background: Few studies show the effect of home parenteral nutrition (HPN) assessed by the
bioelectrical impedance analysis (BIA), a validated method to assess body composition. The
objective of this mixed-method study was the evaluation of the body composition and the phase
angle specifically in cancer patients receiving supportive HPN. Furthermore, the subjective
benefit of HPN should be evaluated.

Methods: Adult cancer patients receiving supportive HPN with or without anticancer treatments
who are in care of the Elb-Apotheke (Hamburg) were included. Patients were assessed at Start
of HPE(TO) after 30 (T30), and 60 (T60) days. Assessment included anthropometric and clinic-
oncological characteristics and body composition. After reaching T60, 5 patients have been

interviewed.

Results: 14 (71,4% men) have been examined (59.7+15.5 years, body mass index (BMI):
21.5+4.0 kg/m?). Cancer localization was mostly gastrointestinal (64.3%), and pharyngeal
(14.3%) Against expectations, phase angle remained comparable after 60 days (4.8+1.1° vs.
5.0£0.9°, p=0.406). In return, body weight, BMI, fat-free mass index (FFMI) and skeletal
muscle mass (SMM) improved significantly (p<0.05). Phase angle progression correlated
positively with BMI increase (r=0.547, p=0.040). All interviewed patients* (n=5) showed
improvement in understandability HPE by presenting BIA results, and 4 patients™ felt motivated

to increase physical activity and oral food intake.

Conclusion: 60 days of HPE resulted in improvements in body weight and body composition,
but with no effect on phase angle. Discussing the BIA results with the patients may have a
positive impact on the further course of therapy. Thus, BIA measurement is beneficial for both

nutritionists and patients.

Number of words: 250
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1. Einleitung mit Zielsetzung

Onkologische Patient*innen haben ein erhdhtes Risiko fur Mangelernahrung, aufgrund des
Tumors, sowie durch antitumoraler Therapie auftretende Nebenwirkungen wie Dysgeusie,
Nausea, Mukositis oder Inappetenz (1). Zusatzlich kann es zum Verlust von
Skelettmuskelmasse, sowie Flussigkeitsverschiebungen kommen (2). Da der
Ernahrungszustand die Therapiewirksamkeit und -vertraglichkeit beeinflussen kann, ist eine
individuelle und frihe Erndhrungsintervention ndtig (3). Eine Form dieser
Ernahrungsintervention bietet die parenterale Ernahrungstherapie (PE). Chow et al. (4) zeigte
in einem systematischen Review, dass die PE gegenuber der enteralen Ernahrung (EE) keine
signifikanten Unterschiede der Uberlebensrate oder erndhrungsbedingten Komplikationen bei

onkologischen Patient*innen aufweist.

Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine nicht invasive, validierte Methode um die
Korperzusammensetzung darzustellen. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass BIA-

Parameter ein geeignetes Tool zum Monitoring bei onkologischen Patient*innen sind (5).

Ziel dieser Mixed-Method Studie ist die Evaluierung der heimparenteralen Ernahrung (HPE)
anhand der Parameter der BIA-Messung, um den Nutzen der BIA als Monitoringtool der
Ernahrungsintervention zu bewerten. Hierbei soll der Phasenwinkel als primarer Endpunkt
dienen, da dessen Rolle als effektiver Prognosefaktor bei onkologischen Patient*innen nicht
vollstandig evaluiert wurde. AufRerdem unterscheiden sich Referenzwerte aufgrund von
Unterschieden im Alter, BMI oder Geschlecht, weshalb keine klaren Aussagen existieren.
Dennoch gibt es Hinweise, dass der Phasenwinkel als Prognosetool der Uberlebensrate
dienen kann (6). Zusatzlich sollen weitere BIA-Parameter im Verlauf beobachtet werden, um
Aussagen Uber eine moégliche Veranderung der Kérperzusammensetzung treffen zu kénnen.
Zusatzlich soll die Rolle der BIA evaluiert werden, um ein subjektives Feedback bezlglich der

Messmethodik zu bekommen.

Diese Studie wurde bei der Elb-Apotheke in Hamburg durchgefihrt. Die Elb-Apotheke wurde
am 09.12.1983 in Hamburg gegriindet. Der Inhaber ist Tim Niklas Zeifang. Das Homecare-
Unternehmen bietet neben Apothekentatigkeiten die ambulante Versorgung von

Patient*innen. Das Unternehmen umfasst 77 Mitarbeiter*innen (Stand 30.09.2022).



2. Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Hintergrund befasst sich mit der heimparenteralen Erndhrung (HPE) (home
parenteral nutrition, HPN) im Allgemeinen und im Speziellen mit der bioelektrischen Impedanz-

analyse (BIA) als Monitoringinstrument der HPE.

2.1 Die aktuelle Rolle heimparenterale Ernahrungstherapie in der

Onkologie

Onkologische Erkrankungen begunstigen durch systemische Entziindung den Gewebeabbau
und Anorexie, was zu einem Verlust des Korpergewichtes und einem reduziertem
Ernahrungsstatus fuhrt (7). Damit ist das Risiko fir eine Mangelernahrung bei onkologischen
Patient*innen erhoht (3, 7). Ebenfalls werden die Wirksamkeit, sowie Vertraglichkeit fur weitere
antitumorale Therapien, wie beispielsweise Chemotherapie, beeinflusst (3, 8). Darliber hinaus
wird angenommen, dass 10-20% der Patient*innen nicht aufgrund der onkologischen
Grunderkrankung, sondern aufgrund der Mangelerndhrung versterben (7). Sollten
Patient*innen nicht mehr in der Lage sein, durch die orale Nahrungsaufnahme, ihren Bedarf
zu decken, dient die goldene Regel der Ernahrung nach dem Stufenschema von Valentini et
al. (8) (Tab 1) und damit die komplette Ausnutzung der moglichen physiologischen

Nahrungsaufnahme als richtungsweisend.
Tabelle 1: Stufenschema der Ernahrung, Valentini et al.

Stufe Form der Erndhrung oder des Erndhrungssupports

I Mormalkost
Sonderkostform
Speisenanreicherung (Makro-, Mikrondhrstoffe)
Didtberatung

I I+ orale bilanzierte Didten (OBD)

1] {1, ) +supplementierende enterale/parenterale Erndhrung

[\ Totale enterale Ermahrung

V Enterale Erndhrung + parenterale Erndhrung

Vi Parenterale Erndhrung + minimale enterale Ernahrung
Vil Totale parenterale Erndhrung

Nach aktueller ESPEN-Leitlinie ,ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients” wird eine
parenterale Erndhrungstherapie bei onkologischen Patient*innen empfohlen, die nicht in der
Lage sind, den Energie- und Nahrstoffoedarf oral zu decken (3). Dies beinhaltet eine
Nahrungskarenz >7 Tage oder < 60% des Energiebedarfs in 7-14 Tagen und es wird eine

parenterale Ernahrung empfohlen, wenn eine enterale Ernahrung (EE) kontraindiziert ist,



beispielsweise aufgrund von Stérungen des Intestinal-traktes oder metabolische Stérungen

wie Blutungen oder Schockgeschehen (3).

Parenterale Ernahrung kann im Krankenhaus oder in Fachzentren, wie Praxen, Hospiz- oder
Rehaeinrichtungen oder im eigenen Haushalt infundiert werden, hier spricht man von der
heimparenteralen Erndhrung (HPE). Diese wird nach der 2020 erschienenen Leitlinie der
europaischen Gesellschaft fur klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN) zusatzlich zu
den genannten Indikationen, bei sicherer Anwendungsmoglichkeit auflerhalb des
Krankenhauses indiziert (9). HPE kann als totale parenterale Ernahrung/ total parenteral
Nutrition (TPN) oder als supportive parenterale Erndhrung / supplemental parenteral nutrition
(SPN) erfolgen. Bei der supportiven PE liegt mindestens ein anderer Weg der Nahrungszufuhr
vor (10). Eine SPN bietet Patient*innen eine individuelle Spannweite an Kalorien pro Tag,
abhangig von der mdglichen oralen Nahrungsaufnahme (11). Im Vergleich zur TPN zeigt die
SPN ein geringeres Risiko fiir Uberernahrung, Refeeding-Syndrom, Hyperglykamien, sowie

Leberstdérungen (12).

In einer prospektiven Kohortenstudie aus dem Jahr 2021 zeigten bei 545 Patient*innen mit
verschiedenen Grunderkrankungen (23% onk. Erkrankung, 11% Z. n. bariatrische Operation,
10% Morbus Crohn) unter leitliniengerechter HPE eine hohe Compliance, aufgrund eines
geringeren Auftretens an Komplikationen (13). Hierbei wurde nur eine Katheterinfektion
wahrend der Studiendurchfiihrung beobachtet (13). Als metabolische Komplikation wurde
lediglich ein Fall von Hypoglykdmie beschrieben, welcher eigenstandig mit der Aufnahme von
kohlenhydratreichen Lebensmitteln ausgeglichen werden konnte (13). Die Uberlebensrate von
93% nach 2 Jahren ist mit einer englischen Studie bei 152 Patient*innen unterschiedlicher
Grunderkrankungen mit intestinaler Stérung unter HPE vergleichbar, welche nach einem Jahr
Studiendurchfiihrung ebenfalls bei 93% lag (13, 14). Weitere mdgliche Komplikationen der
HPE sind in Tabelle 2 dargestellt (15).

Tabelle 2: Ubersicht der méglichen Komplikationen bei heimparenteraler Ernahrung

Medizinische/metabolische Uber-/Untererndhrung. Hyperglykdmien, Refeeding-

Komplikationen Syndrome, Hypertriglyceridamien, Cholestase,
intestinale assoziierte Leberstérungen, nicht-
alkoholische Steatohepatitis, intestinale und renale
Komplikationen, Osteopathie, reduzierte

Immunfunktion
Hygienische Komplikationen Infektionen, Sepsis
Technische/Mechanische Katheterokklusion, Zentralvenenthrombose,
Komplikationen Kontaminationen, Inkompatibilitat oder

Verschiebungen des Katheters, Kontamination
durch Fehllaufens der par. Ernahrung



Psychische Komplikationen Angst vor Komplikationen, Depression, mentale
Fatigue
Somatische Komplikationen Physische Probleme, korperliche Fatigue,
Diarrhoen, Polyurie, Schmerz
Modifiziert nach Reber et al. (8)

Um Therapieerfolge zu erkennen und therapeutische Anpassungen durchfiihren zu kdnnen,
muss der Einfluss der parenteralen Ernahrungstherapie bei onkologischen Patient*innen
bewertet werden. Nach ESPEN Leitlinien fur nicht-chirurgische onkologische Patient*innen
profitieren Patient*innen von einer anhaltenden PN, wenn die erwartete Uberlebensrate bei
mehr als zwei bis drei Monaten liegt (16). Da der Goldstandard einer randomisierten, doppelt
blinden, placebo-kontrollierten Studie bei dieser Patient*innengruppe aufgrund der
unethischen Fragestellung nach Nutzen gegeniber Risiko nicht anwendbar ist, kann keine

klare Schatzung bezlglich der Uberlebensrate getroffen werden.

Der Literatur nach wird eine Uberlebensrate von maximal 2 Monaten bei maligner Obstruktion
des oberen und unterem Verdauungstraktes dokumentiert, wenn im vorherigen
Krankenhausaufenthalt keine PE begonnen wurde (17). Ausgehend von dieser Rate konnte
Bozetti et al. (17) bei seiner Studie mit 419 onkologischen Patient*innen einen positiven Effekt

der HPE anhand einer hoheren medianen Uberlebensrate von 3 Monaten darstellen.

Eine Studie bei 38 onkologischen Patient*innen aus Kanada zeigt eine Erhéhung der
Uberlebensrate, wenn der Karnofsky Perfomance Status (KPS) iber 50 mit einer medianen
Uberlebensrate von 6 Monaten liegt, im Vergleich zu einer medianen Uberlebensrate von 3
Monaten bei einem KPS mit weniger als 50 (18). Dies konnte Chermesch et al. mit seiner 2011
in Israel durchgefiuhrten Studie bei 68 onkologischen Patient*innen ebenfalls zeigen (Median:
211 versus 62 Tage) (19). Dennoch ist ein einzelner Parameter nicht aussagekraftig genug,
um eine qualitative Schatzung der Uberlebensrate und Einschatzung der Eignung fiir den
Nutzen der parenteralen Erndhrung bei onkologischen Patient*innen aufzustellen (19).
Zusatzlich zeigen die Studienergebnisse von Vigano et al. keine Korrelation zwischen den KPS
und der Uberlebensrate (n=227) (20). Neben der unterschiedlich langen Studiendurchfiihrung,
sind moglicherweise Unterschiede im onkologischen Patient*innenkollektiv Grund fur die
unterschiedlichen Ergebnisse. Wahrend Soo et al. und Chermesch et al. Gberwiegend Ovarial-
, sowie Magenkarzinom Patient*innen untersuchte, waren es im Kollektiv von Vigané et al.

