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1 Einleitung

1.1 Definition von Fehl-, Unter- und Mangelernahrung

Bei der Beschreibung von Ernahrungsdefiziten existiert bis heute kein verbindlicher
Konsens zur Bestimmung der Begriffe. In der deutschsprachigen Literatur werden
unterschiedliche Begriffe wie Fehlerndhrung, Mangelernahrung und Malnutrition
synonym verwendet oder gleiche Begriffe sehr unterschiedlich interpretiert.
Aulerdem gibt es keine allgemein gultigen Kriterien fir die Diagnose
Mangelernahrung und keine einheitliche, international anerkannte Definition (Klein
et al. 1997).

Nach der Leitlinie Enterale Ernahrung der Deutschen Gesellschaft fur
Ernahrungsmedizin (DGEM) umfasst der Oberbegriff Fehlernahrung alle klinisch
relevanten Ernahrungsdefizite. Darunter werden ausschliellich Mangelzustande
definiert (Pirlich et al. 2003).

Der Begriff Fehlerndhrung umfasst grob die Kategorien Unterernahrung und
Mangelernahrung. Unterernahrung definiert sich dabei als eine andauernde zu
niedrige Zufuhr von Energie, die zur Verringerung der Energiespeicher fuhrt,- und
spiegelt sich in einem niedrigen Body Mass Index wider, der <18,5kg/m? liegt. Die

Ursache der Unterernahrung ist nicht zwangslaufig eine Krankheit (Pirlich, 2004).

Der Begriff Mangelernahrung bzw. Malnutrition definiert sich nach Einteilung der
DGEM Uber krankheitsassoziierten Gewichtsverlust, Eiweilmangel sowie
spezifischen Nahrstoffmangel (Pirlich et al. 2003).

Zielparameter fur die Diagnostik des krankheitsassoziierten Gewichtsverlusts sind
sowohl Gewichtsveranderungen als auch die Krankheitsaktivitat. Als klinisch
relevant gelten dabei ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust von >10% Uber 6
Monate bzw. ein ungewollter Gewichtsverlust von >5% uber 3 Monate (Valentini et
al. 2013).
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Unbeabsichtigter Gewichtsverlust tritt oft bei Patienten mit einem Tumorleiden auf
und kann dabei erstes Symptom einer schweren Erkrankung sein (Arends, 2012).

Die Einteilung von Morrison und Hark schlie3t auch bereits geringe und kurzzeitige
Gewichtsveranderungen mit ein und weist so frihzeitig auf ein mogliches

Ernahrungsdefizit hin. Diese ist in Tabelle 1 dargestellt.

Zeitraum Signifikanter Schwerer
Gewichtsverlust Gewichtsverlust

1 Woche 1-2% >2%

1 Monat 5% >5%

3 Monate 7,5% >7,5%

6 Monate 10% >10%

12 Monate 20% >20%

Tabelle 1: Graduierung des unbeabsichtigten Gewichtsverlusts nach Morrison und
Hark (Pirlich, 2003)

Der unbeabsichtigte Gewichtsverlust geht haufig bereits mit einem Abbau des
Korpereiweily  einher. Der Zielparameter fiur Eiweillmangel ist der
Korpereiweillbestand, reprasentiert durch die Muskelmasse als somatischer
Proteinspeicher.

Unterschiedliche klinische Symptome wie Muskelschwache, Muskelatrophie,
Odeme, Aszites, Wundheilungsstérungen, Dekubitus, Alopezie oder
Hepatomegalie kdnnen Hinweise auf einen Eiweilimangel sein (Pirlich et al. 2003).
Weiterhin lasst der Serumalbuminspiegel einen Hinweis auf einen Eiweilimangel

ZU.

Klinisch relevant flr einen spezifischen Nahrstoffmangel, also einen Mangel an
essenziellen Nahrstoffen wie Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen, Wasser
und essenziellen Fettsauren ist die Symptomatik des Patienten. In frihen Stadien

einer Mangelernahrung sind die Symptome relativ unspezifisch, bei ausgepragtem
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Mangel treten je nach Nahrstoff typische Veranderungen auf. Viele Nahrstoffdefizite
treten in Kombination auf, daher erweist sich eine eindeutige Zuordnung oftmals als
schwierig (Meguid et al. 1999, Newton et al. 1999).

In Tabelle 2 sind mogliche Symptome aufgefuhrt, die auf einen spezifischen
Nahrstoffmangel deuten kdnnen. Bis auf extreme Mangelsituationen lasst sich den

klinischen = Symptomen durch Substitution des fehlenden Nahrstoffs

entgegensteuern.
Klinisches Symptom Nahrstoffmangel
1. Hautveranderungen
Odeme Protein, Vitamin B
Blasse Folsaure, Eisen, Biotin, Vit. B12 u. B6
2. Mund und Lippen
Glossitis Vit. B2, B6, B12, Niacin, Eisen, Folsaure
Gingivitis Vitamin C
3. Augen
Photophobie Zink
4. Neurologie
Desorientiertheit, Verwirrung Vit. B1, B2, B12, Wasser
Depression, Lethargie Biotin, Folsaure, Vitamin C, Vit. B12
5. Sonstiges
Diarrhoe Niacin, Folat, Vit. B12
Mudigkeit, Apathie Biotin, Magnesium, Eisen

Tabelle 2: Klinische Symptome, die auf einen spezifischen Nahrstoffmangel hinweisen kdnnen nach
den Leitlinien der DGEM (Meguid et al. 1999, Newton et al. 1999).

Wichtig ist, dass die drei beschriebenen Subtypen der Mangelernahrung,
krankheitsassoziierter =~ Gewichtsverlust,  Eiweillmangel und  spezifischer
Nahrstoffmangel, in Kombination auftreten kénnen (Pirlich, 2004). Dies ist
insbesondere bei fortgeschrittener Mangelernahrung der Fall, bei der oftmals alle

drei Subtypen gemeinsam in Erscheinung treten (Valentini et al. 2013).
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In der Literatur spielen viele weitere Begriffe beim Thema Mangelerndhrung eine
Rolle: der Begriff Kachexie bzw. bei Tumorleiden , Tumorkachexie® findet haufig bei
extremer krankheitsbedingter Mangelernahrung Verwendung. Hierbei kommt es
zusatzlich zu einer systemischen Inflammation, die metabolische Veranderungen
auslost und zu Katabolismus, Muskelschwund und Fatigue fuhrt. Dazu kommt eine
verringerte Nahrungsaufnahme, die zu einer negativen Energiebilanz fuhrt.
Aulerdem tragt die verringerte korperliche Aktivitat zusatzlich dazu bei, dass der
Korper vermehrt Muskelmasse abbaut (Skipworth et al. 2007, Aeberhard et al.
2016).

Weitere Kriterien sind der generelle Verlust an fettfreier Kdérpermasse und
veranderte Laborwerte wie ein erhéhtes CRP, ein erniedrigter Hb und ein
erniedrigtes Serumalbumin (Hauner, 2014, Evans et al. 2008).

Bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung oder im Verlauf einer Krebserkrankung
kann eine Kachexie vorliegen und Ausldser flr weiteren Gewichtsverlust sein
(Skipworth et al. 2007).

Ein internationales Konsensuspapier beschreibt die Tumorkachexie als ein
multifaktorielles Syndrom mit einem Gewichtsverlust von >5% bzw. mindestens 2%
in den vergangenen 3 Monaten, einem BMI von <20 oder einer Sarkopenie, die
durch Bildgebung, anthropometrische- oder bioelektrische Impedanzmessung

festgestellt wurde (Fearon et al. 2011).

Eine Tumorkachexie entwickelt sich bei bis zu 50% aller Karzinome (Zopf et al.
2016) und tragt zu mindestens 20% der Todesfalle bei Tumoren bei (Hauner, 2014,
Arends, 2012).

Eine Folge der Tumorkachexie ist auch eine deutlich langere Verweildauer im
Krankenhaus (Hauner, 2014, Loser 2011).

Weiterhin wird zwischen den Begriffen Marasmus und Kwashiorkor unterschieden:
Marasmus ist definiert durch den Verlust an Muskel- und Fettmasse, verursacht z.B.

durch Unterernahrung.
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Kwashiorkor bezeichnet einen Fehlernahrungstyp, der durch eine signifikante
Reduktion des Korpereiweillbestandes gekennzeichnet ist, bei gleichzeitig kaum
verandertem Korpergewicht (Pirlich et al. 2003).

Mit dem Begriff Katabolismus verbindet man die Phase des Proteinabbaus im
Stoffwechsel; - bei Tumorpatienten kann dies zu einer lebensgefahrlichen
Komplikation werden (Adamietz, 2010, Zopf et al. 2016).

Jedoch ist eine klinische Unterscheidung der Unterformen, insbesondere bei
leichter Form von Mangelernahrung, oft schwierig (Pirlich et al. 2003).

Im folgenden Text kommt der Begriff Katabolismus zur Anwendung, dagegen der

Begriff Kwashiorkor nicht.

1.2 Pravalenz von Mangelernahrung

Eine fachgerechte ernahrungsmedizinische Betreuung von Patienten mit
Tumorerkrankungen ist in Deutschland bisher nur ansatzweise vorhanden. Eine
supportive Betreuung ist in Krankenhausern strukturell nicht verankert, obwohl
lange bekannt ist, dass der Ernahrungsstatus von Krebspatienten eine
Determinante von hoher Relevanz fur Komplikationen, die Gesamtprognose und
damit auch fur die Kosten der Tumorbehandlung darstellt (Lim et al. 2012). In der
Studie von Lim et al. wiesen mangelernahrte Patienten einen signifikant langeren
Krankenhausaufenthalt auf und die Mortalitat von Patienten mit Mangelernahrung

war um ein Mehrfaches erhoht.

Eine bundesweite Erhebung in deutschen Krankenhausern vor inzwischen mehr als
10 Jahren hat gezeigt, dass 37,6% aller Patienten in onkologischen Abteilungen die
Definition einer Mangelernahrung erfullen. Patienten mit Mangelernahrung wiesen
nach den Ergebnissen dieser Studie =zusatzlich eine um 43% hohere
Krankenhausaufenthaltsdauer auf (Pirlich et al. 2006).

An den Bedingungen in deutschen Krankenhausern hat sich seitdem nichts

geandert und der Ernahrungsstatus der Patienten scheint weiterhin zu wenig
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beachtet zu werden. Dies trotz Uberzeugender Evidenz, dass damit hohere
Behandlungskosten und eine schlechtere Prognose assoziiert sind (Loser, 2011).
In einer spanischen Studie beliefen sich die Mehrkosten bei Patienten mit
Mangelernahrung auf ca. 5800,- € pro Krankenhausaufenthalt (Alvarez-Hernandez
et al. 2012).

Eine Studie von Kyle et al. mit 1760 Patienten ergab anhand der bioelektrischen
Impedanzanalyse eine Pravalenz mangelernahrter Patienten von 31% (Kyle et al.
2003, Loser 2010).

Bozzetti et al. untersuchten in Italien 1000 ambulante onkologische Patienten und
kamen unter Anwendung des NRS 2002 zu dem Ergebnis, dass 33,8% ein
Ernahrungsrisiko aufwiesen. 39,7% hatten schon vor der Tumordiagnose >10% an
Gewicht verloren. Insbesondere Patienten mit Tumoren des Osophagus und des
Pankreas erlitten hohe Gewichtsverluste (Bozzetti et al. 2009, Buntzel, 2010).

Es lasst sich erkennen, dass hohe Pravalenzen von Mangelernahrung bei
Tumorpatienten vorliegen. Die Zahlen bewegen sich zwischen 15 und 80% (Haeling
et al. 2010, Loser, 2011).

Ein wesentlicher Faktor fur die stark unterschiedlichen Pravalenzen ist, dass keine
einheitliche  verwendete Definition, keine einheitlichen Kriterien und
Erfassungsparameter vorliegen. Ein zusatzlicher Aspekt sind die vielen
verschiedenen Parameter zur Erfassung und Unterschiede der untersuchten
Patientenkollektive (Loser, 2001).

1.3 Ursachen von Mangelernahrung

Die Ursachen von Mangelerndhrung sind oftmals durch ein komplexes
Zusammenspiel verschiedener Faktoren charakterisiert (Loser, 2011, Stratton et al.
2003, Loser, 2001).

Potenzielle Teilursachen kdnnen altersassoziiert, durch soziale Probleme, eine
psychische Beeintrachtigung oder krankheitsbedingt entstehen (Ldser et al. 2007).