Uberwiegend Lungen- und Brustkarzinome.

Der Krankheitsstatus, sowie die antitumorale Therapie hat ebenfalls einen wesentlichen

Einfluss auf die Effizienz der HPE. Allgemein wird ein positiver Effekt auf die
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Kérpergewichtszunahme von onkologischen Patient*innen mit der PE gezeigt (17, 19, 21). Die
Bestimmung des Korpergewichtes ist moglicherweise unkorrekt, durch den Verlust an Muskel-
und Korperzellmasse, sowie Flissigkeitsverschiebungen aus dem intra- in den extrazellularen
Bereich, ausgeldst durch die onkologischen Grunderkrankung. Zusatzlich kénnen klinisch-
chemische Parameter wie Albumin, aufgrund der Inflammation fehlleitend sein (2, 22). Folglich
ist eine Berlcksichtigung bezlglich der Tumorlokalisation/-ausbreitung, Flissigkeitshaushalt

und -verteilung, sowie die Darstellung der Muskel- bzw. Kdrperzellmasse notig (23, 24).

Eine in Hamburg durchgeflhrte Studie bei 17 Patient*innen mit Pankreaskarzinom zeigte sich
unter PE eine Zunahme des Korpergewichts, der Kérperzellmasse und des Phasenwinkels
(21). Dieser Effekt war bei einer Uberlebensrate von ein bis vier Monaten geringer, als bei
einer Uberlebensrate von mind. finf Monaten (21). Dieses Ergebnis erweckt den Anschein,
dass die Tumorprogression die positiven Effekte der PE Uberlagern. Auch Cotogni et al. (25)
konnte mit seiner Studie eine Verbesserung des Koérpergewichtes unter HPE bei 65
Patient*innen mit gastrointestinalen Karzinomen darstellen. Jedoch waren hier die
Veranderungen im Phasenwinkel nicht signifikant (p= 0,32), wahrend die Muskelmasse
vergleichbar blieb (p=0,37). Zusatzlich zeigt Cotogni et al. (25) eine Erhdéhung der oralen
Nahrungsaufnahme um 50% nach 90 Tagen der HPE unter Chemotherapie, welches von
weiteren Studien mit einer Reduzierung von Fatigue und Appetitsverlust nach drei Monaten
HPE unterstitzt wird (26, 27).

Gleichzeitig konnte in mehreren Untersuchungen die Lebensqualitat (Quality of Life, QoL)
durch HPE verbessert werden (18, 19, 21, 28). Eine amerikanische Studie aus 2014 zeigte
eine signifikante Verbesserung der QoL nach zwei Monaten (n=22) und nach drei Monaten
(n=15) unter HPE bei onkologischen Patient*innen (29). Diese Verbesserung wurde durch eine
Reduzierung des Appetitverlustes, sowie Fatigue begtinstigt (29). Cotogni et al. konnte in einer
longitudinal Studie zeigen, dass Patient*innen mit fortgeschrittener Tumorerkrankung unter
Radio- oder Chemotherapie eine héhere QoL als vor Start der HPE erzielten (27). Ebenfalls
konnte die HPE QoL-Parameter verbessern, ohne dass antitumorale Behandlungen vorlagen
bzw. durchgeflihrt wurden (27, 30). Sowerbutts et al. fihrte in einer mixed-method Studie 20
longitudinale Interviews mit Patientinnen mit Ovarial-Karzinom unter HPE. Patientinnen
beschrieben eine QoL Verbesserung, da sie mehr Energie durch die HPE erhielten und

aufgrund der Durchfuhrbarkeit zu Hause, mehr Zeit mit Familie und Freunde bekamen (31).

Zusatzlich beschrieben Patient*innen, dass eine Reduzierung der QoL eher aufgrund der

Unfahigkeit zu essen, nicht aufgrund der Abhangigkeit der HPE zusammenhangt (30, 32).



Die Ziele des Monitorings der HPE sind die Uberpriifung der angemessene Durchfiihrung der
Ernahrungstherapie, das Sicherstellen des Erreichens der Ernahrungsziele, sowie die
Vermeidung von Komplikationen (33). Allgemein sollte die interprofessionelle Uberwachung
des Patient*innenzustandes, sowie das Ansprechen der HPE von Fachberufen mit Erfahrung
vom Monitoring von HPE erfolgen (34). Die Monitoringsparameter konnen aus Tabelle 3

entnommen werden.

Tabelle 3: Monitoringsparameter der HPE

Parameter Durchgefiihrt von/wo Untersuchungstool
Allgemeinzustand Pfleger*innen zu Hause Beobachtung Pfleger*innen,
Koérpertemperatur Patient*in zu Hause Thermometer
Kdrpergewicht Pfleger*in/Patient*in zu Kdérperwaage

Hause

Body-Mass-index (BMI)

Pfleger*in zu Hause

Koérperwaage/Stadiometer

Flussigkeitshaushalt
(Odeme, Stoma/Urin-

Pfleger*in zu Hause

Beobachtung Pfleger*innen,
Bioelektrische-Impedanz-Analyse

Leistung) (BIA) (12)

Katheter-Zustand Pfleger*in zu Hause Beobachtung Pfleger*innen,
Blutbild Pfleger*in zu Hause Laboruntersuchungen
Urin-Analyse

Leberuntersuchung Im Krankenhaus Leberultraschall

Knochendichte Im Krankenhaus Dual-Rdéntgen-Absorptiometrie
(DEXA)

Zusatzliche Empfehlungen HPE in der Onkologie (12)
Ernahrungsfachkraft zu 24 Stunden-Recall

Hause
Pfleger*innen CT-Bildgebungen
/Ernahrungsfachkrafte zu DEXA

Hause/ BIA
Krankenhauspersonal

Patient*in zu Hause

Orale
Nahrungsaufnahme
Muskelmasse

Lebensqualitat (Qol)
Modifiziert nach Pironi et al. (9)

EORTC QLQ-C30 (27)

Bei jedem Besuch der Pflegerinnen sollten Allgemeinzustand, Koérpertemperatur, sowie -
gewicht und der Katheterzustand kontrolliert werden. Wahrend Blut- und Urinuntersuchungen
monatlich erfolgen sollten, kdnnen Leberultraschall, sowie DEXA einmal im Jahr durchgefihrt
werden (9). Die Durchfihrenden des Monitorings sind Uberwiegend behandelnde
Pfleger*innen, sowie Ernahrungsfachkrafte. Dennoch kénnen Parameter wie das Untersuchen
des Flussigkeitshaushaltes oder des Katheterzustandes durch Patient*innen selbst oder
Angehorige mit ausreichender Schulung durch Pfleger*innen erfolgen (9). Das fir die
Durchfiihrung bendtigte Fachpersonal muss tber die Machbarkeit, die benétigten Instrumente
und damit verbundenen Herausforderungen, sowie das Weiterschulen fir Patient*innen

ausgebildet werden (9). Die dauerhafte Kommunikation mit dem Versorgungsteam sowie eine



ausreichende Vorbereitung muss gewahrleistet sein, sodass Patientinnen bei zusatzlichen

Besonderheiten wie beispielsweise Urlaub selbst die HPE koordinieren kdnnen (9).

Nach der Empfehlung nach Cotogni et al (12) sind weitere Untersuchungsmethoden, aufgrund
der onkologischen Grunderkrankung noétig. Flussigkeitsverschiebungen und der Verlust an
Muskelmasse konnen das Korpergewicht verfalschen, weshalb die alleinige Bedarfsermittlung
der HPE anhand des Korpergewichtes oder des BMI irrefuhrend sind (2, 22). Folglich ist die
Messung der Muskelmasse, sowie des Flissigkeitshaushaltes, nicht nur durch Beobachtung
ndtig. AuRerdem steigt bei onkologischen Patient*innen die Relevanz der Blutuntersuchung,
aufgrund der krankheitsbedingten Inflammation (12). Um eine komplette Erndhrungstherapie
zu gewabhrleisten, sollte die restliche orale Nahrungsaufnahme erhoben werden. Das 24-
Stunden-Recall bietet eine zeitglinstige Methode mit ausreichender Genauigkeit. Dennoch gibt
es auch bei der Durchfiihrung durch qualifizierte Erndhrungsfachkrafte Limitationen wie das
Verlassen auf Erinnerungen, falls die Dokumentation nicht schriftlich vorliegt, sowie die
tatsachliche Vergleichbarkeit mit weiteren Wochentagen. Des Weiteren kann under-, sowie

overreporting auftreten (12).

Zum Evaluieren der QoL, sollte aus den genannten Vorteilen durch die HPE beim Start und
bei Folgebesuchen in Form vom EORTC QLQ-C30 erhoben werden (12). Dieser kann
zunéchst unter Beisein der Pfleger*innen ausgefullt werden, falls Hilfe bendtigt wird. Folglich

kann er von Patient*innen innerhalb von 15 Minuten eigenstandig ausgefillt werden (27).

2.2 Bioelektrische-Impedanzanalyse (BIA) als Monitoring-Tool

Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine validierte, nicht invasive Methode der
Messung der Kérperzusammensetzung und der Erfassung des Ernahrungsstatus (5, 35). Bei
der BIA verlauft ein Wechselstrom mit verschiedenen Frequenzen (50-150 kHz) durch den
Korper. Die BIA basiert auf der Annahme, dass der Korper ein zylinderformiger lonenleiter mit
homogener Zusammensetzung, einer festen Querschnittsflache, sowie einer gleichmafigen
Verteilung der Stromdichte ist (36, 37). Somit ergibt sich eine Impedanz fur den Stromfluss
durch die Koérperflissigkeit. Damit steht das Volumen (V), welches das Gesamtkdrperwasser
(TBW) oder Fettfreie-Masse (FFM) darstellt, in direktem Zusammenhang mit der
quadratischen Lange des Leiters bzw. Korpers (S). AulBerdem ist es umgekehrt im
Zusammenhang mit dem Widerstand der Querschnittsflache (R), wahrend p die spezifische
Leitfahigkeit darstellt. Damit ergibt sich die Formel V= p x S?R (38). Aufgrund der
unterschiedlichen Leitfahigkeit der Zusammensetzungen des Korpers, verlauft der Strom
unterschiedlich schnell und bildet einen messbaren Widerstand. Dieser Widerstand bzw.
Impedanz (Z) bildet sich aus der Reaktanz (Xc) und der Resistanz (R). Die Reaktanz misst
den kapazitiven Widerstand der Zellmembranen, wahrend die Resistanz den Widerstand des

biologischen Leiters aufzeigt (38, 39). Mithilfe dieser Rohwerte konnten Gleichungen zur
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Schatzungen von TBW, FFM und Koperzellmasse (BCM) entwickelt werden, wobei
Geschlecht, Alter, Gewicht, Grofle und Ethnie als Variablen eingesetzt werden (38).
Messungen in verschiedenen Populationen anhand gleicher bevdlkerungsspezifischer

Gleichungen waren nicht einheitlich (40).

Mehrere Studien zeigen, dass die Reaktanz- und Resistanzwerte Pradiktoren fir die Handkraft
und Mortalitat sind (41-43). Zusatzlich zu den Rohwerten, gibt es die Bioelektrische Impedanz
Vektor-Analyse (BIVA), welche die Rohwerte als Vektor in einem Koordinatensystem darstellt
(44). Mithilfe der BIA-Gleichungen kbénnen Parameter wie Phasenwinkel,
Gesamtkorperwasser, intra-/extrazellulares Wasser, Fettmasse, Fettfreie-Masse, sowie

Skelettmuskelmasse bestimmt werden.