Ein wesentlicher Risikofaktor ist das Alter: Abnahme des Appetits,
11



Schluckstorungen und ein schlechter Zahnstatus kénnen eine Mangelernahrung
begunstigen (Hickson, 2006, Loser, 2011).

Weiterhin kdnnen psychische Erkrankungen, die gehauft im Alter auftreten, wie
Depression oder Demenz eine schlechte Ernahrungssituation begunstigen (Loser
2001, Pirlich, 2006).

Ein weiterer Faktor sind die sozialen Umstande, in denen Menschen leben:
finanzielle Probleme, Bildungsgrad oder Isolation kdnnen den Ernahrungszustand
negativ beeinflussen (Pirlich et al. 2005, Loser 2001).

Die Hauptursache fur Mangelernahrung ist oftmals die Krankheit selbst, die durch
Appetitverlust, Malabsorption, Katabolismus und infektbedingte
Stoffwechselveranderungen die nétige Nahrungsaufnahme und Verstoffwechslung
einschrankt und somit einen wesentlichen Beitrag zur Mangelernahrung liefert
(Stratton et al. 2003, Loser 2011).

Daher stellt die Ursachenforschung und Evaluation einen wichtigen Aspekt dar, um

eine gezielte und konsequente Behandlung zu ermaoglichen.

1.4 Ernahrung und Katabolismus bei Tumorleiden

Far viele Tumorpatienten stellen Ernahrungsstorungen ein schwerwiegendes
Problem dar, insbesondere bei gastrointestinalen Tumoren (Arends, 2012).

Es gibt keine allgemein gultige Ernahrungsempfehlung fur Patienten mit
Krebsleiden, diese muss individuell auf die BedUrfnisse des Einzelnen angepasst
werden. Hinzu kommt, dass Tumorpatienten haufig unter schweren
Nebenwirkungen der Therapie, spezifisch der Chemotherapie, leiden. Zu den
haufigsten Nebenwirkungen zahlen hier Appetitiosigkeit, Ubelkeit/Erbrechen,
Durchfall, Geschmacksveranderungen und Mundtrockenheit (Arends, 2016).

Diesen Beschwerden gilt es entgegenzusteuern.

Dabei ist es wichtig zu erwahnen, dass vor allem bei Tumorpatienten

Mangelernahrung nicht erst als Folge der Therapie auftritt, sondern oftmals schon
12



bei Diagnosestellung besteht. Dies macht eine frihzeitige Diagnosestellung zu
einer wichtigen MalRnahme, da der Ernahrungsstatus bzw. Mangelernahrung

grol3en Einfluss auf Prognose und Therapie nimmt (Biesalski et al. 2008).

Ca. 30% der Tumorpatienten haben bei Diagnosestellung tumorassoziiert Gewicht
verloren (Dewys et al. 1980). Bei Osophagus-, Magen- und Pankreastumoren sind
es bis zu 80% der Patienten, die noch vor Therapiebeginn einen ausgepragten

Gewichtsverlust erleiden (Andreyev et al. 1998, Ross et al. 2004).

1.5 Bestimmung des Ernahrungszustandes

Eine ausfuhrliche Ernahrungsanamnese ist ein wichtiger Aspekt zur Erfassung einer
Mangelernahrung. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Fragen nach Gewichtsverlust
und Ernahrungsgewohnheiten. Weitere wichtige Parameter sind
Gewichtsveranderungen, gastrointestinale Beschwerden, Appetit und tagliche
Kalorienzufuhr des Patienten. Des Weiteren ist die korperliche Untersuchung ein
wichtiger Bestandteil, um beispielsweise Muskel- und Fettmasse abzuschatzen
(Loser, 2010).

Es gibt eine groRe Anzahl von Parametern, die eine Erfassung des
Ernahrungszustandes moglich machen. Anthropometrische Methoden sind die
Trizepshautfaltenmessung oder Bestimmung des mittleren Oberarmumfangs,
Messung von Transferrin, Lymphozyten oder Praalbumin als laborchemische
Methoden. Weiterhin existieren apparative Methoden wie die Bioimpedanzmessung
oder die Rontgenabsorptionsmessung zur Risikoeinschatzung (Léser, 2001, Arends
2012).

Die folgenden Fragebdgen, die bei Krankenhausaufnahme angewendet werden
kénnen, haben sich als besonders zuverlassig und einfach anwendbar erwiesen:
der Subjective Global Assessment Score (SGA), der Nutritional Risk Score (NRS
13



2002), der Mini Nutritional Assessment Score (MNA) fur geriatrische Patienten oder
fur ein ambulantes Screening das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).
Mit einem dieser Tests in Kombination mit dem Body-Mass-Index lasst sich der
Ernahrungszustand relativ einfach erfassen und ein Risiko fur eine

Mangelernahrung ist schnell zu bestimmen (Anthony, 2008).

Der Body-Mass-Index dient dabei der Einteilung in Untergewicht, Ubergewicht und
Fettleibigkeit eines erwachsenen Menschen. Er berechnet sich durch das
Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch die KorpergroRe in Meter im Quadrat
(WHO, 2000).

Nach Einteilung der WHO werden Personen mit einem BMI <18,5kg/m? als
untergewichtig, zwischen 18,5 und 24,9kg/m? als normalgewichtig und mit einem
BMI =25kg/m? als Ubergewichtig bezeichnet (WHO, 2000, Pirlich et al. 2003).

Ein Vorteil des BMI ist die einfache Anwendung. In Tabelle 3 ist die BMI-
Klassifikation nach WHO dargestellt.

Kategorie BMI (kg/m?) Koérpergewicht
Starkes Untergewicht <16,0

MaRiges Untergewicht 16,0-16,9

Leichtes Untergewicht 17,0-18,4 < 18,5 Untergewicht
Praadipositas 25,0-29,9 > 25 Ubergewicht
Adipositas Grad | 30,0-34,9 = 30 Fettleibigkeit
Adipositas Grad |l 35,0-39,9

Adipositas Grad |l =40,0

Tabelle 3: BMI-Klassifikation nach WHO

1.6 Ernahrungstherapie

Es ist wichtig, dass Zeichen einer Mangelernahrung fruhzeitig erkannt werden, da
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dies eine effiziente Behandlung erleichtert. Dabei ist jeder Patient individuell zu
untersuchen und zu behandeln (Loser, 2011). Bendtigt der Patient eine
Ernahrungstherapie, wenn er im Rahmen seiner Erkrankung nicht mehr
ausreichend Nahrung aufnehmen kann, sollte diese nach einem therapeutischen
Stufenschema nach den Leitlinien der DGEM erfolgen (Abbildung 1) (Valentini et al.
2013).

Nach grundlicher Eruierung und Therapie der Ursachen in Stufe | beinhaltet Stufe
Il der Intervention eine Ernahrungsanamnese und -beratung mit einer hoher
kalorischen Kost nach individuellem Wunsch des Patienten. Des Weiteren haben
sich allgemeine Malinahmen, die die Nahrungsaufnahme férdern sollen,
durchgesetzt wie das Essen in Gemeinschaft, Schulung von Angehorigen oder auch
das Einnehmen von kleinen Zwischenmahlzeiten zwischen den Hauptmahlzeiten.
Die nachste Stufe Ill enthalt die Nahrungsanreicherung mit energiereichen
Zusatzstoffen zum Beispiel mit Maltodextrin. Weiterhin hat sich eine Gabe von
Trinknahrung als zusatzliche Erganzung zur normalen Kost etabliert (Stufe V)
(Valentini et al. 2013).

Bei Tumorpatienten ist insbesondere eine hochkalorische Trinknahrung von
Nutzen. Stratton et al zeigten bereits im Jahr 2003, dass sich unter zusatzlicher
Gabe von Trinknahrung der Ernahrungszustand bei Tumorpatienten signifikant
besserte (Stratton et al. 2003, Loser 2011).

In einer Studie von Fearon et al. mit 200 Pankreaskarzinompatienten, die zusatzlich
eine eiweil3- und hochkalorische Trinknahrung erhielten um dem progredienten
Gewichtsverlust entgegenzuwirken, konnte gezeigt werden, dass hierdurch der
Gewichtsverlust begrenzt und die Muskelmasse durch Gabe von
Eikosapentaensaure signifikant gesteigert werden konnte (Fearon et al. 2003,
Arends et al. 2003).

Ist eine orale Ernahrungsintervention nicht ausreichend oder beispielsweise bei

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren nicht moglich, empfiehlt sich in Stufe V
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eine Ernahrungstherapie mit enteralen Sonden. Eine enterale Ernahrung ist dabei
gegenuber der parenteralen Ernahrung (Stufe VI) zu bevorzugen, da diese
komplikationsarmer, kostengulinstiger und einfacher durchflhrbar ist. Jedoch setzen
beide kinstliche Erndhrungsformen eine engmaschige Uberwachung voraus,
sodass alle Beteiligten mit dem Therapiekonzept vertraut sein sollten (Loser, 2011).
Die Lebensqualitat von Tumorpatienten kann durch eine ernahrungstherapeutische
Intervention verbessert werden (Arends et al. 2003). In einer Studie von Vashi et al.
an 52 Krebspatienten wurden die Lebensqualitat, der Ernahrungsstatus und der
SGA wahrend heim-parenteraler Ernahrung untersucht. Unabhangig vom Tumor
konnte eine verbesserte Lebensqualitat und ein verbesserter Ernahrungsstatus

nachgewiesen werden (Vashi et al. 2014).

Stufe VI Supportive parenterale

Ernahrung

Stufe V Supportive kunstliche enterale
Ernahrung uber PEG-/PEJ-

Sonde

Stufe IV Trink- und Zusatznahrung

Stufe Il Anreicherung der Nahrung

Stufe Il Ernahrungsberatung, Allgemeinmalinahmen und Einsatz

von Hilfsmitteln

Stufe | Evaluation und konsequente Therapie der individuellen Ursachen

Bei Vorliegen einer Unter-/Mangel- Einleiten einer gezielten
erndhrung erndhrungsmedizinischen Behandlung

Systematische Erfassung des Ernahrungszustandes bei jedem Patienten
anhand etablierter Screeningverfahren (z.B. SGA, NRS)

Identifikation der Patienten mit einer Unter-/Mangelernahrung
Abbildung 1: Stufenschema der Ernahrungstherapie mangelernahrter Patienten (Nach Loser, 2010)
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Es darf aber nicht aul3er Acht gelassen werden, dass auch adipdése Tumorpatienten
mangelernahrt sein kdbnnen bzw. eine Kachexie entwickeln kénnen (Ldser, 2001).
Eine Intervention stellt hier eine besondere Herausforderung dar, da diese Patienten
oft Uber ihren Gewichtsverlust erfreut sind. Jedoch treten hier die gleichen Risiken
auf und die Prognose ist ahnlich ungunstig wie bei Normalgewichtigen (Arends,
2016, Hauner, 2014).

1.7 Ziel und Aufgabenstellung der Arbeit

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass Mangelernahrung bei Krebspatienten ein sehr
relevantes Thema ist. Mangelernahrung, der eine maligne Erkrankung zugrunde
liegt, ist prognostisch ungunstiger als eine Mangelernahrung, die nicht onkologisch
bedingt ist (Dewys et al. 1980, Andreyev et al. 1998, Ross et al. 2004, De Waele et
al. 2015).

Der Fokus der vorliegenden Arbeit war, den Ernahrungsstatus bei stationaren
onkologischen Patienten systematisch zu erfassen und den Ernahrungsstatus von
Patienten durch individuelle Verpflegung und durch supportive Ernéhrungstherapie
Zu verbessern.

Primarer Endpunkt des Projektes war es, den Ernahrungsstatus wahrend des
stationaren Aufenthalts mittels Nutritional Risk Screening (NRS) zu erheben und

den Gewichtsverlauf der eingeschlossenen Patienten zu beobachten.

Im geplanten Modellvorhaben an der Klinik fur Hamatologie und Onkologie am
Stadtischen Krankenhaus Munchen-Schwabing war daher geplant, bei allen neu
aufgenommenen Patienten ein regelmafiges Screening auf Mangelernahrung
einzufuhren und bei Patienten mit bestehender oder drohender Mangelernahrung
frlhzeitig eine adaquate Ernahrungstherapie einzuleiten. Die Ergebnisse dieses
Modellvorhabens sollten mit verschiedenen Instrumenten/Ansatzen evaluiert

werden (siehe 2.3.7.).
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2. Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

Das Modellprojekt Schwabing wurde nach den ethischen Prinzipien der Deklaration
von Helsinki (in der revidierten Fassung von Seoul, Sidkorea 2008) und unter
Beachtung der GCP-Bedingungen durchgefuhrt. Das  Studienprotokoll,
einschlieBlich Teilnehmerinformation und Einverstandniserklarung, wurde der
zustandigen Ethikkommission vor Projektbeginn zur Begutachtung vorgelegt und

genehmigt (Nummer des Ethikvotums: 220/14).