Der Phasenwinkel ist ein allgemeiner Marker der Zellqualitdt und -quantitat, der erlaubt
Interpretationen des Gesundheits- und Ernahrungsstatus aufzustellen. Der Phasenwinkel

errechnet sich aus den

i . Intakte Zelle - hoher Phasenwinkel
kapazitiven Eigenschaften der

Zellmembran, welche eine

‘ | | _
zeitliche Verschiebung innerhalb
des Wechselstromkreises

Wechselstron ’;" 1SenwWINKke¢

zwischen maximalem Strom und

maximaler Spannung bewirkt
(45, 46). Diese zeitliche

Verschiebung des Stroms gegenlber der Spannung lasst sich, aufgrund der

Abbildung 1: Phasenwinkel (Quelle: SECA GmbH)

Anderung der Reaktanz-Resistanz-Ratio in Form eines Winkels darstellen (47). Dies lasst
erkennen, je hoher der Anteil intakter Zellmembranen, desto hdher errechnet sich der

Phasenwinkel.

Di Vincenzo et al. (48) fand in einem systematischen Review heraus, dass
Sarkopeniepatient*innen einen geringen Phasenwinkel aufweisen und dass sich eine erhdhte
Pravalenz von Sarkopenie bei Patient*innen mit einem geringen Phasenwinkel bei 5 von 6
Studien ergibt. Ein verbesserter Phasenwinkel steht in Verbindung mit der kérperlichen Fitness

bei Erwachsenen, welche abhangig von der Muskelmasse ist (49, 50).

Eine litauische Studie zeigte einen verringerten Phasenwinkel bei 82 Lungenkarzinom
erkrankten Mannern nach antitumoraler Therapie, welche aufgrund des Verlustes von
Muskelmasse, oder durch Fortschreitung der Erkrankung zustande kam (51). Zusatzlich zeigte
Ramirez et al. (52) einen reduzierten Phasenwinkel bei Patientinnen mit Zervixkarzinom im

Vergleich zur Referenzpopulation. Ein verringerter Phasenwinkel deutet auf eine verminderte
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Zellqualitédt hin (53). Aufgrund dessen wird der Phasenwinkel als Prognoseparameter
diskutiert. Der Phasenwinkel korreliert signifikant mit der Uberlebensrate bei onkologischen
Patient*innen (p=<0,001) (6). AulRerdem zeigt sich der Phasenwinkel als geeignetes Tool zur
Vorhersage von mdglichen postoperativen Komplikationen bei Magen- und

Pankreaskarzinomen (54-56).

Der Phasenwinkel kann ebenfalls zur Erkennung eine Mangelernéhrung dienen (57, 58). Ein
niedriger Phasenwinkel steht bei Patient*innen mit Kolorektal-Karzinom im Zusammenhang
mit einer verringerten Muskelmasse, sowie Muskelanomalien (59). Gupta et al. (60) zeigte
einen Zusammenhang zwischen dem Phasenwinkel und dem Subjective Global Assessment
(SGA) bei 73 Patient'innen mit Kolorektal-Karzinom. Dartber hinaus korreliert der
Phasenwinkel signifikant mit dem NRS-2002 (p=<0,01) und GLIM-Kriterien (p=<0,05) bei
unterschiedlichen Erkrankungen (61) (62). Diese Korrelation konnte auch bei 49 Patient*innen
mit Pankreaskarzinom gezeigt werden (53). Dennoch variieren die Cut-off Werte des
Phasenwinkels pro Studie, welches moéglicherweise aufgrund von Unterschieden im Alter,

Geschlecht und BMI der Populationen zu erklaren ist (63).

Eine Mdglichkeit, die Vergleichbarkeit des Phasenwinkels anhand verschiedener Populationen
zu verbessern, bietet der Standardisierte Phasenwinkel (SPA). Dieser setzt sich aus dem
beobachteten Phasenwinkel, sowie dem Mittelwert und der Standardabweichung der
spezifischen Referenzpopulation zusammen (64). Der SPA zeigte sich als Pradiktor des
Ernahrungsstatus bei onkologischen Patientinnen, sowie anderen Populationsgruppen wie
COVID-19 Patient*innen (65, 66). Jiang et al. (64) zeigte in einem systemischen Review, dass
der SPA eine gute Methode zum Einschatzen des Ernadhrungszustandes bei onkologischen
Patient*innen ist. Trotzdem ist der Zusammenhang zwischen SPA und der Uberlebensrate
nicht eindeutig. Es wird beschrieben, dass nach einer 2021 erschienen Meta-Analyse der SPA
als Prognosefaktor firr die Uberlebensrate geeignet ist, jedoch durch eventuelle Anpassungen
des PA, aufgrund von unterschiedlichen Ethnien, zu unprazisen Resultaten kommen kann
(64). AulRerdem wurde in einer weiteren Studie kein Zusammenhang zwischen SPA und der
Uberlebensrate bei onkologischen Patient*innen gezeigt (67). Hinzukommen antitumorale
Therapieformen, wie Chemo- oder Radiotherapie, welche die Zellmembranen beeinflussen

kénnen und damit zu einer Reduktion des SPA flihren kénnten (68).

Nach aktuellen Leitlinien wird die BIA als validiertes Instrument zur Messung der
Koérperzusammensetzung empfohlen (3). Grundmann et al. (5) flihrte 2015 ein Review mit 27
Artikeln bezlglich BIA Messungen bei onkologischen Patient*innen durch. Die Resultate
zeigen, dass die Nutzung der BIA-Messung die Pravention, Diagnose, Prognose und Resultate

bezlglich Erndhrungsinterventionen bei onkologischen Patient*innen verbessern. Dennoch
9



wird eine vorsichtige Interpretation der Messung eines Individuums empfohlen und nicht den
Vergleich mit den vorliegenden Bevdlkerungsdaten, da eine der Limitationen der BIA-Messung
die hohe Variabilitdt zwischen Patient*innen ist (5). Aulierdem wurden die Referenzwerte der
BIA-Parameter anhand von gesunden Menschen entwickelt und nach Geschlecht, Alter und
BMI stratifiziert (5). Weitere Autoren bekraftigen, dass die BIA bei onkologischen Patient*innen
aufgrund von Veranderungen des Hydrations- und Ernahrungsstatus ungenau sei (69, 70).
Eine Methode, um dieses Hindernis zu bewaltigen ist die zusatzliche Bewertung anhand der

BIVA, wie Norman et al zeigt (45).

Mueller et al. (71) konnte mit einer Kohortenstudie bei 118 onkologischen Patient*innen
zeigen, dass die BIA-Messung mit der CT-Analyse, welches ein weiteres validiertes Instrument
zur Messung der Kérperzusammensetzung bietet, vergleichbar ist. Es konnte gezeigt werden,
dass Muskel- und Fettfreie-Masse unabhangig vom Ernahrungsstatus, mit denen der CT-
Analyse signifikant korrelieren (71). Bei zwei Kohortenstudien konnte die Vergleichbarkeit der
BIA von der Firma Seca GmbH® mit anderen Messinstrumenten gezeigt werden. Die fettfreie
Masse (FFM) der BIA ergab im Vergleich zum 4-Kompartimente-Modell (4C-Modell) eine 98%
(R?=0,98) Korrelation (72). Zusatzlich wurde das Koérperwasser mit der Verwendung von
Dilutionsmethoden validiert, um einen prazisen Messwert zu erkennen. Hierbei kam eine
Korrelation von 98% (R?=0,98) des Gesamtkdrperwassers (TBW) mit der Deuterium-Dilution
und eine 95% (R?=0,95) Korrelation des extrazellularen Wassers (ECW) mit Natriumbromid-
Dilution (NaBr-Dilution) heraus (72). Eine weitere Studie auf dem gleichen Probandenkollektiv
fuhrte Ganzkorper-MRT als Referenzmethode zur BIA durch. Dabei wurde eine Korrelation
der Skelettmuskelmasse (SMM) von 97% (R?*= 0,97) festgestellt (73). Diese Ergebnisse
bekraftigen die Validitat der BIA.

Des Weiteren hat die Anzahl der Frequenzen der BIA einen Einfluss auf dessen Ergebnisse.
Yamada et al. (74) zeigte, dass die korrelativen Koeffizienten bei der Messung der
appendikularen Muskulatur bei Senioren der Multifrequenz-BIA (MF-BIA) und Spektroskopie
signifikant besser waren, als bei der Singlefrequenz-BIA (SF-BIA). Dies lasst darauf schlieRen,
dass die MF-BIA, sowie Spektiroskopie bessere Methoden der Messung der
Skelettmuskelmasse sind (74). Ebenfalls konnten sowohl SF-BIA als auch die MF-BIA
korrelierende Ergebnisse mit der Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DRX) bei Patientinnen nach
der Menopause und bei Herzversagen zeigen (75, 76). Dennoch waren mithilfe einer Bland-
Altman Analyse die Messwerte der MF-BIA naher an denen der DRX (75). Allgemein konnte
gezeigt werden, dass die BIA mit mehreren Frequenzen genauere Ergebnisse bei der
Messung der Kérperzusammensetzung im Vergleich zu anderen validierten Instrumenten zur

Messung ergibt.
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Neben einer hohen Variabilitat der Messwerte kdnnen weitere Faktoren die Ergebnisse der
BIA-Messung beeinflussen, welche in Tabelle 4 aufgefihrt sind (77). Um eine
Standardisierung der Durchflihrung einer BIA-Messung zu gewahrleisten, missen individuelle
Faktoren, besonders im Rahmen der Onkologie identifiziert und wenn maoglich reduziert

werden.

Nach Gonzalez-Correa et al. (77) sind die Faktoren mit der prozentualen Beeinflussung der
Rohwerte nach Kategorien einzuordnen. Tabelle 4 zeigt die Kategorien geordnet nach der
héchsten prozentualen Beeinflussung. Demnach kann mit ausreichender Schulung des
Fachpersonals, sowie Kommunikation zwischen Patient*in und Therapeut*in vor und wahrend

der Durchfihrung der Messung das Risiko einer Beeinflussung reduziert werden.

Obwohl die Messergebnisse der BIA durch eine Reihe von Faktoren beeinflussbar sind, bietet
die BIA eine nicht invasive und effektive Moglichkeit, um die Kérperzusammensetzung von
Patient*innen in der Hauslichkeit zu Gberwachen und nétige Therapieanpassungen, aufgrund
von Veranderungen der Koérperzusammensetzung wie beispielsweise den Verlust an

Skelettmuskelmasse durchzufiihren.

Tabelle 4: Einflussfaktoren der BIA-Messung

Variable %

1 Position der Extremitaten 2,7-43
2 Krankheiten und Medikamente die den Hydratationsstatus 1,3-34,5

beeinflussen
3 Reproduzierbarkeitskompetenz des Gerates 1,5-22,9
4 Geschlecht 21,3
5 Gewichtsverlust 1,3-11,8
6 SF-BIA vs. MF-BIA Gerite 6,7-10,4
7 Alter 8,4
8 Sonstige* 0,1-8,0

modifiziert nach Gonzalez-Correa et al. (77) SF-BIA= Einzelfrequenzmessung; MF-BIA= Mehrfrequenzmessung

*sonstige Faktoren: Sportliche Aktivitat am Mess- oder Vortag, Haut- Kérpertemperatur, Kérperhaltung,
Bewegung wahrend der Messung, Hydratationsstatus (Dehydratation), Elektrolytkonzentrationen/- infusionen,
Elektrodentyp, Inspiration, Umgebungstemperatur, Fettverteilung /abdominelles Ubergewicht, Tagesabhéngige
Schwankungen , Ethnie, MF-BIA Gerate, Elektrodenkontakt vs. Elektrodengel, Essen und Trinken, sowie
Alkoholkonsum, Ungenaue KoérpergroRe, Handigkeit bei Halbseitenmessung, Menopause, Elektrodenposition,
Tageszeitabhangige Schwankung, Reproduzierbarkeit zwischen Observer, Menstruationszyklus, Entleerung der
Blase, Anzahl der Untersuchungen, Ungenaues Kérpergewicht, Haut-Vorbehandlung, ElektrodengréRe,
Entfernung von Schmuck und Uhren, Nichtleitende Unterlage, Exspiration
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3. Methodik

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Mixed-Method-Studie zur Untersuchung von
Veranderungen des Phasenwinkels, der Kdrperzusammensetzung und des Kdrpergewichts
unter heimparenterale Ernahrung (HPE) bei onkologischen Patient*innen, bestehend aus einer
quantitativer Langsschnittstudie Uber 2 Monate (Teil A), sowie einem qualitativen Teil zur
Einschatzung des Zusatznutzens der Kérperzusammensetzungsanalyse fir die Patient*innen
(Teil B).