Es wurden der Ernahrungsstatus und der Verlauf des Kodrpergewichts von
onkologischen Patienten in einer prospektiven Beobachtungsstudie untersucht. Als
Untersuchungsdesign wurde ein Warte-Kontroll-Design eingesetzt, das Vergleiche

zwischen mangelernahrten und nicht mangelernahrten Patienten beschreibt.

2.2 Patienten

2.2.1. Patientenkollektiv
Potentielle Teilnehmer der prospektiven Langsschnittstudie waren Patienten mit
Krebserkrankungen der Klinik fur Hamatologie und Onkologie des Stadtischen
Klinikums Mduinchen Schwabing, die zur stationaren (Chemo-)Therapie neu
aufgenommen wurden. Der gesamte Untersuchungszeitraum erstreckte sich Gber
18 Monate (siehe 2.2.4.).

2.2.2. Einschlusskriterien

Einschlusskriterien waren Volljahrigkeit, ein Alter zwischen 18 - 80 Jahre, eine

maligne Tumorerkrankung und eine geplante voraussichtliche Dauer des
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stationaren Aufenthalts von mindestens 3 Wochen. AulRerdem musste eine
Einwilligungsfahigkeit des Patienten bestehen und eine Einverstandniserklarung

unterschrieben werden.

2.2.3. Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren andere schwere Erkrankungen, die konkurrierend zu
einer Mangelernahrung fuhren  konnen, z.B. chronisch entzundliche
Darmerkrankungen, Kurzdarmsyndrom oder  Dialyse. Ein  weiteres
Ausschlusskriterium  war eine fehlende Einverstandniserklarung  bzw.

Nichteinwilligungsfahigkeit des Patienten.

2.2.4. Projektdurchfihrung

Das Modellvorhaben wurde in zwei Phasen durchgefuhrt. Die erste Phase wurde
im Mai 2015 begonnen und im Dezember 2015 abgeschlossen. Die zweite Phase
schloss direkt daran an und begann im Januar 2016. Im Oktober 2016 wurde diese
beendet. Alle Untersuchungen fanden am Stadtischen Klinikum Mdunchen-
Schwabing, Klinik fur Hamatologie und Onkologie, statt.

In der Vergleichsgruppe erklarten sich 70 Patienten zu einer Teilnahme bereit, in

der Interventionsgruppe nahmen 103 Patienten an der Untersuchung teil.

Das Nichtteilnehmerkollektiv:

In der Vergleichsgruppe lehnten von den angesprochenen Patienten 24 eine
Teilnahme ab. Die haufigsten Grinde fir eine Nichtteilnahme waren zu grol3e
korperliche Schwache, um eine Waage zu betreten, kein Interesse an zusatzlichen
Untersuchungen, die nicht zur Therapie beitrugen, Umkehrisolierung aufgrund
schlechter Blutwerte und das Geflhl einiger Patienten, nicht von Mangelernahrung
betroffen zu sein.

In diesem Fall wurde Geschlecht, Alter, Diagnose und der Grund fur die
Nichtteilnahme des Patienten dokumentiert.

In der Interventionsgruppe wurde eine Teilnahme zusatzlich zu den rekrutierten
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Teilnehmern von weiteren 32 Patienten abgelehnt.

Hier waren die haufigsten Grinde fur eine Nichtteiinahme ebenfalls zu grofRRe
korperliche Schwache, um eine Waage zu betreten, kein Interesse an zusatzlichen
Untersuchungen, die nicht zur Therapie beitrugen, Umkehrisolierung aufgrund
schlechter Blutwerte und das Gefuhl einiger Patienten, nicht von Mangelernahrung
betroffen zu sein.

Auch hier wurden Geschlecht, Alter, Diagnose und der Grund fir die Nichtteilnahme

des Patienten dokumentiert.

Rekrutierung der Probanden

Vor Studienbeginn wurde sichergestellt, dass jeder Patient ausflhrlich Uber
Hintergrund, Inhalte und Risiken des Projektes aufgeklart war. Dies erfolgte in
einem personlichen Aufklarungsgesprach sowie durch Aushandigung der
Patienteninformation, die alle projektrelevanten Informationen nochmals in
schriftlicher Form enthielt (s. Anlage).

Der Teilnehmer wurde darUber informiert, dass die Teilnahme an dem Projekt auf
freiwilliger Basis erfolgte und er diese jederzeit ohne die Angabe von Grunden
beenden konnte, ohne dass sich daraus Nachteile fur ihn ergaben. Im Vorfeld der
Einverstandniserklarung erhielt der Teilnehmer ausreichend Gelegenheit und Zeit,
um offene Fragen zu klaren und eine unbeeinflusste Entscheidung zu treffen.
Ohne das schriftliche Einverstandnis war eine Studienteilnahme nicht moglich. Das
unterzeichnete Original der Einverstandniserklarung wurde im Priufordner
aufbewahrt. Dem Teilnehmer wurde eine Kopie des Dokuments ausgehandigt.

Es kamen ausschliel3lich standardisierte nicht-invasive Untersuchungsmethoden

zum Einsatz.
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2.2.5. Bestandsaufnahme/Vergleichsgruppe (Phase I)

Stationare Tag der
Aufnahme W1 W2 w3 WX Entlassung
V1 V2

Abbildung 2: Ablauf der durchgefiihrten Untersuchungen in der Vergleichsgruppe ohne

erndhrungsmedizinische Intervention. Erklarungen siehe Text.

Diese Phase fand Uber einen Zeitraum von 8 Monaten statt; es wurden 70 Patienten
untersucht. Jeder Patient wurde mit einem dreiwochigen Abstand 2 Mal gewogen
und befragt.

Bei neu aufgenommenen Patienten wurde bei der Aufnahme (Visite 1, V1) und bei
der Entlassung (Visite 2, V2) bzw. 3 Wochen spater der Erndhrungsstatus mittels
NRS, Korpergewicht und BMI erfasst. Zusatzlich erfolgte eine Handkraftmessung
und die Patienten erhielten einen Fragebogen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (siehe Anlage). AuRerdem wurden die Aufenthaltsdauer und
besondere Ereignisse erfasst, da nicht alle Patienten wie urspringlich geplant
kontinuierlich 3 Wochen stationar behandelt wurden. Ebenfalls wurde ein
Fragebogen zur Bewertung der Verpflegung im Krankenhaus ausgegeben (siehe
Anlage).

Die Patienten wurden auf Station gewogen und die Beantwortung der Fragebdgen
erfolgte gemeinsam mit dem jeweiligen Patienten. Jeder Patient gab eine Antwort

pro Frage und alle Fragebdgen wurden vollstandig ausgefulit.
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2.2.6. Interventionsgruppe (Phase Il)

Stationare Tag der
Aufnahme w1 w2 w3 WX Entlassung
V1+EB EB + GK GK GK GK GK V2

Trinknahrung u./o. kunstliche Ernahrung

Abbildung 3: Ablauf der durchgefihrten Untersuchungen in der Interventionsgruppe mit
erndhrungsmedizinischer Intervention. Erklarungen siehe Text.

Diese Phase fand uber einen Zeitraum von 10 Monaten statt mit einer Patientenzahl
von 103, die gewogen und befragt wurden.

Bei jedem neu aufgenommenen Patienten wurde hier ebenfalls bei der Aufnahme
(Visite 1, V1) und bei der Entlassung (Visite 2, V2) bzw. 3 Wochen spater der
Ernahrungsstatus mittels NRS, Kérpergewicht und BMI erfasst. Zusatzlich erfolgte
eine Handkraftmessung und die Patienten erhielten einen Fragebogen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (siehe Anlage). Weiterhin wurden auch hier
die Aufenthaltsdauer und besondere Ereignisse erfasst und es wurde ein
Fragebogen zur Bewertung der Verpflegung ausgegeben (siehe Anlage).

Zu Beginn der ernahrungsmedizinischen Intervention sollte bei Visite 1 eine
Ernahrungsberatung (EB) erfolgen. Diatassistentin und Patient sollten gemeinsam
den Ernahrungsplan festlegen, der eine individuelle, bedarfsgerechte Kost (u.a. auf
Basis von Rezepten des Osterreichischen Kochs Hans Haas) vorsah. Bei Bedarf
war geplant anhand eines Algorithmus (s. Abbildung 3) eine geeignete supportive
Ernahrungstherapie festzulegen. Innerhalb der ersten Woche sollte die
Ernahrungsberatung wiederholt werden und der Ernahrungsplan ggf. angepasst

werden.
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Es war aulderdem geplant, wahrend des gesamten Aufenthalts eine wdchentliche
Gewichtskontrolle (GK) und anhand eines Tellerdiagramms nach den Mahizeiten
die Verzehrmenge zu Uuberprifen. Die Korpergewichtsentwicklung und die
Verzehrdaten sollten der Beobachtung des Risikos einer Mangelernahrung dienen,
so dass man jederzeit mit einer unterstitzenden Erndhrungstherapie beginnen
hatte kdnnen.

Die Patienten wurden ebenfalls auf Station gewogen und die Beantwortung der
Fragebdgen erfolgte gemeinsam mit dem jeweiligen Patienten. Jeder Patient gab
hier ebenfalls eine Antwort pro Frage und alle Fragebdogen wurden vollstandig

ausgefullt.

2.3 Methoden

2.3.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Zu Beginn des Aufenthalts wurden soziodeskriptive Daten wie Alter und Geschlecht
erfragt, aulerdem die Diagnose der Grunderkrankung und die bestehende
Therapie, ggf. mit Ernahrungstherapie, dokumentiert. Ebenfalls wurden die
Griffstarke, die Ernahrung des Patienten und die Aufenthaltsdauer festgehalten.
Fanden besondere Ereignisse wahrend des Krankenhausaufenthalts statt, wurden
diese zusatzlich dokumentiert.

Die korperliche Untersuchung umfasste die Bestimmung von KorpergroRe und
Kdérpergewicht mit anschlielfiender Berechnung des Body-Mass-Index:

_ Korpergewicht [kg]

BMI [kg/m?] = (KorpergroRe [m])?
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2.3.2 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die  Bioelektrische  Impedanzanalyse diente der Bestimmung der
Kdérperzusammensetzung (Fett- und Wasseranteil, fettfreie Korpermasse). Uber
Hand- und Fulelektroden wird ein sehr schwaches und fur den Menschen nicht
spurbares Wechselstromfeld (0,8 mA) erzeugt. Die verschiedenen Korpergewebe
setzen diesem Wechselstrom unterschiedliche Widerstande (Impedanzen)
entgegen. Durch die Messung des entstehenden Spannungsabfalls und der
Phasenverschiebung zwischen Strom und Spannung kann die Verteilung zwischen
Geweben mit guter Leitfahigkeit (Muskulatur, Extrazellularraume) und geringer

Leitfahigkeit (Knochen, Fettgewebe) bestimmt werden.

2.3.3 Erfassung des Ernahrungszustandes

Zur Erfassung des Ernahrungsstatus wurde der ,Nutritional Risk Screening“-
Fragebogen (NRS), ein validierter Screening-Fragebogen zur Abschatzung des
Ernahrungsstatus eingesetzt (Kondrup et al. 2003, Elia et al. 2011, von Bockhorst-
de van der Schueren et al. 2014). Anhand von Fragen zu BMI, Gewichtsverlust,
Nahrungszufuhr und Schwere der Erkrankung wurde das individuelle Risiko einer
Mangelernahrung bestimmt.

Das NRS 2002 gliedert sich in das Vorscreening und das Hauptscreening. Dabei
entscheidet das Vorscreening, ob das Hauptscreening bei dem Patienten

durchgefuhrt werden muss oder nicht. Das Vorscreening besteht aus vier Fragen:

* Liegt der Body Mass Index unter 20,5kg/m??
* Hat der Patient in den letzten 3 Monaten an Gewicht verloren?
* War die Nahrungsaufnahme in der letzten Woche vermindert?

* Handelt es sich um eine schwere Erkrankung des Patienten?
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Eine schwere Erkrankung ist definiert als eine intensivmedizinische Therapie oder
eine Tumorerkrankung (Kondrup et al. 2003, Elia et al. 2011, von Bockhorst-de van
der Schueren et al. 2014).

Beantwortet der Patient mindestens eine Frage mit ,ja“ erfolgt das Hauptscreening
(Aeberhard et al. 2016).

Werden alle Fragen mit ,nein“ beantwortet, empfiehlt es sich das Screening in
einem wochentlichen Abstand zu wiederholen. Das Hauptscreening gliedert sich in
zwei unterschiedliche Teile: Auf der einen Seite wird eine bereits bestehende
Malnutrition erkannt und auf der anderen Seite wird die Schwere der Erkrankung

klassifiziert. Diese Klassifikation erfolgt anhand einer Punktevergabe:

Hat der Patient kein Gewicht verloren, erhalt er null Punkte. Ein Punkt wird vergeben
bei einem Gewichtsverlust von mehr als 5% in den letzten drei Monaten oder einer
verminderten Nahrungsaufnahme, die unter 50-75% des regularen Bedarfes der
vergangenen Woche liegt. Zu einer Vergabe von zwei Punkten fuhren ein
Gewichtsverlust von mehr als 5% in den letzten zwei Monaten, ein Body Mass Index
zwischen 18,5-20,5 kg/m? und ein beeintrachtigter Allgemeinzustand oder eine
Nahrungsaufnahme 25-50% des regularen Bedarfes der vergangenen Woche. Drei
Punkte werden vergeben bei einem Gewichtsverlust von 5% im vergangenen
Monat, einem BMI unter 18,5 kg/m? mit einer Reduktion des Allgemeinzustandes
und einer Nahrungsaufnahme von 0-25% in den letzten sieben Tagen.

Im Teil Schwere der Erkrankung soll das Ausmal} der Erkrankung beurteilt werden:
Ein Punkt wird an chronisch Erkrankte und an Patienten mit Krebsleiden vergeben,
hamatologischen Krebserkrankungen werden 2zwei Punkte zugeordnet und
intensivmedizinisch betreute Patienten oder Knochenmarkstransplantierte erhalten
drei Punkte.

Der Patient erhalt nochmal einen Punkt, wenn er alter als siebzig Jahre ist.

Am Anschluss werden alle Punkte addiert. Werden drei oder mehr Punkte erreicht,
liegt ein signifikantes Ernahrungsrisiko vor und es sollte eine Ernahrungstherapie

eingeleitet werden.
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Werden unter drei Punkte erreicht, wird das Screening auf Mangelernahrung in
einem wochentlichen Abstand wiederholt bzw. ist eine grolde Operation geplant,
sollte in diesem Fall praventiv gehandelt werden und ebenfalls ein Ernadhrungsplan
erstellt werden (Kondrup et al. 2003, Elia et al. 2011, von Bockhorst-de van der
Schueren et al. 2014).

Somit ist der NRS ein wichtiger Indikator fur den Ernahrungsstatus, da Patienten,
die unter drei Punkte im Screening erreichen als nicht mangelernahrt und solche,
die Werte 23 erreichen, als mangelernahrt gelten bzw. ein Ernahrungsrisiko

aufweisen.

2.3.4 Handkraftmessung

Die haufig bei onkologischen Patienten bestehende Mangelernahrung geht v.a. mit
einem Verlust von Muskelmasse und damit einem deutlichen Krafteverlust einher.
Die Messung der isometrischen Greifkraft (Handkraft) diente der objektiven
Beurteilung der physischen Konstitution, da die Greifkraft der Hande auch gut mit

der Starke anderer Muskelgruppen korreliert.

Abbildung 4: Handdynamometer zur Messung der isometrischen Greifkraft

Die Messung der Griffstarke erfolgte nicht-invasiv mittels eines hydraulischen
Handdynamometers. Der Patient druckte mit maximaler Anspannung mit der Hand
den Griff des Dynamometers. Die daflr aufgewendete Kraft wurde von einem
Belastungsmesser erfasst und konnte an der analogen Messskala abgelesen
werden. An der Skala kann die Griffstarke des Patienten in Pfund und Kilogramm

abgelesen werden, dabei reicht diese bis 200 Pfund bzw. 90 Kilogramm. Der Test
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wurde mit beiden Handen jeweils drei Mal durchgefuhrt und im Anschluss fir jede

Hand der Durchschnittswert berechnet.

2.3.5 Fragebogen

Wahrend des Projektes kamen zwei Fragebdgen zum Einsatz:

Fragebogen zur Bewertung der Verpflegung wahrend des stationaren Aufenthalts

Dieser Fragebogen ermdglicht eine Einschatzung der Verpflegung im Krankenhaus.
Der Patient soll zu Beginn eine Beurteilung bezuglich der gesamten Verpflegung im
Krankenhaus abgeben (Antwortmoglichkeiten zwischen sehr zufrieden und gar
nicht zufrieden). AuRerdem wird nach der Zufriedenheit mit den Essenszeiten
gefragt, nach Temperatur, Geschmack, der Getrankeversorgung und nach

Nebenwirkungen durch die Therapie.

Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12)

Dieser Fragebogen ermaglicht eine Einschatzung der Lebensqualitat. Es handelt
sich um 12 verschiedene Items, die der Patient fur den Zeitraum der
zuruckliegenden vier Wochen bewerten soll. AulRerdem soll der Patient eine
Beschreibung seines allgemeinen Gesundheitszustands abgeben

(Antwortmoglichkeiten zwischen ausgezeichnet und schlecht).

Tellerdiagramm

Das Tellerdiagramm wurde einmal wochentlich zusammen mit dem Patienten
ausgefullt. Von jeder Hauptmahlzeit wurde die eingenommene Menge eingetragen
(auf einen Viertel Teller genau). Das Tellerdiagramm dokumentiert den Verlauf der
Nahrungszufuhr und erfasst ungenugende Nahrungszufuhr. Es soll frihzeitig auf

ein Erndhrungsproblem hinweisen.
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2.3.6 Supportive Ernahrungstherapie

Im Interventionsteil der Studie war vorgesehen, bei Hinweis auf bzw. Nachweis
einer Mangelernahrung eine supportive Ernahrungstherapie einzuleiten. Ob dieses
Vorgehen indiziert ist, sollte bei Visite 1 anhand des NRS und eines Algorithmus zur
Festlegung der supportiven Ernahrungstherapie (siehe Anlage) festgemacht
werden (Weimann et al. 2012). Wahrend des stationaren Aufenthalts dienten die
Kdrpergewichtsentwicklung und das Verzehrverhalten des Patienten als Indikatoren
der Mangelernahrung. Die unterstutzende Ernahrungstherapie orientierte sich an
den aktuellen Leitlinien von DGEM/ESPEN (Arends et al. 2015, Arends et al. 2017,
Kondrup et al. 2003). Dabei kann es sich um zusatzliche Trinknahrung u./o.
kinstliche (enteral/parenteral) Ernahrung handeln: Entweder hochkalorische
Standardtrinknahrung oder durch enterale Erndhrung, das heif3t eine Zufuhr von

Nahrstofflosungen Uber den Magen-Darm-Trakt uber eine Sonde.

2.3.7 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten von Vergleichs- und Interventionsgruppe wurden auf
Subgruppen  hin  ausgewertet, da das geplante Vorhaben einer
Ernahrungsintervention nicht umgesetzt werden konnte. Hauptursache dafur war
die kurze stationdre Aufenthaltsdauer der meisten Patienten, welche eine
Rekrutierung des einzelnen Patienten und eine darauffolgende Visite der
Ernahrungsberaterin erschwerte und in den meisten Fallen nicht moglich machte.
Weitere Grunde fur das Ablehnen der Ernahrungsintervention sind im Ergebnisteil

aufgeflhrt und werden im Diskussionsteil besprochen.

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden der Ausdruck der BIA-Waage und die
Fragebogen jedes einzelnen Patienten ausgewertet. Die Auswertung der
Ergebnisse erfolgte deskriptiv fur das Gesamtkollektiv bzw. fur die beiden Gruppen
bezlglich des NRS (NRS=3 und NRS<3, siehe 2.3.5.) wobei stetige Messgrofien
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mit Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Median und Maximum beschrieben
wurden. FUr kategoriale Merkmale wurden absolute und relative Haufigkeiten
angegeben.

Zum Vergleich der mittleren Veranderungen zwischen den Gruppen wurde der t-
Test fur Parallelgruppen verwendet und fur Unterschiede in der
Haufigkeitsverteilung der Chi-Quadrat- (x?)-Test. Fur alle durchgefuhrten Tests
wurde das Signifikanzniveau jeweils auf 5% (p<0,05) festgesetzt.

Aufgrund des explorativen Charakters der Analyse in der vorliegenden Arbeit
wurden die p-Werte nicht bezuglich der Vielzahl der durchgefihrten Tests adjustiert,
sondern orientierend interpretiert.

Die deskriptive Analyse wurde mit dem Programm Microsoft Excel 2013 und die
Signifikanztests mit Quickcalcs (https://www.graphpad.com/quickcalcs/, zuletzt
aufgerufen am 10.11.2019) durchgefuhrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Geschlechtsverteilung und Alter

Das Kollektiv der Vergleichsgruppe bestand aus 70 Patientinnen und Patienten; 44
Mannern (62,9%) und 26 Frauen (37,1%). Die Interventionsgruppe umfasste 103
Patientinnen und Patienten, 62 Mannern (60,2%) und 41 Frauen (39,8%). Der
Altersdurchschnitt der Patienten der Vergleichsgruppe lag bei 62,2 Jahren
(SD=13,1); 64,0 Jahren (SD=16,1) bei Frauen und 61,1 Jahren (SD=10,8) bei
Mannern). Der Altersdurchschnitt der Patienten der Interventionsgruppe lag bei 67,8
Jahren (SD=12,2); 69,0 Jahren (SD=11,5) bei Frauen und 67,0 Jahren (SD=12,5)
bei Mannern.

Die soziodemografischen Daten sind in Tabelle 4 und 5 aufgefuhrt. Es lasst sich

erkennen, dass die Altersverteilung von Frauen und Mannern vergleichbar war.

Vergleichsgruppe(N=70) Interventionsgruppe(N=103)

Alter Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Gesamt | Frauen Méanner | Gesamt | Frauen Manner

20-29 3 2 1 1 - 1
30-39 3 2 1 3 1 2
40-49 3 - 3 5 2 3
50-59 14 4 10 12 6 6
60-69 25 5 20 25 7 18
70-79 17 10 7 45 19 26
80-89 5 3 2 12 6 6

Tabelle 4: Soziodemografische Daten der 173 Studienteilnehmer mit onkologischer Erkrankung
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n Mittelwert | SD Minimum Median Maximum

Vergleichs-

| gruppe
Gesamt 70 62,2 13,1 24 63 84
mannlich 44 61,1 10,8 24 61 82
weiblich 26 64,0 16,1 27 71 84
Interventions-
gruppe
Gesamt 103 67,8 12,2 25 71 89
mannlich 62 67,0 12,5 25 70 89
weiblich 41 69,0 11,5 39 72 89

Tabelle 5: Zusammenfassung der Altersstruktur (in Jahren)

3.2 BMI

Aus den Daten von Kdrpergewicht und Kdérpergrof3e wurde der BMI ermittelt. In der
Vergleichsgruppe lag das durchschnittliche Gewicht der Patienten bei 77,2 kg
(SD=13,3) und die DurchschnittsgroRe bei 174,4 cm (SD=7,7). In der
Interventionsgruppe lag das durchschnittliche Gewicht der Patienten bei 75,2 kg
(SD=13,7) und die Durchschnittsgréfie bei 172,4 cm (SD=7,6).

Der durchschnittliche BMI der Vergleichsgruppe lag somit bei 25,3 kg/m? (SD= 3,2)
und bei der Interventionsgruppe bei 25,2 kg/m? (SD= 3,5). In beiden Gruppen zeigte
sich eine breite Verteilung zwischen einem BMI von 18 kg/m? bis zu einem BMI von

35 kg/m?. Die Tabellen 6 und 7 fassen diese Daten zusammen.
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Vergleichsgruppe

WHO-Klassifikation
(kg/m?)

Gesamt (N=70)

Méanner (N=44)

Frauen (N=26)

absolute relative absolute relative absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit  Haufigkeit
BMI <18,5 1 1,4 1 1,4 - -
BMI 18,5-24,9 29 41,4 11 15,7 18 25,7
BMI 25-29,9 33 47,1 25 35,7 8 11,4
BMI 30-34,9 7 10,0 7 10,0 - -
Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung nach BMI-Klassifikation und Unterteilung nach Geschlecht der
Vergleichsgruppe
Interventionsgruppe

WHO-KIlassifikation
(kg/m?)