Die Erhebung erfolgte im Zeitraum vom 16.05.2022 bis zum 16.09.2022. Alle Patient*innen
waren in Betreuung der Elb-Apotheke in Hamburg. Der Ethikantrag dieser Studie wurde durch
das Votum der Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg genehmigt. Des Weiteren
erfolgte die Inklusion der Studienteilnehmer*innen in beiden Studienteil durch eine

unterschriebene Einverstandniserklarung.

Standardmafig werden die onkologischen Patient*innen im Krankenhaus oder im Rahmen der
Erndhrungssprechstunde in onkologischen Praxen von den Ernahrungsfachkraften der Elb-
Apotheke besucht. Hierbei wird eine umfassende Erndhrungsanamnese durchgefihrt, um eine
passende Beutelauswahl fir die HPE zu ermitteln. Ab hier startet die HPE. Im weiteren Verlauf
werden die Patient*innen wdchentlich von den betreuenden Pflegefachkraften besucht fiir
bspw. Portnadelwechsel und von den Ernahrungskraften telefonisch kontaktiert, um einen
reibungslosen Ablauf der HPE zu gewahrleisten. Des Weiteren werden die Patient*innen alle
vier bis sechs Wochen oder bei Bedarf durch die Ernadhrungsfachkrafte besucht, wobei eine
erneute BIA-Messung erfolgt und dessen Verlauf besprochen wird. Laboruntersuchungen
werden in den betreuenden Praxen in patient*innenindividuellen Abstanden durchgefihrt und
an die betreuende Ernahrungs- und Pflegefachkraft weitergegeben. Das An- und Abhangen
der parenteralen Ernahrungstherapie erfolgt durch externe Pflegedienste oder geschulten

Angehoérigen der Patient*innen.

Die Wahl der Infusionsbeutel unterliegt den Ernahrungsfachkraften. Diese wird durch Art des
Zugangs, den Ergebnissen der ersten BIA-Messungen, Laborbefunden, Krankheitszustand
und -schwere, sowie der individuellen oralen Restzufuhr und Beutelvertraglichkeit beeinflusst.
Die heimparenterale Ernahrung erfolgt somit supportiv. Die verwendeten Fertigbeutel sind den
Firmen B. Braun, Fresenius und Baxter herkdmmlich, wahrend Compoundingbeutel vom
Herstellungsbetrieb HCA Pharma GmbH hergestellt werden. Nach Auswahl des

Infusionsbeutels wird ein Therapieplan durch die Erndhrungsfachkrafte erstellt. Dieser
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Therapieplan wird mit patient*innenindividuellen Daten wie Alter und anthropometrischen
Daten erganzt und den zustandigen Onkolog*innen zugesendet. Erst nach Einwilligung der
zustandigen Onkolog*innen und Ricksendung des unterschriebenen Therapieplans startet die

heimparenterale Ernahrung.

Die Zugange fur die HPE sind in zentraler, peripherer Form mdglich. In der ambulanten
Versorgung durch die Elb-Apotheke wird ausschliellich mit zentralvenésen Kathetern
gearbeitet. Diese sind bei einer parenteralen Erndhrung von mind. 7 Tagen indiziert und
erlauben einen Zugang der HPE durch einen Katheter, welcher in der Vena cava superior
muindet. Zentralvendése Zugange sind als peripher-angelegter zentraler Venenkatheter
(PICC), als nicht-tunnelierter, tunnelierter Katheter und als subkutaner Infusionsport (Port-a-
Cath) ausflihrbar (78). Da letzterer auch nach bereits erhaltener Chemotherapie langer im
Korper verbleibt, ist eine Zufuhr durch HPE auch ohne momentaner antitumoraler Therapie

moglich.

3.1 Teil A: Veranderung des Phasenwinkels und der

Korperzusammensetzung unter heimparenteraler Ernahrung

Dieser Studienteil bestand aus einer einarmigen Longitudinalstudie mit grofltenteils
prospektiver Erfassung von Daten aus der Routineversorgung von onkologischen
Patient*innen unter HPE. Da es sich hierbei um eine Anwendungsbeobachtung handelt,

wurden keine studieneigenen Untersuchungen durchgefuhrt.

Routineablauf

m T30= Tag 30 T60= Tag 60

BIA-Messung (TO, T30, T60)

» Phasenwinkel
> Fettfreier-Masse-Index

> Gesamtwasser
> Extrazelluldres Wasser

> Skelettmuskelmasse/ Kérperzellmasse

Erfassung
Patient*innendaten (T0)
> Alter
> Geschlecht
» Tumorentitat
> Antitumorale Therapie
> GroRe/Kérpergewicht
> Art PE

durch PE

> Energie-/Aminos&durenzufuhr

Abbildung 2: Studiendesign Teil A

Datenanalyse nach
abgeschlossener
HPE von mind. 8

Wochen
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3.1.2.1 Primares Ziel

Das primare Ziel ist den Verlauf des Phasenwinkels unter HPE bei onkologischen

Patient*innen Uber 60 Tage ab Start zu evaluieren.

3.1.2.2 Primarer Endpunkt

Der primare Endpunkt ist die Pra-Post Differenz des Phasenwinkels nach 30 und 60 Tagen.

3.1.2.3 Sekundare Ziele

Sekundare Ziele sind

>

Evaluierung des Verlaufs von Fettfreie-Masse-Index, Skelettmuskelmasse,
Gesamtwasseranteils und extrazellularen Wassers unter HPE bei onkologischen
Patient*innen Uber 60 Tage

Evaluierung eines Unterschiedes der Verldufe der Kérperzusammensetzung nach
antitumoraler Therapie, Zufuhr an Energie und Aminosauren durch HPE

Evaluierung eines Zusammenhanges zwischen Phasenwinkeldifferenz und Differenzen
von Fettfreie-Masse-Index, Skelettmuskelmasse, Gesamtwasseranteils und
extrazellularen Wassers unter HPE bei onkologischen Patient*innen Gber 60 Tage
Evaluierung eines Zusammenhanges zwischen basalem Phasenwinkel und Alter,

anthropometrischen Daten und Parameter der Kérperzusammensetzung (basal)

3.1.2.4 Sekundare Endpunkte
Sekundare Endpunkte sind

Gesamtwasseranteils und extrazelluldren Wassers nach 30 und 60 Tagen

> Pra-Post Differenz des Fettfreie-Masse-Indexes, Skelettmuskelmasse,

Subgruppenanalyse der Differenzen des Phasenwinkels, des Fettfreie-Masse-Indexes,
Skelettmuskelmasse, Gesamtwasseranteils und extrazellularen Wassers nach 30 und 60
Tagen nach antitumoraler Therapie, Energie- und Aminosaurenzufuhr der HPE
Korrelation der Pra-Post Differenz des Phasenwinkel mit Pra-post Differenz
anthropometrischer Biomarker (Koérpergewicht) und der Kérperzusammensetzung nach
60 Tagen

Korrelation des basalen Phasenwinkels mit basalen anthropometrischen Biomarker
(Kérpergewicht) und des basalen Fettfreie-Masse-Indexes, Skelettmuskelmasse,

Gesamtwasseranteils und extrazellularen Wassers.
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Tabelle 5: In- und Exklusionskriterien Teil A

Inklusionskriterien Exklusionskriterien
Alter >18 Jahren Geistige Einschrankungen
Heimparenteral ernahrte onkologische Parenterale Energiezufuhr <400kcal (da

Patient*innen mit aktiver Erkrankung oder in | kein Effekt auf den Phasenwinkel zu

Nachsorge erwarten ist)
Betreuung durch die Elb-Apotheke Unzureichendes Vorhandensein von Daten
Hamburg an TO, T30 oder T60

Erwartete oder stattgefundene
Mindestdauer der HPE tber 8 Wochen

3.1.4.1 Uberlegungen zur FallzahlgroRe
Da es sich um eine explorative Datenanalyse handelte, wurde keine Schatzung der Fallzahl
durchgefuhrt. Die gréftenteils prospektive Datenerhebung beinhaltete alle verfligbaren

onkologischen Patient*innen in aktiver Betreuung der Elb-Apotheke.

3.1.4.2 Rekrutierung

Die Rekrutierung erfolgte alleinig zum Einholen des Einverstandnisses der Nutzung von in der
Routinebetreuung erhobenen oder noch zu erhebenden Daten zu wissenschaftlichen Zwecken
bei geeigneten Patient*innen. Anhand des Einblickes der elektronischen Patient*innenakte
wurden im Vorfeld potenzielle Teilnehmer*innen vom Studiendurchfihrenden nach
Inklusionskriterien/Exklusionskriterien geprift. Die Patient*innen wurden wahrend eines
Routinebesuches durch Ernahrungsfachkrafte mit Beisein des Studiendurchfihrenden fir eine
BIA-Messung oder in einem telefonischen Gesprach Uber die Nutzung ihrer Daten
angesprochen. AnschlieBend wurde die Einwilligungserklarung handlich oder per Post
ausgehandigt und nach Unterzeichnung und Einwilligung wurden die Patient*innen
pseudonymisiert und in die Studie inkludiert. Der Rekrutierungsablauf ist in Abbildung 2

dargestellt.
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3.1.4.3 Rekrutierungsablauf

Prifung der Inklusionskriterien beim Patientenklientel durch Studiendurchfiihrenden

Aufkldrung der Studie durch Studiendurchfiihrenden bei Patient*innengesprachen

Patient*innen erhielten durch den Studiendurchfiihrenden miindliche + schriftliche Informationen

Ablehnung der Teilnahme: n=3

Keine Kontaktaufnahme méglich: n=1
R ——4

Bei Einwilligung und unterschriebener Einwilligungserkl&rung = Teilnahme an der Studie

16 unterschriebene Einwilligungserklarungen / Inklusion in Studienteil A

Exklusion:
n=2 Patient*innen verstorben

n= 14 Patient*innen zur Datenanalyse

Abbildung 3: Rekrutierungsablauf Teil A

3.1.4.4 Patient*innen

Es wurden 16 onkologische Patient*innen in aktiver Betreuung durch die Elb-Apotheke
inkludiert, wovon 2 Patient*innen, aufgrund des Versterbens aus der Analyse exkludiert
wurden. Insgesamt wurden 14 onkologische Patient*innen in Betreuung der Elb-Apotheke
unter HPE analysiert (59,7 £ 15,5 Jahren, 71% Manner).

3.1.5 Untersuchungsmethoden

3.1.5.1 Patient*innendaten

Es wurden Geschlecht, Alter, Gewicht, Korpergrofie, Zugangsweg der HPE, Tumorentitat,
sowie Art der antitumoralen Therapie vor Start der HPE im Routineablauf erhoben bzw.
abgefragt. Anhand des Therapieplans fur den Start der HPE konnten die Art des Beutels, sowie
die Energie- und Aminosaurenzufuhr erhoben werden. Alle studienrelevanten Daten wurden
erst nach mindestens 8-wdchiger HPE aus der elektronischen Patient*innenakte (siehe

Datenmanagement) entnommen.
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3.1.5.2 Bioelektrische Impedanz-Analyse (T0, T30 (+/- 14 Tage), T60 (+/- 14
Tage))

Die Bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA) zur Bestimmung der Korperzusammensetzung
erfolgte routinemalig mit dem mBCA 525 (SECA, Hamburg, Deutschland), sowie dem
Nutriguard-MS (Data Input

GmbH). Die Messung wurde

- Die Messung &
oktopolar im  Liegen nach .

a4 —29%)

Moglichkeit mit einem zeitlichen 4 f
Abstand von starker korperlicher * (\r“' M
Aktivitat von mindestens zwolf Py - @
Stunden bei Raumtemperatur - |\ :

durchgefiihrt. Die Empfehlung f k&\ AM

einer Nahrungskarenz von mind.

vier Stunden wurde, aufgrund von _ i _

unterschiedlichen Uhrzeiten der élé%lglgg]sl._ll):)urchfuhrung einer BIA-Messung (Quelle:
durchgeflihrten BIA-Messung,

sowie unrealistischen Relevanz bei dieser Patient*innengruppe nicht eingehalten. Die
Messung erfolgte im Haus der Patient*innen auf dem Bett oder Sofa. Die Patient*innen waren
in horizontaler Rickenlage, Extremitaten auseinander und nicht aneinander oder den Rumpf
berlhrend. Es wurden jeweils zwei Elektroden an beiden Armen und Beinen fixiert. Beim Gerat
der Firma Data Input GmbH erfolgt die Messung halbseitig. 13 (92,9%) der Proband*innen
wurden durch das mBCA 252 gemessen, wahrend ein/eine Patient*in (7,1%) mit dem
Nutriguard-MS gemessen wurde. Stromstarke des BIA-Gerates (SECA) betrug 100pA,
wahrend die Messfrequenzen eine Spannweite von 1-500 kHz aufwiesen (79). Durch das
mBCA 525 wurden Phasenwinkel, Skelettmuskelmasse, Fettfreier-Masse-Index,
Gesamtwasser und extrazellulares Wasser dokumentiert. Das Nutriguard-MS dokumentierte
die Kérpermasse (Body Cell Mass(BCM)), Phasenwinkel, Fettfreie-Masse, Gesamtwasser und
extrazellulares Wasser, wobei bei letzteren Werte von 0, aufgrund eines mdglichen

Messfehlers zustande kamen.