Gesamt (N=103)

Manner (N=62)

Frauen (N=41)

absolute relative absolute relative absolute relative

Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit = Haufigkeit
BMI <18,5 1 1,0 - - 1 1,0
BMI 18,5-24,9 47 45,6 21 20,4 26 25,2
BMI 25-29,9 44 427 30 29,1 14 13,6
BMI 30-34,9 1 10,7 11 10,7 - -

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung nach BMI-Klassifikation und Unterteilung nach Geschlecht der

Interventionsgruppe

3.3 NRS 2002

Der NRS gibt an, ob bei einem Patienten ein Ernahrungsrisiko vorliegt oder nicht.

Nach dem NRS waren in der Vergleichsgruppe von den 70 Patienten 35 Patienten

nicht mangelernahrt. Immerhin 35 Patienten galten als mangelernahrt.

In der Interventionsgruppe galten von den 103 Patienten 28 Patienten als nicht

mangelernahrt. 75 Patienten galten als mangelernahrt.

Tabelle 8 und 9 ist diese Verteilung zu entnehmen.
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Vergleichsgruppe (N=70)

NRS 2002 Mannlich Weiblich Gesamt
absolute relative absolute relative absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
<3 26 37,1 9 12,9 |35 50,0
23 18 257 |17 243 |35 50,0
Gesamt 44 62,8 | 26 37,2 |70
Tabelle 8: Anzahl der Patienten mit und ohne Ernahrungsrisiko der Vergleichsgruppe
Interventionsgruppe (N=103)
NRS 2002 Mannlich Weiblich Gesamt
absolute relative absolute relative absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
<3 18 17,5 10 9,7 |28 27,2
23 44 42,7 | 31 30,1 75 72,8
Gesamt 62 60,2 |41 39,8 [103

Tabelle 9: Anzahl der Patienten mit und ohne Ernahrungsrisiko der Interventionsgruppe

3.4 BMI, Fettmasse und fettfreie Masse in Abhangigkeit vom NRS

Vergleichsgruppe (N=70)

Tabelle 10 und 11 ist zu entnehmen wie sich der BMI in der Vergleichsgruppe der

als mangelernahrt geltenden Patienten von denen der als nicht mangelernahrt

geltenden Patienten unterscheidet. Tabelle 14 und 15 ist gleiches in Bezug auf die

Fettmasse zu entnehmen. Tabelle 18 und 19 stellt diese Daten fur die fettfreie

Masse dar.

V1 (Visite 1) bezeichnet die erste Erhebung, die zweite Visite (V2) folgte ca. 3

Wochen spater. Die letzte Spalte stellt die Differenz beider Erhebungen dar.

Der mittlere Unterschied beim BMI zwischen den Visiten (V1-V2) war bei den

mangelerndhrten (NRS23) - 0,3 kg/m? und bei den nicht mangelernahrten Patienten

(NRS<3) - 0,6 kg/m? In beiden Gruppen konnte somit ein Gewichtsverlust
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verzeichnet werden. Der t-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen
Mangelernahrten und nicht Mangelernahrten im Verlauf von V1 bis V2 (p=0,015).
Der t-Test auf einen Unterschied von V1 bis V2 war sowohl bei den
mangelernahrten Patienten (p=0,701) als auch bei den nicht mangelernahrten
Patienten (p=0,414) nicht signifikant.

BMI NRS=3 (N=35)

A V2 V1-V2
Mittelwert 24,7 24,4 -0,3
SD 3,4 3,1 -0,5
Minimum 15,8 16,8 1,0
Median 245 24,4 -0,3
Maximum 33,7 32,8 -11

Tabelle 10: durchschnittliche BMI-Werte in kg/m? der Patienten mit Ernahrungsrisiko
(nach WHO-KIlassifikation) der Vergleichsgruppe

BMI NRS<3 (N=35)

V1 V2 V1-V2
Mittelwert 25,9 25,3 -0,6
SD 29 2,7 -0,5
Minimum 20,7 20,1 0,2
Median 25,6 251 -0,5
Maximum 32,4 31,4 -1,9

Tabelle 11: durchschnittliche BMI-Werte in kg/m? der Patienten ohne Ernahrungsrisiko
(nach WHO-Klassifikation) der Vergleichsgruppe

Interventionsgruppe (N=103)

Tabelle 12 und 13 ist zu entnehmen, wie sich der BMI in der Interventionsgruppe

der als mangelernahrt geltenden Patienten von denen der als nicht mangelernahrt
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geltenden Patienten unterscheidet. Tabelle 16 und 17 ist gleiches in Bezug auf die
Fettmasse zu entnehmen. Tabelle 20 und 21 stellt diese Daten fur die fettfreie
Masse dar.

V1 (Visite 1) bezeichnet die erste Erhebung, die zweite Visite (V2) folgte ca. 3
Wochen spater. Die letzte Spalte stellt die Differenz beider Erhebungen dar.

Der mittlere Unterschied beim BMI zwischen den Visiten (V1-V2) war bei den
mangelernahrten (NRS=3) - 0,6 kg/m? und bei den nicht mangelernahrten Patienten
(NRS<3) - 1,0 kg/m? In beiden Gruppen konnte auch hier ein Gewichtsverlust
verzeichnet werden. Der t-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen Patienten
mit und ohne Ernahrungsrisiko im Verlauf von V1 bis V2 (p=0,026).

Der t-Test auf einen Unterschied von V1 bis V2 war sowohl bei den
mangelernahrten Patienten (p=0,275) als auch bei den nicht mangelernahrten
Patienten (p=0,290) nicht signifikant.

BMI NRS=3 (N=75)

A V2 V1-V2
Mittelwert 24,8 24,2 -0,6
SD 3,5 3,2 -0,8
Minimum 18,2 18,4 0,9
Median 25,0 24,3 -0,7
Maximum 34,0 32,4 -4,6

Tabelle 12: durchschnittliche BMI-Werte in kg/m? der Patienten mit Ernahrungsrisiko
(nach WHO-Klassifikation) der Interventionsgruppe
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BMI NRS<3 (N=28)

V1 V2 V1-V2
Mittelwert 26,1 25,1 -1,0
SD 3,6 3,4 -0,8
Minimum 20,6 20,0 0,4
Median 25,9 24,6 -1,1
Maximum 34,7 33,2 -3,8

Tabelle 13: durchschnittliche BMI-Werte in kg/m? der Patienten ohne Ernahrungsrisiko
(nach WHO-Klassifikation) der Interventionsgruppe

Vergleichsgruppe (N=70)

Bei der Fettmasse der Patienten der Vergleichsgruppe lag der Mittelwert der
Mangelerndhrten bei 17,1 kg (22,2% der Kdrpermasse) und bei den nicht
Mangelernahrten bei 19,1 kg (24,7% der Korpermasse). Der mittlere Unterschied
bei der Fettmasse zwischen den Visiten (V1-V2) war bei den mangelernahrten
(NRS=3) - 0,1 kg/m? und bei den nicht mangelernahrten Patienten (NRS<3) - 0,7
kg/m2. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p=0,226).

Der t-Test auf einen Unterschied von V1 bis V2 war sowohl bei den
mangelernahrten Patienten (p=0,946) als auch bei den nicht mangelernahrten
Patienten (p=0,556) nicht signifikant.
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Fettmasse NRS>3 (N=35)

V1 V2 V1-vV2
Mittelwert 17,1 17,0 -0,1
SD 6,5 5,7 -1,9
Minimum 5,2 6,9 4,1
Median 17,0 17,7 0,1
Maximum 28,0 26,2 -3,3

Tabelle 14: durchschnittliche Werte der Fettmasse in kg der Patienten mit
Erndhrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Vergleichsgruppe

Fettmasse NRS<3 (N=35)

A V2 V1-V2
Mittelwert 19,1 18,4 -0,7
SD 5,1 4,8 -2,2
Minimum 9,7 10,0 4,9
Median 19,3 18,2 -0,6
Maximum 30,4 28,4 -5,8

Tabelle 15: durchschnittliche Werte der Fettmasse in kg der Patienten ohne
Ernahrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Vergleichsgruppe

Interventionsgruppe(N=103)

Bei der Fettmasse der Patienten der Interventionsgruppe lag der Mittelwert der
Mangelernahrten bei 16,5 kg (21,9% der Korpermasse) und bei den nicht
Mangelernahrten bei 18,9 kg (25,1% der Korpermasse). Der mittlere Unterschied
bei der Fettmasse zwischen den Visiten (V1-V2) war bei den mangelernahrten
(NRS=3) 0,1 kg/m? und bei den nicht mangelernahrten Patienten (NRS<3) - 0,8
kg/m?. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p=0,164).

Der t-Test auf einen Unterschied von V1 bis V2 war sowohl bei den

mangelerndhrten Patienten (p=0,913) als auch bei den nicht mangelernahrten
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Patienten (p=0,568) nicht signifikant.

Fettmasse NRS=3 (N=75)

Al V2 V1-V2
Mittelwert 16,5 16,6 0,1
SD 6,0 5,2 -2,2
Minimum 5,1 6,1 6,3
Median 15,7 16,1 0,7
Maximum 32,4 33,5 -4,6

Tabelle 16: durchschnittliche Werte der Fettmasse in kg der Patienten mit
Ernahrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Interventionsgruppe

Fettmasse NRS<3 (N=28)

V1 V2 V1-V2
Mittelwert 18,9 18,1 -0,8
SD 5,6 4.8 -24
Minimum 4,0 7,2 3,2
Median 18,8 18,0 -0,6
Maximum 30,7 32,4 -55

Tabelle 17: durchschnittliche Werte der Fettmasse in kg der Patienten ohne
Erndhrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Interventionsgruppe

Vergleichsgruppe (N=70)

In der Vergleichsgruppe war der mittlere Unterschied bei der fettfreien Masse
zwischen den Visiten (V1-V2) bei den mangelernahrten (NRS23) - 1,1 kg/m? und
bei den nicht mangelernahrten Patienten (NRS<3) - 1,2 kg/m?2. Der t-Test auf einen
Unterschied war nicht signifikant (p=0,839).

Der t-Test auf einen Unterschied von V1 bis V2 war sowohl bei den

mangelernahrten Patienten (p=0,720) als auch bei den nicht mangelernahrten
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Patienten (p=0,614) nicht signifikant.

fettfreie Masse NRS=3 (N=35)

Al V2 V1-V2
Mittelwert 58,2 57,1 -1,1
SD 13,1 12,5 -1,9
Minimum 36,5 35,8 2,6
Median 55,0 54,6 -0,9
Maximum 96,6 91,1 -5,5

Tabelle 18: durchschnittliche Werte der fettfreien Masse in kg der Patienten mit
Ernahrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Vergleichsgruppe

fettfreie Masse NRS<3 (N=35)

V1 V2 V1-V2
Mittelwert 60,5 59,3 -1,2
SD 9,5 10,3 -2,2
Minimum 41,9 41,7 3,1
Median 61,3 61,0 -1
Maximum 81,3 80,1 -6,6

Tabelle 19: durchschnittliche Werte der fettfreien Masse in kg der Patienten ohne
Ernahrungsrisiko (nach WHO-KIassifikation) der Vergleichsgruppe

Interventionsgruppe (N=103)

In der Interventionsgruppe war der mittlere Unterschied bei der fettfreien Masse
zwischen den Visiten (V1-V2) bei den mangelernahrten (NRS23) - 2,1 kg/m? und
bei den nicht mangelernahrten Patienten (NRS<3) - 2,2 kg/m?2. Der t-Test auf einen
Unterschied war nicht signifikant (p=0,881).

Der t-Test auf einen Unterschied von V1 bis V2 war sowohl bei den
mangelernahrten Patienten (p=0,270) als auch bei den nicht mangelernahrten

Patienten (p=0,523) nicht signifikant.
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fettfreie Masse NRS=3 (N=75)

Al \' V1-v2
Mittelwert 56,9 54,8 -2,1
SD 11,9 11,3 - 3,1
Minimum 36,9 35,0 2,5
Median 53,9 52,6 -1,7
Maximum 96,6 90,8 -21,7

Tabelle 20: durchschnittliche Werte der fettfreien Masse in kg der Patienten mit
Erndhrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Interventionsgruppe

fettfreie Masse NRS<3 (N=28)

A V2 V1-V2
Mittelwert 59,6 57,4 -2,.2
SD 13,4 12,6 -2,7
Minimum 37,4 38,1 1,9
Median 59,9 57,5 -3,0
Maximum 82,0 81,8 -7,2

Tabelle 21: durchschnittliche Werte der fettfreien Masse in kg der Patienten ohne
Ernahrungsrisiko (nach WHO-Klassifikation) der Interventionsgruppe
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3.5 Diagnosen in Abhdngigkeit vom NRS

Tabelle 22 und 23 zeigen einen Uberblick Uber die Hauptdiagnosen der
mangelerndhrten und nicht mangelernahrten Patienten von Vergleichs- und

Interventionsgruppe. Fur jeden Patienten ist eine Diagnose aufgeflhrt.

Vergleichsgruppe (N=70)

Hauptdiagnose mangelernahrt (N=35) nicht mangelerndhrt (N=35)

NRS23 NRS<3

absolute relative absolute relative

Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit
ALL 11 31,4 16 45,7
AML 3 8,6 10 28,6
Lymphom 15 42,9 1 29
Osophaguskarzinom - - 2 57
Magenkarzinom 1 29 1 29
Colonkarzinom 4 11,4 4 11,4
Rektumkarzinom 1 29 1 29

Tabelle 22: Hauptdiagnosen der Studienteilnehmer der Vergleichsgruppe
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Interventionsgruppe (N=103)

Hauptdiagnose mangelernahrt (N=75) nicht mangelerndhrt (N=28)

NRS23 NRS<3

absolute relative absolute relative

Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit
ALL 20 26,7 9 32,1
AML 9 12,0 8 28,6
Lymphom 25 33,3 1 3,6
Osophaguskarzinom 4 53 1 3,6
Magenkarzinom 6 8,0 4 14,3
Colonkarzinom 6 8,0 4 14,3
Rektumkarzinom 5 6,7 1 3,6

Tabelle 23: Hauptdiagnosen der Studienteilnehmer der Interventionsgruppe

Die haufigsten Diagnosen in der Vergleichsgruppe betrafen Erkrankungen des
hamatopoetischen Systems mit etwa 80% der Gesamtpatienten. Etwa 20% hatten
Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts.

31,4% der mangelernahrten Patienten wiesen eine ALL auf, 8,6% der Patienten mit
Erndhrungsrisiko eine AML. Lymphompatienten waren 42,9% unter den
Mangelerndhrten und ca. 17% hatten Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts als
Hauptdiagnose.

Dagegen hatten von den nicht Mangelernahrten knapp 23% gastrointestinale

Tumoren. Bei ca. 77% wurde eine hamatologische Erkrankung diagnostiziert.

Die haufigsten Diagnosen in der Interventionsgruppe betrafen Erkrankungen des
hamatopoetischen Systems mit etwa 70% der Gesamtpatienten. Etwa 30% hatten
Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts.

26,7% der mangelernahrten Patienten wiesen eine ALL auf, 12,0% der Patienten
mit Ernahrungsrisiko eine AML. Lymphompatienten waren 33,3% unter den
Mangelerndhrten und 28,0% hatten Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts als
Hauptdiagnose.

Dagegen hatten von den nicht Mangelernahrten knapp 36% gastrointestinale
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Tumoren. Bei ca. 64% wurde eine hamatologische Erkrankung diagnostiziert.

3.6 Messung der Greifkraft in Abhangigkeit vom NRS

Vergleichsgruppe (N=70)

Von den 26 Frauen der Vergleichsgruppe waren 20 Rechtshanderinnen (76,9%)
und 6 Linkshanderinnen (23,1%). Von den 44 Mannern waren 41 Rechtshander
(93,2%) und 3 Linkshander (6,8%).

Von den 9 Frauen aus der Gruppe der nicht mangelernahrten Patienten waren 7
Rechtshanderinnen (77,8%) und 2 Linkshanderinnen (22,2%).

Von den 26 Mannern aus der Gruppe der nicht mangelernahrten Patienten waren
25 Rechtshander (96,2%) und ein Linkshander (3,8%).

Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der Handkraftmessung der linken und der rechten
Hand. Die Daten wurden geschlechtsspezifisch unterteilt, da Differenzen
hinsichtlich der Normwerte bestehen.

Die Ergebnisse der Handdynamometrie zeigten in allen Gruppen das erwartete
Ergebnis. Mangelernahrte entwickelten weniger Kraft als nicht mangelernahrte
Patienten. Die starkere Hand, die meisten Patienten in beiden Gruppen waren

Rechtshander, wies ein um 2-3 kg besseres Ergebnis auf als die schwachere Hand.
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Frauen (N=17) | Frauen (N=9) Manner(N=18) | Manner(N=26)
Mangelernahrt | nicht Mangelernahrt | nicht
NRS=3 Mangelernahrt | NRS=3 Mangelernahrt
NRS<3 NRS<3
linke Hand
Mittelwert 16,5 18,7 26,2 31
SD 54 5,0 7,9 59
Minimum 8 12 5 20
Median 17 17 27 28,5
Maximum 30 28 40 43
p-Wert 0,3213 0,0260
rechte Hand
Mittelwert 17,2 20,4 28,7 32,9
SD 3,9 57 8,8 6,3
Minimum 9 12 6 22
Median 18 19 29 31
Maximum 25 32 44 44
p-Wert 0,1030 0,0717

Tabelle 24: Ergebnisse der Handkraftmessung (in kg) mit linker und rechter Hand bei
mangelerndhrten und nicht mangelernahrten Patienten unterteilt nach Geschlecht
(Vergleichsgruppe)

Bei der Handkraftmessung der Vergleichsgruppe betrug der Mittelwert bei den
mangelernahrten Frauen (NRS=3) 16,5 kg mit der linken Hand und bei den nicht
mangelernahrten Frauen (NRS<3) mit der linken Hand 18,7 kg. Es bestand kein
signifikanter Unterschied im t-Test (p=0,321).

Bei der Handkraftmessung betrug der Mittelwert bei den mangelernahrten Frauen
(NRS=3) mit der rechten Hand 17,2 kg und bei den nicht mangelernahrten Frauen
(NRS<3) mit der rechten Hand 20,4 kg. Hier bestand ebenfalls kein signifikanter
Unterschied (p=0,103).

Bei der Handkraftmessung betrug der Mittelwert bei den mangelernahrten Mannern
(NRS=3) 26,2 kg mit der linken Hand und bei den nicht mangelernahrten Mannern
(NRS<3) mit der linken Hand 31,0 kg. Es konnte ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (p=0,026).

Bei der Handkraftmessung betrug der Mittelwert bei den mangelernahrten Mannern
(NRS=3) mit der rechten Hand 28,7 kg und bei den nicht mangelernahrten Mannern
(NRS<3) mit der rechten Hand 32,9 kg. Der t-Test ergab keinen signifikanten
Unterschied (p=0,072).
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Interventionsgruppe (N=103)

Von den 41 Frauen der Interventionsgruppe waren 41 Rechtshanderinnen (100%)
und keine Linkshanderin (0%). Von den 62 Mannern waren 62 Rechtshander
(100%) und kein Linkshander (0%).

Von den 10 Frauen aus der Gruppe der nicht mangelernahrten Patienten waren 10
Rechtshanderinnen (100%) und keine Linkshanderin (0%).

Von den 18 Mannern aus der Gruppe der nicht mangelernahrten Patienten waren
18 Rechtshander (100%).

Frauen (N=31) | Frauen (N=10) | Manner(N=44) | Manner(N=18)
Mangelernahrt | nicht Mangelernahrt | nicht
NRSz3 Mangelernahrt | NRS=3 Mangelernahrt
NRS<3 NRS<3
linke Hand
Mittelwert 14,5 19,6 23,3 28,3
SD 6,9 5,1 7,4 8,9
Minimum 2 13 8 8
Median 14 18 24 31
Maximum 30 28 40 41
p-Wert 0,0424 0,0265
rechte Hand
Mittelwert 16,4 21,7 25,6 31,4
SD 6,2 3,8 7,2 9,6
Minimum 6 18 9 12
Median 16 20,5 26,5 33,5
Maximum 32 31 48 46
p-Wert 0,0152 0,0115

Tabelle 25: Ergebnisse der Handkraftmessung (in kg) mit linker und rechter Hand bei
mangelernahrten und nicht mangelernahrten Patienten unterteilt nach Geschlecht
(Interventionsgruppe)

Bei der Handkraftmessung der Interventionsgruppe betrug der Mittelwert bei den
mangelernahrten Frauen (NRS=3) 14,5 kg mit der linken Hand und bei den nicht
mangelernahrten Frauen (NRS<3) mit der linken Hand 19,6 kg. Es bestand ein
signifikanter Unterschied im t-Test (p=0,042).

Bei der Handkraftmessung betrug der Mittelwert bei den mangelernahrten Frauen
(NRS=3) mit der rechten Hand 16,4 kg und bei den nicht mangelernahrten Frauen
(NRS<3) mit der rechten Hand 21,7 kg. Hier bestand ebenfalls ein signifikanter

Unterschied (p=0,015).
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Bei der Handkraftmessung betrug der Mittelwert bei den mangelernahrten Mannern
(NRS=3) 23,3 kg mit der linken Hand und bei den nicht mangelernahrten Mannern
(NRS<3) mit der linken Hand 28,3 kg. Es konnte ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (p=0,027).

Bei der Handkraftmessung betrug der Mittelwert bei den mangelernahrten Mannern
(NRS=3) mit der rechten Hand 25,6 kg und bei den nicht mangelernahrten Mannern
(NRS<3) mit der rechten Hand 31,4 kg. Der t-Test ergab einen signifikanten
Unterschied (p=0,012).

3.7 SF12-Fragebogen in Abhangigkeit vom NRS

Mit Hilfe des SF-12 Fragebogen wurde die subjektive Lebensqualitat der Patienten
untersucht. Die Umrechnung erfolgte durch 3 verschiedene Schritte. Schlussendlich
entstand eine Skala von 0 bis 100. Dabei stellt 0 den schlechtesten Wert dar und
100 den besten Wert. Dazu wurde der Scoring-Algorithmus in SAS Syntax
verwendet.

Der SF-12 Fragebogen zeigt Summenskalen fir die psychische und koérperliche
Dimension der personlichen Lebensqualitat. In der Tabelle 26 und 27 sind die
Ergebnisse der Vergleichsgruppe dargestellt; unterteilt in Patienten mit und ohne
Ernahrungsrisiko. Gleiches stellen Tabelle 28 und 29 flr die Interventionsgruppe
dar. Mit jedem Patienten der Vergleichs- und Interventionsgruppe wurde der
Fragebogen gemeinsam und vollstandig ausgefullt. AuRerdem gab jeder Patient pro
Frage eine Antwort.

V1 bezeichnet die erste Erhebung, die zweite Erhebung (V2) folgte ca. 3 Wochen
spater. Aulderdem ist die Differenz beider Erhebungen dargestellt (V1-V2).

Vergleichsgruppe (N=70)

Bei der Vergleichsgruppe war der mittlere Unterschied beim SF12-Fragebogen
zwischen den Visiten (V1-V2) bei der korperlichen Summenskala bei den nicht
Mangelernahrten (NRS<3) - 2,3 Punkte und bei den Mangelernahrten (NRS=3)

- 3,8 Punkte.
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Bei der psychischen Summenskala lag der mittlere Unterschied bei den nicht
Mangelernahrten (NRS<3) bei - 3,9 Punkten und bei den Mangelernahrten (NRS
23) bei - 1,2 Punkten.