3.1.5.3 Anthropometrie

Korperlange

Die KorpergrofRe wurde routinemaRig bei den behandelnden Onkolog*innen erfasst und von
Probanden*innen an die Mitarbeiter der Elb-Apotheke weitergegeben. Bei der routinemalfigen
Ermittlung der Korpergrofie wurde ein Stadiometer verwendet, an einer senkrechten, ebenen
Wand. Die Patient*innen trugen keinen Kopf- oder Haarschmuck und wurden ohne Schuhe

von den FulRsohlen bis zum Scheitel gemessen. Dabei standen die Fuldsohlen flach auf einem
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ebenen Grund und die Fersen lagen geschlossen am Messstab an. Die Schulterblatter, das
Gesal und der Hinterkopf berihrten das Stadiometer. Der Kopf der Patient*innen befand sich
in der ,deutschen Horizontale und der Kopfschieber wurde ohne Druck gegen die
Kopfoberseite der Patient*innen geschoben. Zusatzlich dokumentiert wurde die Uhrzeit der
Messung. Die erfasste GroRe wurde anschlieBend von Patient*innen an die

Ernahrungsfachkrafte oder Pfleger‘innen weitergegeben.

Kdrpergewicht

Das Korpergewicht wurde routinemafig erhoben. Die Messung des Korpergewichtes erfolgte
mithilfe einer kalibrierten Standwaage. Die Patient*innen waren leicht bekleidet und wurden
ohne Schuhe auf die Waage gestellt. Das Gewicht wurde in Kilogramm auf eine
Nachkommastelle genau erfasst. Sollte das Gewicht nicht durch die behandelnden Praxen
erhoben worden sein, haben die Proband*innen ihr Gewicht mithilfe einer sich im Haus
befindenden Personenwaage erhoben. Dabei wurden die Patient*innen aufgeklart sich
regelmafig, leicht bekleidet und zu gleicher Uhrzeit zu wiegen, um Verzerrungen zu

vermindern. Das Gewicht wurde auf eine Dezimalstelle genau gemessen.

Die Dokumentation und Erfassung der Patient*innendaten erfolgte tUber das System Care Viva
der Firma akquinet AG, Paul-Stritter-Weg 5 22297 Hamburg. Hierbei hatten Patient*innen eine
eigenstandige Akte, welche als Sammelort fir Dokumentationen der Pfleger*innen, sowie
Ernahrungsfachkrafte, sowie fir Dokumente wie Laborwerte, BIA-Messungen

Delegationsvereinbarungen, Therapieplanen etc. dient.

3.2 Teil B: Einfluss der HPE und BIA-Messung auf das subjektive
Empfinden

Dieser Studienteil bestand aus der Durchflihrung von 5 leitfadengestitzten Interviews bei 5

Patient*innen des Studienteils A nach 60 Tagen HPE.

Leitfadengestiitztes Interview
Einfluss der PE auf die persdnliche Lebensqualitdt und Wohlbefinden
Einfluss des Zeigens der BIA-Ergebnisse auf die Nachvollziehbarkeit der PE
> 3-stufige verbale Rating-Skala
Einfluss des Zeigens der BIA-Ergebnisse auf die Motivation
» 3-stufige verbale Rating-Skala

Abbildung 5: Studiendesign Teil B
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3.2.2.1 Primares Ziel

Das primare Ziel des Interviews ist die Erfassung des subjektiven, personlichen Nutzens der
HPE.

3.2.2.2 Sekundare Ziele

Sekundare Ziele sind

» Erfassung der Veranderung der Motivation durch das Zeigen der Verlaufsdarstellung der
BIA-Messungen und die subjektive Darstellung dieser
» Erfassung der Verbesserungsvorschlage fir die Durchfihrung und Aufklarung der

parenteralen Erndhrung

Tabelle 6: In- und Exklusionskriterien Teil B

Inklusionskriterien Exklusionskriterien
Teilnehmende des Studienteils A, wenn Nicht vorhandene Sprechmoglichkeit

o T2 erreicht wurde
o Eine Veranderung des
Phasenwinkels unter parenteraler

Ernahrung erfolgt ist

Kognitive Einschrankungen

5 onkologische Patient*innen des Studienteils A in Betreuung der Elb-Apotheke nach HPE von
mind. 60 Tagen (51,6 = 18,1 Jahren, 80% Manner) wurden interviewt.

3.2.4.1 Rekrutierung

5 Patient*innen aus Studienteil A wurden nach Prufung der Inklusionskriterien durch Einblick
der Patient*innenakte durch den Studiendurchfiihrenden flr die Bereitschaft der Teilnahme an
Studienteil B angesprochen. Hierbei waren keine weiteren Mitarbeiter involviert und es wurde
bei der BIA-Messung nur auf den Phasenwinkelverlauf geguckt. Bei Interesse wurden
Probandeninformationen und Einwilligungserklarung fur die Interviewdurchflihrung per Post
zugeschickt. Nach einer Bedenkzeit von 3 Tagen wurden die Patient*innen erneut telefonisch

kontaktiert und es wurde ein Termin zur Durchfihrung des Interviews vereinbart.
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3.2.5.1 Leitfadengestutztes Interview

Das Interview wurde teilstandardisiert Uber einen Leitfaden durchgefuhrt (siehe Anhang). Das
Interview begann mit einer einleitenden Frage zur Erfahrung mit der BIA-Messung wahrend
der Therapie, um einen Redefluss zu ermoglichen. AnschlielRend wurden die Hauptfragen mit

den folgenden Inhalten gestellt:

» Einfluss der HPE auf die personliche Lebensqualitat und Wohlbefinden

» Einfluss des Zeigens der BIA-Ergebnisse auf die Nachvollziehbarkeit der HPE und
eventuelle Anpassungen des Therapieplans (erganzend 3-stiifige Verbale Rating-Skala)

» Einfluss des Zeigens der BIA-Ergebnisse auf die Motivation fir die weitere

Ernahrungstherapie (erganzend 3-stlfige Verbale Rating-Skala)

AnschlieBend wurden die Ergebnisse durch subjektive Fragen vertieft. Mithilfe von
aufrechterhaltenden Fragen wurde der Redefluss konstant gehalten. Insgesamt wurden 5
Interviews von einer Lange von 10 Minuten durchgefiihrt. Die Audiospuren des Interviews
wurden Uber zwei mobile Endgerate aufgenommen und anschlieend transkribiert. Die

Patient*innen wurden in privater Umgebung von dem Studiendurchfiihrenden interviewt.

3.3 Rekrutierungszeitraum

Der Rekrutierungszeitraum lag vom 16.05.2022 bis zum 16.09.2022. Proband*innen wurden
durch routinemafige Termine besucht, oder telefonisch Uber die Studie aufgeklart. Die

Aufklarung erfolgte durch den Studiendurchfuhrenden.

3.4 Statistische Auswertung
Datenbearbeitung erfolgt im SPSS Version 25 (IBM, Armonk, New York, USA). Verwendet

wurden ausgewahlte deskriptive Methoden, wie Mittelwerte, Standardabweichungen,
Haufigkeitsverteilung und Spannweite. Bei Normalverteilung wurde bei Vorhandensein von 2
Gruppen ein ungepaarter T-Test, sowie ein Korrelationstest nach Pearson durchgefihrt. Das
Signifikanzniveau wurde bei der Irrtumswahrscheinlichkeit von < 5 Prozent festgelegt. Die

Interviewanalyse erfolgte nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.
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4. Resultate

4.1 Teil A: Veranderung des Phasenwinkels und der

Korperzusammensetzung unter heimparenteraler Ernahrung

In Tabelle 7 wird die Grundcharakteristik der 14 onkologische Patient*innen unter HPE gezeigt.

Tabelle 7: Grundcharakteristik

Total n (%) 14 (100)
Geschlecht Mannlich | Weiblich 10 (71,4) | 4 (28,6)
Alter (in Jahre) MW * SD 59,7 £ 15,5
Median (Min.-Max.) 63 (20,0-79,0)
GroRe (in cm) MW + SD 174 £ 11,4
Median (Min.-Max.) 179 (156-187)
Gewicht (in kg) MW * SD 63,5+ 12
Median (Min.-Max.) 66(37,0-86,0)
Body-Mass-Index (kg/m?) MW + SD 21,5+4,0
Median (Min.-Max.) 20,6(13,5-27,5)
BMi-Kategorien n (%) <18,5 kg/m? 3(21,4)
18,5kg/m? — 24,9kg/m? 7 (50,0)
25,0kg/m? — 29,9 kg/m? 4 (28,6)
Tumorkategorien n (%) Gastrointestinale Karzinome 9 (64,3)
Pankreas-Karzinom 3(21,4)
Osophagus-Karzinom 2(14,3)
Rektum-Karzinom 2(14,3)
Magen-Karzinom 1(7,1)
Sigma-Karzinom 1(7,1)
Pharynx-Karzinome 2 (14,3)
Oropharynx-Karzinom 1(7,1)
Nasopharynx-Karzinom 1(7,1)
Hamatologische-Karzinome 1(7,1)
Leukamie 1(7,1)
Ovarial-Karzinome 1(7,1)
Urothel-Karzinome 1(7,1)
Art der antitumoralen Therapie n (%) Keine 5(35,7)
Radiotherapie 1(7,1)
Chemotherapie 8 (57,1)

MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min.= Minimum, Max.= Maximum

Die Informationen Uber die HPE sind in Tabelle 8 zusammengefasst. Folglich wurden 4
Patient*innen ohne Chemotherapie ebenfalls Uber einen Port-a-Cath ernahrt, da dieser

wahrend einer Zykluspause oder nach einer Chemotherapie fir HPE genutzt werden kann.

Tabelle 8: Eigenschaften der HPE

Total n (%) 14 (100)
Zugangsweg der HPE n (%) Port-a-Cath 12 (85,7)
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Median (Min.-Max.)

Tunnelierter Katheter 2 (14,3)
Art der HPE n (%) Mehrkammerbeutel 7 (50)
Compoundingbeutel 5(35,7)
Mehrkammerbeutel peripher 2 (14,3)
Zielenergiezufuhr der HPE (in kcal/d)
MW £ SD 1415 + 401

1390 (800-2026)

Zielenergiezufuhr der HPE (kcal pro kgkG/d)
MW * SD
Median (Min.-Max.)

22,6 +6,3
22,3 (13,9-35,2)

Aminoséaurezufuhr (in g/d)
MW £ SD
Median (Min.-Max.)

63,8+ 15,7
61,3 (38,0-85,4)

Aminosaurezufuhr (g pro kgkG/d)
MW * SD
Median (Min.-Max.)

1,0£0,2
1,0 (0,6-1,4)

HPE= heimparenterale Ernahrung, KG=Koérpergewicht, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min.=

Minimum, Max.= Maximum

Abbildung 6 zeigt die Aminosaurenzufuhr pro Kilogramm Koérpergewicht durch die HPE.

Hierbei lasst sich erkennen, dass 4 Patient*innen (28,6%) die empfohlenen Spanne von 1,2

bis 1,5g Eiweild pro Tag (3) bereits ausschliellich durch die HPE erhielten.
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Abbildung 6: Aminosaurenzufuhr pro Kilogramm/Korpergewicht

Abbildung 7 beschreibt die Energiezufuhr der HPE pro Kilogramm Koérpergewicht. Demnach

liegen 2 Patient*innen (14,3%) bereits alleinig Uber die HPE Uber und innerhalb der

empfohlenen Zufuhr von 25 bis 30 kcal pro Kilogramm Korpergewicht (3).
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Abbildung 7: Kalorienzufuhr pro Kilogramm/ Kérpergewicht
4.1.3 Primarer Endpunkt

Phasenwinkel

Tabelle 9 und Abb. 8 zeigen die Entwicklung des Phasenwinkels Uber 60 Tage nach Beginn
der HPE. Die durchschnittliche Veranderung nach 30 Tagen betrug +0,1 + 0,6 Grad (P = 0,569)
und +0,2 £ 0,8 Grad nach 60 (P = 0,406) Tagen HPE.

Tabelle 9: Verlauf des Phasenwinkels

Parameter

PhA (MW + SD)P-Wert" 48+ 1,1 4,9 + 0,809 5,0 £ 0,90406

PhA= Phasenwinkel, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte (TO=Start der HPE, T30= 30
Tage, T60=60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*

23



n= 14 p= 0,406’
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1= t-Test fUr verbundene Stichproben, Signifikanzniveau p<0,05*

Abbildung 8:Phasenwinkel basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE
4.1.4 Sekundare Endpunkte

4.1.4.1 Korpergewicht

Tabelle 10 und Abb. 9 zeigen die Entwicklung des Kdrpergewichtes nach 60 Tagen nach
Beginn der HPE. Die durchschnittliche Veranderung nach 30 Tagen betrug +2,4 + 3,5
Kilogramm (P = 0,022) und +3,2 £ 5,1 (P = 0,036) Kilogramm nach 60 Tagen HPE.

Tabelle 10: Verlauf des Korpergewichtes

Parameter

KG (MW & SD) P-Wert 63,5+ 12,0 65,9 + 10,50022 66,7 + 10,4003

KG= Korpergewicht, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte (TO=Start der HPE, T30= 30
Tage, T60=60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*
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1= t-Test fUr verbundene Stichproben, Signifikanzniveau p<0,05*

Abbildung 9: Kérpergewicht basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE
4.1.4.2 Body-Mass-Index

Die Darstellung der Entwicklung des BMI ist in Tabelle 11 und Abb. 10 dargestellt. Die
durchschnittliche Veranderung des BMI betrug nach 30 Tagen +1,0 + 1,2 kg/m? (P = 0,014)
und +1,1 + 1,6 kg/m? (P = 0,026) nach 60 Tagen HPE. Es gab keinen geschlechtsspezifischen
Unterschied beim Body-Mass-Index (p=0,445).

Tabelle 11: Verlauf des Body-Mass-Indexes

Parameter

BMI (MW + SD) P-Wert" 21,5140 22,5 + 3,70014 22,6 + 3,20026

BMI= Body-Mass-Index, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte (TO=Start der HPE, T30= 30
Tage, T60=60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*
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Abbildung 10: BMI basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE
4.1.4.3 Fettfreie-Masse-Index

Tabelle 12 und Abb. 11 zeigen die Entwicklung des Fettfreie-Masse-Index. Nach 30 Tagen
betrug die durchschnittliche Veranderung +1,1 £1,7 kg/m? (P = 0,034) und +1,1 +1,5 kg/m? (P
= 0,021) nach 60 Tagen HPE. Dies zeigt, dass es nicht nur zu einer Zunahme von Fett oder

Wasser gekommen ist.

Tabelle 12: Verlauf des Fettfreie-Masse-Index

Parameter

FFMI (MW + SD) P-Wert" 16,9 £2,0 18,0 + 2,50.034 18,0 + 2,50.021

FFMI= Fettfreie-Masse-Index, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte (TO=Start der HPE,
T30= 30 Tage, T60=60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*
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Abbildung 11: Fettfreie-Masse-Index basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE

4 .1.4.4 Skelettmuskelmasse

Tabelle 13 und Abb. 12 zeigen die Entwicklung der Skelettmuskelmasse. Die durchschnittliche
Veranderung betrug +1,8 £ 3,9 (P = 0,067) Kilogramm nach 30 Tagen und +1,9 + 2,9
Kilogramm (P = 0,023) nach 60 Tagen HPE.

Tabelle 13: Verlauf der Skeletmuskelmasse

Parameter

SMM (MW + SD) p-Wert* 224 +6,6 24,2 + 6,80.067 24,3 + 6,50.023

SMM= Skelettmuskelmasse, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte (TO=Start der HPE, T30=
30 Tage, T60=60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*
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Abbildung 12: Skelettmuskelmasse basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE

4.1.4.5 Gesamtkorperwasser

Die Entwicklung des Gesamtkorperwassers wird in Tabelle 14 und Abb. 13 dargestellt. Die
durchschnittliche Veranderung betrug nach 30 Tagen +2,5 £ 4,0 Liter (P = 0,0043) und +2,5
+ 3,9 Liter (P = 0,023) nach 60 Tagen HPE. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der

Zunahme der vorherigen Parameter.

Tabelle 14: Verlauf des Gesamtkdrperwassers

Parameter

TBW (MW + SD) p-Wert* 384+74 40,9 + 8,60043 40,9 + 8,70023

TBWS= total body water/Gesamtkdrperwasser, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte (T0=
Start der HPE, T30= 30 Tage, T60= 60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*
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Abbildung 13: Gesamtkdrperwasser basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE

4.1.4.6 Extrazellulares Wasser

Tabelle 15 und Abb. 14 zeigen die Entwicklung des extrazellularen Wassers. Die
durchschnittliche Veranderung betrug +1,0 £ 2,1 Liter (P = 0,136) nach 30 Tagen und +1,0 £
2,0 Liter (P = 0,132) nach 60 Tagen HPE. Zusatzlich gab es keinen geschlechtsspezifischen

Unterschied (P = 0,073). Des Weiteren sind leichte Verzerrungen, aufgrund von

Wassereinlagerungen zu erkennen.

Tabelle 15: Verlauf des extrazellularen Wassers

Parameter

ECW (MW % SD) p-Wert" 176 +2,6 18,6 + 3,601%6 18,6 + 3,60.132

ECW-= extracellular water/extrazelluldares Wasser, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, T= Zeitpunkte
(TO= Start der HPE, T30= 30 Tage, T60= 60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05*
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Abbildung 14: extrazellulares Wasser basal und 30 bzw. 60 Tage nach Start der HPE

4.1.5 Korrelationen mit dem Phasenwinkel

Tabelle 16 und Abb. 15 und 16 zeigen die Korrelationen des Phasenwinkels. Der basale
Phasenwinkel korrelierte negativ mit dem Alter und positiv mit dem Fettfreie-Masse-Index,
Skelettmuskelmasse, sowie Gesamtwasser (siehe auch Abb. 13). Der Verlauf des
Phasenwinkels nach 60 Tagen HPE korreliert positiv mit dem Verlauf des Body-Mass-Index
(siehe Abb. 14).

Tabelle 16: Korrelationen der Anderung des Phasenwinkels nach 60 Tagen HPE mit Alter
und Anderungen des Korpergewichts und -zusammensetzung

Korrelation mit Phasenwinkel (n=14) Korrelationskoeffizient

(r) nach Pearson

Alter -0,557 0,043
Phasenwinkel basal

Korpergewicht basal 0,501 0,068
Phasenwinkel basal

Body-Mass-Index basal 0,309 0,282
Phasenwinkel basal

Fettfreie-Masse-Index basal 0,683 0,007
Phasenwinkel basal

Skelettmuskelmasse* basal 0,779 0,002
Phasenwinkel basal

Gesamtwasser basal 0,627 0,016
Phasenwinkel basal

Extrazell. Wasser* basal 0,401 0,175
Phasenwinkel basal

Differenz BMI (T60-TQ) 0,547 0,040
Differenz Phasenwinkel (T60-TO0)

Differenz Gewicht (T60-TO) 0,499 0,069
Differenz Phasenwinkel (T60-TO)
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Differenz Fettfreie-Masse-Index (T60-T0) | 0,042 0,886
Differenz Phasenwinkel (T60-T0)
Differenz Skelettmuskelmasse* (T60-T0) | 0,485 0,093
Differenz Phasenwinkel (T60-T0)
Differenz Gesamtkorperwasser (T60-T0) | -0,55 0,851
Differenz Phasenwinkel (T60-T0)
Differenz extrazell. Wasser* (T60-T0) -0,382 0,197
Differenz Phasenwinkel (T60-T0)
T= Zeitpunkte (TO= Start der HPE, T60= 60 Tage), Signifikanzniveau p<0,05, *n=13
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Abbildung 15: Korrelationen des basalen Phasenwinkels mit anthropometrischen Biomarker

(Gewicht), Parameter der Kérperzusammensetzung und Alter
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Abbildung 16: Korrelationen der Phasenwinkeldifferenz mit Differenz anthropometrischen
Biomarker (Gewicht) und Parameter der Kérperzusammensetzung nach 60 Tagen HPE

Tabelle 17 bis 19 beschreiben die Verlaufe des Korpergewichts, sowie der
Koérperzusammensetzung nach Subgruppen. Subgruppen nach einer Energiezufuhr von
<1200kcal vs. >1200kcal, sowie die Subgruppen nach Aminosaurenzufuhr von <1g kgKG/d
vs. >1g kgKG/d zeigten keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 17/18). Es konnte ein
signifikanter Unterschied im BMI-Anstieg nach 30 Tagen bei der Subgruppe Chemotherapie

vs. keine Chemotherapie gezeigt werden (siehe Tabelle 19).
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4.1.6.1 Energiezufuhr durch HPE <1200kcal vs. >1200kcal

Tabelle 17: Vergleich Energiezufuhr < 1200kcal vs. >1200kcal

Energiezufuhr

<1200 kcal/d (n=6)

> 1200kcal/d (n=8)

MW £ SD  Delta vs. MW £ SD Delta vs. p-Wert
basal basal (delta)
Parameter
Koérpergewicht (kg)
TO | 60,2 +14,0 66,1+ 10,5
T30 | 638+124 | 3,6+*3,5 67,7 £ 9,4 1,6 £ 3,6 0,314
T60 | 644 +110 | 4,2%*4,0 68,5+ 10,4 2,514 0,553
BMI (kg/m?)
TO| 204+44 22,4+ 3,9
T30 | 216+38 | 1,3£1,2 23,2+ 3,9 0,814 0,513
T60 | 21 9+230 | 1,56%1,6 23,3+3,5 0,9 +1,8 0,529
PhA (°)
TO| 43+172 53+1,0
T30 | 45+08 0,2%+0,8 53+0,8 0,01 0,6 0,576
T60 | 47+09 0,4+0,8 53+0,8 0,01+0,9 0,374
FFEMI (kg/m?)
TO | 16,2+2,8 17,5+ 1,3
T30 1/.7+36 | 1,5%2,2 18,3+ 1,6 0,814 0,482
T60 | 1/ 5+27 ] 1,3%0,8 18,5+25 1,020 0,755
SMM (kg)
TO| 197+79 24,8 +4,9
T30 | 223+80 | 2,56%3,5 25957 1,1%3,0 0,452
T60 | 221+69 | 2,4%20 26,4+ 6,0 1,6 £ 3,7 0,929
TBW (1)
TO| 359+9/4 40,4 +5,3
T30 | 291 +7110] 3,2%5,4 42,3+6,9 1,9+£3,0 0,565
T60 | 22/ +94 | 2720 42,6 + 8,5 22+51 0,825
ECW (I)
TO | 17,0+34 18,2+ 1,8
T30 | 183+46 | 1,3%3,0 19,0+ 2,9 0,7%1,5 0,658
T60 | 17/9+35 | 09+1,2 19,3+ 3,8 1,0+ 27 0,903

HPE= heimparenteraler Erndhrung, BMI= Body Mass Index, PhA= Phasenwinkel, FFMI= Fettfreie-masse-Index,

SMM= Skelettmuskelmasse, TBW= total body water/Gesamtkérperwasser, ECW= extracellular water/

extrazellulares Wasser, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Signifikanzniveau p<0,05
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4.1.6.2 Aminosaurenzufuhr durch HPE <1g pro kg/KG/d vs. >1g pro kg/KG/d

Tabelle 18: Vergleich Aminosaurenzufuhr < 1g pro kg/KG/d vs. >1g pro kg/KG/d

Aminosaurenzufuhr

< 1,0g kgKG/d (n=7)

> 1,09 kgKG/d (n=7)