Es bestand kein signifikanter Unterschied in der korperlichen Summenskala
(p=0,254), jedoch schien es einen signifikanten Unterschied in der psychischen
Summenskala zu geben (p=0,028). Die nicht Mangelernahrten wiesen hier zunachst
eine bessere Punktizahl auf als die Mangelernahrten, jedoch verloren die nicht
Mangelernahrten im Verlauf der 3 Wochen 2,7 Punkte mehr als die
Mangelerndhrten und verzeichneten somit einen deutlicheren Verlust der

Lebensqualitat.
Die Mangelernahrten wiesen zu Beginn in der korperlichen Summenskala eine
bessere Punktzahl bzw. hohere Lebensqualitat auf, nach 3 Wochen eine

schlechtere als die nicht Mangelernahrten.

nicht Mangelernahrt NRS<3

SF-12 Summenskala | Kérperliche Komponente | Psychische Komponente
N=35 V1 V2 vVi-v2 (V1 V2 V1-V2
Mittelwert 42,5 40,2 -23 |41,6 37,7 -3,9
SD 49 2,7 -5,3 4.4 4,5 -4,6
Minimum 27,6 32,3 93 313 31,3 7,3
Median 42,6 40,8 -20 [41,0 37,0 -3,9
Maximum 57,5 45,5 -20,1 | 54,0 56,7 -13,8

Tabelle 26: Ergebnisse der nicht Mangelerndhrten beztiglich kérperlicher und psychischer
Summenskala des SF-12 Fragebogens der Vergleichsgruppe
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mangelernahrt NRS=3

SF-12 Summenskala | Kérperliche Komponente | Psychische Komponente
N=35 Al \' vVi-v2 | V1 V2 V1-v2
Mittelwert 43,3 39,5 -3,8 (398 38,6 -1,2
SD 5,6 2,6 -5,6 4,0 4,0 -54
Minimum 31,4 34,1 9,2 1309 33,5 10,7
Median 42,6 39,7 -3,3 39,6 37,1 -1,9
Maximum 60,6 444 -16,7 | 47,2 51,1 -12,6

Tabelle 27: Ergebnisse der Mangelernahrten bezlglich kérperlicher und psychischer
Summenskala des SF-12 Fragebogens der Vergleichsgruppe

Interventionsgruppe (N=103)

Bei der Interventionsgruppe war der mittlere Unterschied beim SF12-Fragebogen
zwischen den Visiten (V1-V2) bei der koérperlichen Summenskala bei den nicht
Mangelernahrten (NRS<3) - 3,6 Punkte und bei den Mangelernahrten (NRS=3)

- 3,2 Punkte.

Bei der psychischen Summenskala lag der mittlere Unterschied bei den nicht
Mangelernahrten (NRS<3) bei - 5,4 Punkten und bei den Mangelernahrten (NRS
23) bei - 6,1 Punkten.

Es bestand kein signifikanter Unterschied in der korperlichen (p=0,760) und in der
psychischen (p=0,487) Summenskala.

Im Verlauf der 3 Wochen zeigte sich somit in der kdrperlichen Summenskala ein
Verlust der subjektiven Lebensqualitat von 3 Punkten, der jedoch bei nicht
Mangelernahrten und Mangelernahrten auftrat.

In der psychischen Summenskala wiesen die Mangelernahrten zunachst eine
bessere Punktzahl bzw. hdhere Lebensqualitat auf, nach 3 Wochen wiesen
Mangelernahrte und nicht Mangelernahrten eine sehr ahnliche Punktzahl bzw.

ahnliche Lebensqualitat auf.
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nicht Mangelernahrt NRS<3

SF-12 Summenskala | Kérperliche Komponente | Psychische Komponente
N=28 V1 V2 vVi-v2 (V1 V2 V1-v2
Mittelwert 42,8 39,2 -3,6 [448 39,4 -54
SD 54 3,0 -6,9 4.4 4.4 -3,7
Minimum 36,0 31,6 3,8 37,9 30,2 3,1
Median 39,8 40,0 04 |446 38,2 -6,3
Maximum 55,2 447 -16,3 | 59,5 53,6 -14,2

Tabelle 28: Ergebnisse der nicht Mangelernahrten bezuglich koérperlicher und psychischer
Summenskala des SF-12 Fragebogens der Interventionsgruppe

mangelernahrt NRS=3

SF-12 Summenskala | Korperliche Komponente | Psychische Komponente
N=75 Al V2 vi-v2 | V1 V2 V1-V2
Mittelwert 42,6 39,4 -3,2 | 458 39,7 -6,1
SD 5,1 2,5 -5,5 5,0 3,3 -4.8
Minimum 32,7 33,2 7,9 35,5 30,6 3,9
Median 419 401 -2,2 | 451 39,8 -6,3
Maximum 57,5 46,6 -17,1 | 59,1 49,2 -23,6

Tabelle 29: Ergebnisse der Mangelernahrten bezlglich korperlicher und psychischer
Summenskala des SF-12 Fragebogens der Interventionsgruppe

3.8 Fragebogen zur Bewertung des Essens in Abhangigkeit vom NRS

Tabelle 30 und 31 zeigen die Zufriedenheit der untersuchten Patienten mit der
Krankenhausverpflegung. Mit jedem Patienten der Vergleichs- und
Interventionsgruppe wurde auch hier der Fragebogen gemeinsam und vollstandig
ausgefullt. Aulerdem gab jeder Patient pro Frage eine Antwort.

Fur die Anwendung des x3*Test im ersten Teil des Fragebogens wurden

Antwortmoglichkeiten 1 und 2 zu einer Antwortmoglichkeit zusammengefasst
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(zufrieden/sehr zufrieden bzw. sehr gut/gut, Antwortmoglichkeiten 3 und 4 wurden

ebenfalls zusammengefasst (geht so/gar nicht zufrieden bzw. maRig/mangelhaft).

Vergleichsgruppe (N=70)

In der Vergleichsgruppe zeigten sich bei der Bewertung des Essens 17,1% der nicht
Mangelernahrten zufrieden mit der Gesamtverpflegung, bei den Mangelernahrten
waren es 257%. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
Mangelernahrten und nicht Mangelernahrten bei der Zufriedenheit mit der

Gesamtverpflegung (p=0,382).

Bei der Zufriedenheit hinsichtlich des Geschmacks schien es einen signifikanten
Unterschied zwischen nicht Mangelernahrten und Mangelernahrten zu geben
(p=0,017). 68,6% der mangelernahrten Patienten gaben ,mafig“ bei der Bewertung
an und begrindeten dies damit, dass das Essen oftmals ,verkocht” sei. Aulerdem
wurde kritisiert, dass das Abendessen zu friih gebracht werde. Des Weiteren gab
es erkennbare Unterschiede bei der Bewertung der Temperatur des Essens
(p=0,192). 77,1% der mangelernahrten Patienten kritisierten, dass das Essen,

insbesondere mittags, zu kalt serviert werde.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, waren die Hauptbeschwerden beider
Patientengruppen Appetitlosigkeit, Geschmacksveranderungen und Ubelkeit. Dies

gaben nahezu 100% der Patienten in beiden Gruppen an.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass nicht mangelernahrte Patienten die
Verpflegung und das Essen im Krankenhaus etwas kritischer bewerten als

mangelernahrte Patienten.
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nicht Mangelernahrt N=35
NRS<3
absolute
Haufigkeit

relative
Haufigkeit

Mangelernahrt N=35
NRS> 3
absolute
Haufigkeit

relative
Haufigkeit

Zufriedenheit mit
Gesamtverpflegung
sehr zufrieden
zufrieden

geht so

gar nicht zufrieden

| p=0,382

6 17,1
29 82,9

9 25,7
25 71,4

Auswahlmaoglichkeiten bei
Mahlzeiten: Friihstiick
sehr gut

gut

maRig

mangelhaft

| p=0,452

10 28,6
20 57,1
5 14,3

7 20,0
25 71,4

Mittagessen
sehr gut

gut

maRig
mangelhaft

| p=0,473

4 11,4
14 40,0
17 48,6

5 14,3
10 28,6
20 57,1

Abendessen
sehr gut

gut

maRig
mangelhaft

| p=0,597

5 14,3
19 54,3
11 31,4

3 8,6
23 65,7
9 25,7

Zufriedenheit mit
Essenszeiten: Friihstiick
sehr gut

gut

maRig

unzufrieden

p=-

35 100

35 100

Mittagessen
sehr gut

gut

maRig
unzufrieden

| p=0,314

1 2,9
33 94,3

1 2,9

Abendessen
sehr gut

51




gut 22 62,9 17 48,6

mafig 9 25,7 18 51,4

unzufrieden 4 11,4 - -

| p=0,229

Zufriedenheit hinsichtlich:

Temperatur

sehr gut - - 3 8,6

gut 13 371 5 14,3

mafig 22 62,9 27 77,1

unzufrieden - - - -

| p=0,192

Geschmack

sehr gut - - - -

gut 3 8,6 11 31,4

maRig 31 88,6 24 68,6

unzufrieden 1 2,9 - -

| 0,017

Qualitit/Garpunkt

sehr gut - - - -

maRig 20 57,1 21 60,0

unzufrieden 5 14,3 3 8,6

| 0,794

Optik/Aussehen

sehr gut - - - -

gut 7 20,0 6 17,1

maRig 25 71,4 25 71,4

unzufrieden 3 86 |4 11,4
0,759

Benétigung von Hilfe beim

Essen

ja 1 29 |1 2,9

nein 34 97,1 34 97,1

Getrankeversorgung auf

Station

sehr gut - - - -

gut 35 100 35 100

maRig - - - -

mangelhaft - - - -

Ernahrungsberatung

ja - - - -

nein 35 100 35 100
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Auftreten von
Nebenwirkungen wahrend
der Therapie
Beschwerden:
Appetitlosigkeit
leicht

maRig

stark

Ubelkeit

leicht

maRig

stark

Erbrechen
leicht
maRig
stark

Bauchschmerzen/Bldhungen
leicht

maRig

stark

Durchfall
leicht
maRig
stark

Verstopfung
leicht

maRig

stark

Geschmacksverdanderungen
leicht

maRig

stark

Mundtrockenheit
leicht

maRig

stark

N=35

N=35

21
11

N~

N=0

100

68,6
31,4
85,7

68,6
17,1

11,4
2,9
8,6

2,9
2,9

31,4
25,7
5,7

100
8,6
60,0
31,4

25,7
2,9

20,0
2,9

N=35

N=0

100

71,4
28,6
85,7

71,4
14,3

22,9
14,3
8,6

2,9
2,9

34,3
22,9
11,4

97,1

5,7
68,6
22,9

17,1

17,1

5,7
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Kau- und Schluckbeschwerden 1 2,9
leicht - -
maRig 1 2,9
stark

Entziindungen in N=0 - N=1 2,9
Mund/Speiseréhre 1 2,9
leicht
maRig
stark

Tabelle 30: Ergebnisse des Fragebogens zur Verpflegung im Krankenhaus bei nicht
mangelerndhrten und mangelerndhrten Patienten der Vergleichsgruppe

Interventionsgruppe (N=103)

In der Interventionsgruppe zeigten sich bei der Bewertung des Essens 10,7% der
nicht Mangelernahrten zufrieden mit der Gesamtverpflegung, bei den
Mangelerndhrten waren es ebenfalls 10,7%. Es bestand somit kein signifikanter
Unterschied zwischen Mangelernahrten und nicht Mangelernahrten bei der

Zufriedenheit mit der Gesamtverpflegung (p=0,994).

Bei der Zufriedenheit hinsichtlich des Geschmacks schien es in dieser Gruppe
ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen nicht Mangelernahrten und
Mangelernahrten zu geben (p=0,019). Nur 7,1% der nicht Mangelernahrten
bewerteten den Geschmack des Essens mit ,gut‘. Das ubrige Kollektiv beider
Gruppen gaben ,maRig“ und ,unzufrieden® bei der Bewertung an. Hauptkritikpunkt
war das Mittagessen, welches ,aufgewarmt® und nicht frisch schmecke. Des
Weiteren wurde der metallische Geschmack des Essens angegeben, der jedoch
oftmals auf die Nebenwirkungen der Chemotherapie zurickgefuhrt wurde. In der
Interventionsgruppe wurde ebenfalls kritisiert, dass das Abendessen zu frih serviert

werde.