MW £ SD Delta vs. MW £ SD Delta vs. p-Wert
basal basal (delta)
Parameter
Koérpergewicht (kg)
TO | 60,2+ 129 66,9+ 11,0
T30 | 635+113 | 3,3%3,2 68,5+ 6,9 1,6+ 3,8 0,353
T60 | 638+102 | 3,640 | 69/7+106 | 2,8%+6,4 0,788
BMI (kg/m?)
TO| 21,2+4,6 21,9+ 3,9
T30 | 22,7+44 1,5%1,3 22,3+3,3 0,4+1,2 0,134
T60 | 226+33 1,415 227+34 0,8%+1,9 0,578
PhA (°)
TO| 44+12 53+1,1
T30| 46+08 0,2+0,7 53+0,9 0,03 +0,6 0,694
T60| 48+09 0,4+0,8 53409 1-0,03%0,9 0,344
FFEMI (kg/m?)
TO| 16,1+2,6 17,8 £ 1,0
T30 | 17,6 +3,3 1,5%2,0 18,5+ 1,6 0,714 0,418
T60 | 1/ 5+25 1,2+0,8 18,8 £ 2,5 1,0£22 0,789
SMM (kg)
TO| 19,7+79 248 +4,9
T30 | 223+81 26+35 25957 1,1%3,0 0,452
T60 | 221+69 24%20 26,4 + 6,0 1,6 £3,7 0,629
TBW (1)
TO | 36,1+8,6 40,8 £ 5,6
T30 | 294 +101 | 3,3*5,0 425+7,5 1,7%3,2 0,474
T60 | 38,8+8,6 27%+18 43,0+ 9,1 22*55 0,831
ECW (1)
TO| 170+34 18,2+ 1,8
T30 | 183+46 1,3+£3,0 19,0+ 2,9 0,8%+1,5 0,658
T60 | 17/9+35 0,9%+1,2 19,3+ 3,8 1,1+£27 0,908

HPE= heimparenterale Erndhrung, BMI= Body Mass Index, PhA= Phasenwinkel, FFMI= Fettfreie-masse-Index,

SMM= Skelettmuskelmasse, TBW= total body water/Gesamtkdrperwasser, ECW= extracellular water/

extrazellulares Wasser, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Signifikanzniveau p<0,05




4.1.6.3 Chemotherapie vs. Keine Chemotherapie

Tabelle 19: Vergleich Chemotherapie vs. keine Chemotherapie

Antitumorale

Chemotherapie (n=8)

keine Chemotherapie

Therapie (n=6)
MW £ SD  Delta vs. MW + SD Delta vs. p-Wert
basal basal (delta)
Parameter
Koérpergewicht (kg)
TO| 624 +114 65,1+ 13,7
T30 | 662+96 |3,9+28 | 657+125 | 0,6%3,7 0,085
T60 | 672+109 | 48+48 | 662+109 | 1,1%53 0,192
BMI (kg/m?)
TO| 21,1+4,6 22,1+ 3,6
T30 | 22 7+44 11,611 22,3 + 3,1 0,2+1,2 0,045
T60| ~25+36 |1,6%1,5 225+29 04+138 0,206
PhA (°)
TO| 51+09 4615
T30| 52+08 0,1+0,6 4,7+1,0 0,1+0,7 0,874
T60| 53+09 0,2+0,7 48+0,9 0,2+1,0 0,931
FFEMI (kg/m?)
TO| 17,0£27 16,9+ 1,0
T30| ©c4+26 | 1,4%1,2 17,6 £ 2,6 0,724 0,484
T60 | ©5+:52 1,617 17,5+1,3 0,614 0,276
SMM (kg)
TO| 235+80 21,2+5,3
T30 | 258+7,7 |23%24 22,4+5,8 1,241 0,542
T60 | 26,1+82 | 2,6%27 22,4+3,5 1,2+ 3,2 0,424
TBW (1)
TO | 39,7187 36,9+5,5
T30 | 4256+289 | 31%24 38,5+8,5 1,6 5,8 0,507
T60 | 45 1+103 | 3,443 38,0+5,8 1,1+£33 0,291
ECW (1)
TO| 181+32 17,1+ 1,8
T30 | 195+35 | 1,4%1,3 17,6 £ 3,9 0,5%3,0 0,511
T60 | 197+42 [116*25 17,4+ 2,6 0,3%+13 0,699

BMI= Body Mass Index, PhA= Phasenwinkel, FFMI= Fettfreie-masse-Index, SMM= Skelettmuskelmasse, TBW=
total body water/Gesamtkorperwasser, ECW= extracellular water/ extrazellulares Wasser, MW= Mittelwert, SD=
Standardabweichung, Signifikanzniveau p<0,05
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4.2 Teil B: Einfluss der HPE und BIA-Messung auf das subjektive
Empfinden

5 Patient*innen aus Studienteils A wurden in Studienteil B inkludiert, sobald die dritte BIA-
Messung erfolgte und eine Veranderung des Phasenwinkels zustande kam (51,6 + 18,0 Jahre,
80% Manner). Bei allen Patient*innen wurde ein leitfadengestutztes Interview in einer Lange

von 10 Minuten im Wohnraum der Patient*innen durchgefihrt.

5 von 5 Patient*innen (100%) empfinden eine Verbesserung der Nachvollziehbarkeit der HPE
durch das Zeigen der BIA-Ergebnisse (siehe Tabelle 20). Zusatzlich empfanden 4 der 5
Patient*innen eine Verbesserung der Motivation aufgrund des Zeigens der BIA-

Messergebnisse.

Tabelle 20: Haufigkeiten der Interviewhauptfragen

Hauptfragen Haufigkeit Prozent
(n) %
Welchen Einfluss hatte das Zeigen der Messergebnisse auf die
Nachvollziehbarkeit der parenteralen Ernahrungstherapie und
eventuelle Anpassungen des Therapieplans?
Verschlechtert 0 0
Nicht beeinflusst 0 0
Verbessert 5 100
Gesamt 5 100
Wie hat sich das Zeigen der Messergebnisse im Verlauf auf ihre
Motivation fir die weitere Ernahrungstherapie ausgewirkt?
Verschlechtert 0 0
Nicht beeinflusst 1 20
Verbessert 4 80
Gesamt 5 100

4.2.2.1 Einfluss HPE auf Lebensqualitat

Generell fuhlten sich 4 der 5 Patient*innen gut durch die parenterale Ernahrung versorgt,
besonders die Gewichtszunahme wurde als sehr positiv beschrieben (“ die Leistungsfahigkeit
kontinuierlich steigt®, “sehr positiv, weil ich gemerkt habe, dass ich schneller an Gewicht
zugenommen habe®). Auch die Handhabung der HPE wurde als simpel beschrieben (“es ist
leicht zu handeln es ist gut anzustdpseln abzustopseln®, “ mal vom Reinstecken und so, da
hatte ich keine Probleme mit*). Zusatzlich wird beschrieben, dass die durch die HPE eine
Abhangigkeit entsteht, welche den Nutzen jedoch nicht Ubersteigt (“wenn ich abends noch

irgendwo hin wollte, Beutel, Tasche ist immer bisschen doof‘, “abends wurde der Beutel
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angelegt um 5 und in der Woche noch grof3 irgendwo hin und Morgens ab 5 wieder hoch, also

die Zeit war immer sehr knapp®, “klar mit verreisen ware schlecht“). Eine Person merkte keine

Veranderung der Lebensqualitat durch die HPE.

4.2.2.2 Einfluss BIA auf Nachvollziehbarkeit der HPE

Alle 5 Patient*innen gaben an, eine Verbesserung der Nachvollziehbarkeit der HPE aufgrund
der BIA zu merken. Zwei Personen beschrieben es als positiv eine Form von objektiven
Feedback zu bekommen (“vom Treppe hoch gehen so das ist das eine und aber Messwerte
sind fUr mich halt auch sehr sehr wichtig...um da im Endeffekt Feedback zu kriegen®, “ dachte
ich so ,,Oh, Gott* als ich dann die Muskelmasse gesehen habe ..., sagt es mir wieder” geh auf
die Beine®). Eine Person beschrieb die Verbesserung als nebensachlich, da der personliche
Erfolg einer Gewichtszunahme im Vordergrund stand (“aber der Erfolg, der eigentlich fir mich
bevorstand, also ich wollte eigentlich immer tber 70 kg kommen®). AuRerdem wurde von einer
Person beschrieben, dass durch das Gesprach der BIA-Ergebnisse eine Verbindung der BIA
mit der HPE hergestellt werden konnte (“ich brauche auf jeden Fall proteinhaltiges und eine
hohe Kalorien Anzahl und da muss man durch dann, also ich habe es auf jeden Fall verstanden
direkt®).

4.2.2.3 Einfluss BIA-Ergebnisse auf Motivation

Alle Personen empfanden eine Verbesserung des allgemeinen Motivationslevels aufgrund der
BIA-Ergebnisse. 4 der 5 Personen beschreiben, dass ein Motivationszuwachs fir die
korperliche Aktivitat, weniger fur die Ernahrung aufgetreten ist (“wenn Motivation, dann hiermit

(Hantelbewegung)*, “motiviert mich fur ein bisschen mehr Bewegung*“,“ wieder ... geh auf die

Beine, geh auf den Flur und arbeite mit deinen Therabandern®).

Dennoch wurde von drei Proband*innen auch eine Verbesserung der Motivation fir die orale
Erndhrung beschrieben und damit verbunden das Ziel der Gewichtszunahme (“motiviert mich
fur ein bisschen...und Flussignahrung (Trinknahrung) oder was auch immer mit einzubauen®,”
ich will jetzt wirklich sehen, dass die Werte besser werden ...ich werde versuchen mehr zu

trinken®, “ich mochte die Nebenwirkungen so gering wie mdglich halten, deswegen einfach

essen essen essen’).
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5. Diskussion

Die vorliegenden Untersuchungen hatten das Ziel, die Veranderungen der
Kdrperzusammensetzung, des Kdérpergewichts und des Phasenwinkels Uber die ersten 60
Tage einer heimparenteralen Ernahrung (HPE) bei onkologischen Patient*innen zu
dokumentieren, welche Uber die Elb-Apotheke in Hamburg betreut wurden. Es konnten
statistisch signifikante Verbesserungen des Kérpergewichts, des BMIs, des Fettfreie-Masse-
Indexes und der Skelettmuskelmasse bei gleichbleibenden Phasenwinkel und extrazellularen
Wassergehalt nachgewiesen werden, welche fur die Effektivitat dieser Ernahrungsform

sprechen.

Es wurde eine negative Korrelation zwischen Alter und Phasenwinkel festgestellt, welche sich
mit der Literatur deckt (80, 81). Ebenfalls positiv mit dem basalem Phasenwinkel korrelierten
Fettfreie Masse-Index, Skelettmuskelmasse und Gesamtwasser. Die BMI- und Phasenwinkel-
Differenz nach 60 Tagen korrelierten positiv, was funktionelle Verbesserungen durch die HPE
trotz onkologischer Grunderkrankung vermuten lasst. Des Weiteren verbesserte die
Besprechung der BlIA-Resultate die Nachvollziehbarkeit der HPE flr die Patient*innen und
erhohte ihre Motivation zur korperlichen Aktivitdt und Steigerung der oralen
Nahrungsaufnahme. In den qualitativen Interviews sprachen sich die Patient*innen flr eine

verbesserte Lebensqualitat und Wohlbefinden durch die HPE aus.

5.1 Zufuhr HPE

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass 4 Patient*innen bereits durch die HPE
innerhalb oder Gber dem von der ESPEN-Leitlinie empfohlenen Energiezufuhr lagen (3). Eine
Uberversorgung an Energie wird durch die therapeutische Entscheidung eines Zuwachses an
Korpergewicht argumentiert. Die individuelle orale Restzufuhr der Patient*innen ist ebenfalls
zu berlcksichtigen, was erklart, weshalb die Patient*innen unterhalb der empfohlenen Spanne
die Energiezufuhr durch die HPE allein nicht erreichen. Dasselbe gilt auch fir die
Proteinzufuhr. Den Leitlinie nach, ist eine Aminosaurenzufuhr von >1g/kg KG/d
wulnschenswert und eine Zufuhr von 1,2-1,5g/kgKG/d als Zielspanne formuliert (3). Diese
Zielspanne wird bereits von 4 Patient*innen durch die HPE erreicht. Eine Aminosaurenzufuhr

von >1g/kgKG/d erreichten insgesamt 8 Patient*innen.

Generell zeigt das Erreichen der Energie- und EiweilRempfehlungen allein durch die HPE, dass
die Erndhrungstherapie an die Patient*innen angepasst ist. So hat bspw. eine geringe orale
Restzufuhr, eine hohere Zufuhr an Energie/Eiweil durch die HPE zur Folge. Dies wird dadurch
bestarkt, dass keine Unterschiede bei der Entwicklung der Kérperzusammensetzung nach den
Subgruppen zwischen hoher oder geringer Energie- oder Eiweillzufuhr durch HPE erkennbar

waren. Dies spricht flr das Versorgungskonzept der Elb-Apotheke.
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5.2 Verlauf der Korperzusammensetzung unter HPE

In der vorliegenden Studie konnte sich der mittlere Phasenwinkel von 4,8 + 1,1° auf einen Wert
von 4,9 £ 0,8° nach 30 Tagen und einen Wert von 5,0 £ 0,9° nach 60 Tagen unter HPE
erhohen. Auch Cotogni et al. (25) zeigte in seiner Longitudinalstudie an 65 heimparenteral
ernahrten, onkologischen Patient*innen unter Chemotherapie einen mittleren Phasenwinkel
von 4,8° auf 5,0° nach 60 Tagen, sowie 5,0° nach 90 Tagen HPE. Mit 44% wurden bei Cotogni
et al. vorwiegend Patient*innen mit onkologischen Grunderkrankungen des oberen
Gastrointestinal-Trakt inkludiert (25). Auch Pelzer et al. (82) zeigte mit seiner Studie an 32
Patient*innen mit Pankreaskarzinom eine Verbesserung des Phasenwinkels von 3,6° auf
3,9°nach 18 Wochen supportiver PE. Zusatzlich der Ergebnisse von Cotogni et al., beschreibt
Pelzer et al. ebenfalls modgliche Verzerrungen der Analyse aufgrund von individuellen
Chemotherapien. Dies lasst vermuten, dass eine Steigerung des Phasenwinkels durch eine
Chemotherapie verlangsamt wird oder weniger stark ansteigt als ohne Chemotherapie.
Detopoulu et al. (51) zeigt eine signifikante Reduktion des Phasenwinkels bei 82
Lungenkarzinompatient*innen vor und nach 3 Monaten antitumoraler Therapie in Form von
Chemo-, Immun-, und kombinierter Chemo- und Radiotherapie. Dies lasst auf einen Einfluss
der antitumoralen Therapie schlieRen, der sich unabhangig von der Art der antitumoralen
Therapie zeigt. Dennoch ist die Fallzahl der vorliegenden Studie sehr gering und die
Applikationsdauer der HPE unterscheidet sich von den genannten Studien, weshalb ein
mdglicher signifikanter Effekt der HPE auf den Phasenwinkel noch nicht erkennbar sein

konnte.

Eine Verbesserung des Phasenwinkels unter HPE kdnnte auch durch eine erhohte korperliche
Aktivitat der Patient*innen erreicht werden. Short et al. (83) zeigte eine signifikante Steigerung
des Phasenwinkels von 4,56 (+0,52°) zu 4,64 (£0,59°) bei 59 Brustkarzinom Uberlebenden
Patient*innen nach 21 Wochen langem, 3x wdchentlichem Training. Dies wird dadurch
bestarkt, dass die in der vorliegenden Studie interviewten Patient*innen eine Verbesserung
der Motivation flr die korperliche Aktivitat, aufgrund des Zeigens der BIA-Ergebnisse verspurt

haben.

Die Ergebnisse zeigen eine positive Entwicklung der Korperzusammensetzung unter HPE.
Zusatzlich ist eine Erhéhung des Korpergewichts zu erkennen. Dies ist ebenfalls durch den
Anstieg des Gesamtkdrperwassers zu sehen. Hier ist der Anstieg nach 60 Tagen niedriger als

der Anstieg des Kdrpergewichtes, was zeigt, dass es nicht nur zu Flissigkeitseinlagerungen
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kam. Dies wird durch das gleichbleibende extrazellulare Wasser bestarkt. Dennoch scheinen
Wassereinlagerungen eine Rolle zu spielen, wahrend Cotogni et al. (25) eine Reduzierung des
prozentualen Gesamtkorperwassers um 0,8% (p:0,04) und Pelzer et al. (82) eine
Verbesserung des ECM/BCM-Index um 0,1 zeigt. Eine Erhéhung des Kdrpergewichts konnte

ebenfalls bei Cotogni et al. gezeigt werden (25).

5.3 Verbesserung QoL

Sowerbultts et al. (31) fuhrte mit 20 an ovarial Karzinom erkrankten Frauen unter HPE, sowie
13 der pflegenden Angehdrigen Interviews. Auch hier wurden QoL Verbesserungen aufgrund
des Erlangens an Energie, sowie eine positive Gewichtszunahme durch HPE beschrieben
(31). Sowerbutts et al. beschreibt dariber hinaus, dass die QoL ebenfalls durch das
Zuruckerlangen von Zeit fir Familie und Freunde, sowie von der Normalitat des Alltages,
verbessert wurde. Diese Ergebnisse wurden in der durchgefiihrten Studie in dieser Arbeit nicht
gefunden, welches aufgrund der geringen Fallzahl an Interviews oder aufgrund des durch den
Studiendurchfuhrenden erstellten Leitfaden moglich sind. Dennoch stimmen vereinzelte
Aussagen der in dieser Studie durchgefihrten Interviews mit Sowerbutts et al. Gberein. Hierbei
wurde der Nutzen der HPE als Uberlebensnotwendig, die stdrende Applikation der HPE, die
positive Zusammenarbeit mit Pfleger*innen, sowie die Verringerung des Angstgefuhls,

welches man beim ersten Mal Horen der HPE hatte, beschrieben.

5.4 Einfluss des Zeigens der BIA-Ergebnisse

Diese Studie zeigte einen positiven Einfluss des Zeigens der BIA-Ergebnisse auf die
Nachvollziehbarkeit der HPE und die Motivation. Letzteres zeigt, dass Patient*innen ihren
weiteren Verlauf positiv beeinflussen wollen, sei es durch die Steigerung der oralen
Nahrungszufuhr oder der kdrperlichen Aktivitat. Nach Recherche gibt es keine vergleichbaren

Daten in der Literatur.
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5.5 Limitationen und Starken

Eine Starke der durchgeflihrten Studie ist das Verwenden der BIA-Messung, einer
alltagstauglichen Methode, welche durch die Moéglichkeit der Messung im eigenen Wohnraum,
keinen zusatzlichen Aufwand fur inkludierte Patient*innen aufwies und auch im Routineablauf

verwendet wird.

Eine weitere Starke der Studie ist, dass durch die Ergebnisse, der Nutzen der BIA-
Messmethodik fir Fachkrafte, als auch fiur Patient*innen gezeigt wurde. Die BIA bietet
aufgrund der Uberwachung der Kérperzusammensetzung eine validierte Methode, um nétige
Therapieanpassungen zu erfassen. Auch fir Patient*innen konnte die Durchfihrung von BIA-
Messungen und besonders das Besprechen der Ergebnisse Vorteile bezlglich der QoL, sowie

der VerknlUpfung zwischen HPE und onkologischer Grunderkrankung darlegen.

Eine Schwache der durchgeflhrten Studie kdnnte zunachst die geringe Fallzahl sein, welche
den genannten Schlissen eine mdglicherweise geringe Effektistarke gibt. Eine weitere
Schwache konnte das Nutzen des Korpergewichtes nach Patient*innenaussage sein.
Dennoch wurden diesbeziglich Patient*innen Uber die Durchfihrung des Wiegens unter
gleichen Bedingungen aufgeklart, um mdgliche Verzerrungen zu vermeiden. Eine weitere
Schwache ist das Fehlen einer Kontrollgruppe. Da der Uberwiegende Teil der Patient*innen
eine antitumorale Therapie in Form von Chemotherapie bekam und Leitlinien eine supportive
parenterale Ernahrung bei mangelernahrten Patient*innen unter Chemotherapie empfehlen
(3), ware eine Kontrollgruppe ohne HPE ethisch nicht durchfihrbar. Als letztes ist zu nennen,
dass nicht alle Faktoren bei der BIA-Messung kontrollierbar waren. Es wird eine
Nuchternphase von mind. 4 Stunden empfohlen, was jedoch aufgrund der unterschiedlichen
Tageszeiten der Durchfihrung der BIA-Messung und wegen der geringen Relevanz bei dieser
Patient*innengruppe, nicht kontrolliert wurde. Da die HPE Uber Nacht lief, ist dennoch
anzunehmen, dass zumindest eine Nichternphase von 4 Stunden nach HPE eingehalten
wurde. Zusatzlich fohrt das Nichteinhalten von Nuichternheit zu einer Erhéhung des
Resistanzwertes um ca. 3,3% (84). Diese Beeinflussung ist gering und zu vernachlassigen.
Ein Hawthorne-Effekt ist, aufgrund keiner studieneigenen Untersuchungen, mit Ausnahme des
Interviews, zu vernachlassigen. Die Auswahl der Patient*innen fur den Studienteil B erfolgte
alleinig durch den Studiendurchfihrenden. Ein moglicher selection bias fur diesen Teil kann
durch keine Beeinflussung durch anderer Mitarbeiter, sowie dem alleinigen Beobachten des

Phasenwinkels fir die Inkludierung entkraftet werden.
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6. Schlussfolgerung

Ziel dieser Studie war die Effektdarstellung der HPE auf die Korperzusammensetzung,
besonders des Phasenwinkels. Des Weiteren sollte der subjektive Nutzen der HPE erfasst

werden.

Es konnte gezeigt werden, dass die HPE einen positiven Effekt auf die
Kdérperzusammensetzung hat. Zusatzlich konnte anhand Interviews ein positiver Nutzen der
HPE, sowie der BIA fir Patient*innen dargestellt werden. Diese Ergebnisse decken sich
grofitenteils mit denen in bereits durchgefihrten Studien. Demnach Iasst sich, aufgrund der
gezeigten Resultate annehmen, dass die Messmethodik der BIA sowohl fir
Ernahrungsfachkrafte als auch fur Patient*innen Vorteile bietet. Besonders fur Patient*innen
zeigte das ausfihrliche Besprechen der Messergebnisse mit dem*der zustandigen

Ernahrungstherapeut®in einen positiven Effekt fir den weiterfiihrenden Therapieverlauf.

Um den gefundenen Effekt zu untermauern, sind weitere Studien mit reprasentativeren
StichprobengroRen notwendig. Anhand mehr Personengruppen durch beispielsweise
Unterscheidungen nach Tumorlokalisation oder antitumoraler Therapieform sind gezieltere
und aussagekraftigere Ergebnisse moglich, um die aufgestellten Hypothesen zu verifizieren

oder falsifizieren.
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Anhange

Leitfaden Interview
Interview mit: BIA __Iv
Datum:

Einleitungsfragen:

Lieber Herr/Frau XY, ich wiirde Sie heute gerne tber lhre Erfahrungen mit der parenteralen
Erndhrungstherapie befragen. Zudem soll es heute um die Messungen der
Kérperzusammensetzung gehen. Ganz allgemein, was sind Ihre bisherigen Erfahrungen mit
der parenteralen Erndhrungstherapie? AuRerdem wirde ich gerne wissen, was ihre
bisherigen Erfahrungen mit den von den Therapeutinnen durchgefiihrten Messungen der
Kérperzusammensetzung sind?

Hauptfragen

Wie haben Sie den Einfluss der parenteralen Ernahrungstherapie auf lhre persoénliche
Lebensqualitat, sowie Ihr Wohlbefinden wahrgenommen?

Welchen Einfluss hatte das Zeigen der Messergebnisse auf die Nachvollziehbarkeit der
parenteralen Ernahrungstherapie und eventuelle Anpassungen des Therapieplans?

Verschlechtert Nicht beeinflusst Verbessert

Kénnen Sie mir dies genauer beschreiben?

Wie hat sich das Zeigen der Messergebnisse im Verlauf auf ihre Motivation fir die weitere
Erndhrungstherapie ausgewirkt?

Verschlechtert Nicht beeinflusst Verbessert

Kénnen Sie mir das genauer beschreiben?
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Aufrechterhaltungen:
Koénnen Sie mir dafiir ein Beispiel erklaren?
Schlussfrage

Zum Schluss wurde ich gerne erfahren, ob es flir Sie Verbesserungsmaoglichkeiten
bei der Durchflihrung der Messung der Kérperzusammensetzung und der
Kommunikation der Ergebnisse dieser gibt?

Ausblick:

Vielen Dank fur das Interview. In der Bearbeitung meiner Bachelorarbeit werde ich
das durchgeflhrte Interview transkribieren und mithilfe einer Inhaltsanalyse
auswerten.
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