Die Hauptbeschwerden der Patienten waren auch in dieser Gruppe Appetitlosigkeit,

Geschmacksveranderungen und Ubelkeit.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Verpflegung und das Essen im
Krankenhaus von nicht mangelernahrten- und mangelernahrten Patienten sehr
ahnlich bewertet wurden und die erhobene Kritik in beiden Gruppen zur Sprache

kam.

nicht Mangelernahrt N=28 Mangelernahrt N=75
NRS<3 NRS> 3
absolute relative absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Zufriedenheit mit
Gesamtverpflegung
sehr zufrieden - - - -
zufrieden 3 10,7 8 10,7
geht so 21 75,0 65 86,7
gar nicht zufrieden 4 14,3 2 2,7
| p=0,994 |
Auswahlmaoglichkeiten bei
Mahlzeiten: Friihstiick
sehr gut 3 10,7 8 10,6
gut 25 89,3 65 86,7
maRig - - 2 2,7
mangelhaft - - - -
| p=0,640
Mittagessen
sehr gut - - - -
gut 3 10,7 15 20,0
maRig 23 82,1 57 76,0
mangelhaft 2 7,1 3 4,0
| p=0,267
Abendessen
sehr gut - - - -
gut 20 71,4 61 81,3
maRig 6 21,4 14 18,7
mangelhaft 2 7,1 - -
| p=0,275
Zufriedenheit mit
Essenszeiten: Friihstiick
sehr gut 1 3,6 1 1,3
gut 25 89,3 72 96,0
maRig 2 7,1 2 2,7
unzufrieden - - - -
| p=0,296
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Mittagessen
sehr gut

gut

maRig
unzufrieden

| p=0,296

26

92,9
7,1

73

97,3
2,7

Abendessen
sehr gut

gut

maRig
unzufrieden

| p=0,856

25

10,7
89,3

66

1,3
10,7
88,0

Zufriedenheit hinsichtlich:
Temperatur

sehr gut

gut

maRig

unzufrieden

| p=0,753

Geschmack
sehr gut
gut

maRig
unzufrieden

| p=0,019

Qualitit/Garpunkt
sehr gut

gut

maRig

unzufrieden

| p=0,100

Optik/Aussehen
sehr gut

gut

maRig
unzufrieden

[ p=-

26

21,4
71,4
7,1

7,1
78,5
14,3

3,6
67,9
28,6

92,9
7,1

14
61

46
29

57
18

18,7
81,3

90,7
9,3

61,3
38,7

76,0
24,0

Benétigung von Hilfe beim
Essen

ja

nein

28

100

75

100

Getrankeversorgung auf
Station
sehr gut

2,7
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gut 28 100 73 97,3
maRig - - - -
mangelhaft - - - -
Erndhrungsberatung

ja - - - -
nein 28 100 75 100
Auftreten von

Nebenwirkungen wahrend

der Therapie

Beschwerden:

Appetitlosigkeit N=28 100 N=75 100
leicht 1 3,6 10 13,3
maRig 16 57,1 42 56,0
stark 11 39,3 23 30,7
Ubelkeit N=18 64,3 N=42 56,0
leicht 5 17,9 9 12,0
malig 13 46,4 33 44,0
stark - - - -
Erbrechen N=1 3,6 N=8 10,7
leicht 1 3,6 8 10,7
maRig - - - -
stark - - - -
Bauchschmerzen/Bldhungen N=1 3,6 N=7 9,3
leicht 1 3,6 4 5,3
maRig - - 3 4,0
stark - - - -
Durchfall N=2 7,1 N=15 20,0
leicht 2 7,1 11 14,7
malig - - 3 4,0
stark - - 1 1,3
Verstopfung N=0 - N=0 -
leicht

maRig

stark

Geschmacksveranderungen N=28 100 N=75 100
leicht 3 10,7 8 6,4
mafig 19 67,9 45 66,4
stark 6 21,4 22 27,3
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Mundtrockenheit N=3 10,7 N=23 30,6
leicht - - 10 13,3
maRig 3 10,7 13 17,3
stark - - - -

Kau- und Schluckbeschwerden | N=2 7,1 N=4 5,3
leicht 1 3,6 4 5,3
maRig 1 3,6 - -
stark - - - -

Entziindungen in N=0 - N=0 -
Mund/Speiserdhre
leicht

maRig

stark

Tabelle 31: Ergebnisse des Fragebogens zur Verpflegung im Krankenhaus bei nicht
mangelerndhrten und mangelerndhrten Patienten der Interventionsgruppe

3.9 Tellerdiagramm in Abhdngigkeit vom NRS

Mit dem Tellerdiagramm wurde bei 103 der 173 Patienten (die geplante
Interventionsgruppe) die tagliche Nahrungszufuhr erfasst, um bei Bedarf frihzeitig
intervenieren zu kénnen. Nach jeder Nahrungsaufnahme wurde die Verzehrmenge
in das Tellerdiagramm eingetragen. Die Verzehrmenge wurde Uber einen Zeitraum
von 3 Wochen in Prozent auf einen Viertel Teller genau bestimmt (Rufenacht et al.
2006). Mit jedem Patienten der Interventionsgruppe wurde das Tellerdiagramm
gemeinsam und vollstandig ausgeflllt. AuRerdem gab jeder Patient pro
eingenommene Mahlzeit seine Verzehrdaten an.

In Tabelle 20 und 21 ist die Anzahl und die Verzehrmenge der Patienten ohne
Ernahrungsrisiko und mit Ernahrungsrisiko Uber einen Zeitraum von 3 Wochen
dargestellt. Der berechnete Mittelwert stellt die durchschnittliche Verzehrmenge des

Tellers der eingenommenen Mahlzeit pro Woche dar.
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Beim Tellerdiagramm betrug der Mittelwert des Frihsticks bei den nicht
mangelerndhrten Patienten (NRS<3) 68,8% des Tellers.

Der Mittelwert des Frihstticks betrug bei den mangelernahrten (NRS=3) 70,3% des
Tellers. Der t-Test auf einen Unterschied war nicht signifikant (p=0,608).

Beim Tellerdiagramm betrug der Mittelwert des Mittagessens bei den nicht
mangelerndhrten (NRS<3) 49,1% des Tellers.

Beim Tellerdiagramm betrug der Mittelwert des Mittagessens bei den
mangelernahrten (NRS23) 54,0% des Tellers. Es bestand auch hier kein
signifikanter Unterschied (p=0,077).

Beim Tellerdiagramm betrug der Mittelwert des Abendessens bei den nicht
mangelerndhrten (NRS<3) 55,4% des Tellers.

Beim Tellerdiagramm betrug der Mittelwert des Abendessens bei den
mangelerndhrten (NRS23) 53,7% des Tellers. Es konnte ebenfalls kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p=0,526).

Fir Woche 2 und 3 sind die p-Werte in Tabelle 32 mit aufgeflihrt; signifikante
Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.
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nicht Mangelernahrt N=28 (NRS<3)

Teller Fruhstluck Mittagessen Abendessen
Woche 1 11 - - 1

Ya 23 - 5

V2 3 27 21

Va 2 1 1

0 - - -
Mittelwert 68,8 (SD=14,4) | 49,1 (SD=4,6) |55,4 (SD=13,9)
p-Wert 0,608 0,770 0,526
Woche 2 11 - - 1

Ya 24 1 1

V2 3 25 26

YVa 1 1 -

0 - 1 -
Mittelwert 70,5 (SD=11,7) | 48,2 (SD=11,4) | 52,7 (SD=10,2)
p-Wert 0,939 0,218 0,619
Woche 3 1M - 1 1

Ya 24 1 1

V2 3 25 26

Va 1 - -

0 - 1 -
Mittelwert 70,5 (SD=11,7) | 50,9 (SD=14,1) | 52,7 (SD=10,2)
p-Wert 0,520 0,420 0,430

Tabelle 32: Anzahl und Verzehrmenge der nicht mangelernahrten Patienten der
Interventionsgruppe Uber einen Zeitraum von 3 Wochen auf einen Viertel Teller genau
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Mangelernahrt N=75 (NRS=3)

Teller Frahstutck Mittagessen Abendessen
Woche 1 1M 2 3 -

Ya 59 10 14

V2 12 58 59

Va 2 4 2

0 - - -
Mittelwert 70,3 (SD=12,7) | 54,0 (SD=14,2) | 53,7 (SD=11,3)
Woche 2 1/1 2 - 1

% 59 5 13

V2 13 67 58

Va 1 3 3

0 - -
Mittelwert 70,7 (SD=11,8) | 50,7 (SD=8,1) | 54,0 (SD=12,3)
Woche 3 1M 2 3 -

Ya 62 6 7

V2 11 64 64

Va - 1 4

0 - 1 -
Mittelwert 72,0 (SD=10,0) | 53,3 (SD=13,1) | 51,0 (SD=9,5)

Tabelle 33: Anzahl und Verzehrmenge der mangelernahrten Patienten der Interventionsgruppe

Uber einen Zeitraum von 3 Wochen auf einen Viertel Teller genau

3.10 Ernahrungsberatung

Die folgende Tabelle fasst die haufigsten Antworten der Patienten zusammen, die
gemal NRS ein Mangelernahrungsrisiko aufwiesen und eine Ernahrungsberatung

hatten bekommen sollen, diese jedoch aus den dargestellten Griinden ablehnten.
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Allen 75 Patienten der 173 Studienteilnehmer (72,8%) der Interventionsgruppe mit
Ernahrungsrisiko wurde eine Ernahrungsberatung angeboten, da geplant war, dass
diese an der Interventionsstudie teilnehmen. 69 der 75 Patienten (92,0%) lehnten
diese aber ab. Bei 6 Patienten (8,0%) konnte die geplante Ernahrungsberatung

aufgrund von Entlassung nicht umgesetzt werden.

Tabelle 33 stellt den Erstgrund der Patienten dar, Tabelle 34 zeigt die Anzahl der

Antworten mit Mehrfachnennungen, da die meisten Patienten 3-4 Grinde angaben.

Zentraler Kritikpunkt war das mangelhafte Essen, das im Krankenhaus angeboten
wird. Knapp 25% begrindeten ihre Nichtteiinahme mit dem Argument, dass das
Essen nicht schmecke, sie daher erst recht keinen Appetit hatten, sich jedoch
zuhause besser ernadhren wirden. Zu dieser Argumentation kam hinzu, dass viele
Patienten nur fur einige Tage stationar zur Therapie kamen (17,4%). In Tabelle 35
lasst sich erkennen, dass dies bei einer grolien Anzahl der Patienten so der Fall
war (78,3%). Patienten mit Neudiagnosen wollten sich zudem selbst die Chance
geben, erst einmal die Therapie abzuwarten, um eventuell spater auf das Thema

Erndhrung zurtickzukommen (20,3%).

Weitere Ablehnungsgrinde sind in den folgenden Tabellen dargestellt (Tabellen 34
und 35).
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Griinde fiir Ablehnung einer
Erndhrungsberatung (N=69)

Anzahl der Antworten (eine Antwort)

nach Hause, lohnt sich nicht

absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit
Essen schmeckt zuhause besser und ist 17 24,6
gesilinder, aufgrund von:
- mochte nach Hause (vertraute Umgebung)
- fahlt sich unwohl im KH
- Metallgeschmack nach Chemotherapie
- kein Appetit im KH-esse zuhause besser
- esse nur das, was Angehorige mitbringen
Therapieverlauf abwarten 14 20,3
12 17,4
nur einige Tage zur Chemo stationar
11 15,9
froh tiber Gewichtsverlust
4 5,8
kein Interesse
Ernahrungsberatung verbessert nicht das 3 4,3
ungesunde Stationsessen
Angehorige kochen zuhause nach 2 2,9
Essenswunsch
es wird sowieso nicht gebracht, was 1 1,4
angekreuzt wird
1 1,4
nichts Frisches
1 1,4
ich koche zuhause was mir schmeckt
1 1,4
Essen optisch nicht ansprechend
1 1,4
betrifft mich nicht
prinzipiell ja, darf (wahrscheinlich) morgen 1 1,4

Tabelle 34: Hauptgrund der mangelerndhrten Patienten der Interventionsgruppe fir das Ablehnen

einer Erndhrungsberatung
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Griinde fiir Ablehnung einer
Erndhrungsberatung (N=98)

Anzahl der Antworten (Mehrfachantworten)

nach Hause, lohnt sich nicht

absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit
Essen schmeckt zuhause besser und ist 45 65,2
gesilinder, aufgrund von:
- mochte nach Hause (vertraute Umgebung)
- fahlt sich unwohl im KH
- Metallgeschmack nach Chemotherapie
- kein Appetit im KH-esse zuhause besser
- esse nur das, was Angehorige mitbringen
Therapieverlauf abwarten 19 27,5
54 78,3
nur einige Tage zur Chemo stationar
11 15,9
froh iber Gewichtsverlust
9 13,0
kein Interesse
Erndhrungsberatung verbessert nicht das 18 26,1
ungesunde Stationsessen
Angehorige kochen zuhause nach 36 52,2
Essenswunsch
es wird sowieso nicht gebracht, was 1 1,4
angekreuzt wird
nichts Frisches
ich koche zuhause was mir schmeckt
1 1,4
Essen optisch nicht ansprechend
betrifft mich nicht
prinzipiell ja, darf (wahrscheinlich) morgen 1 1,4

Tabelle 35: Mehrfachangaben von Griinden der mangelernahrten Patienten der
Interventionsgruppe fiir das Ablehnen einer Ernahrungsberatung
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3.11 Erndhrungstherapie

In beiden Gruppen kam es vor, dass Patienten ihren taglichen Kalorienbedarf nicht
in Form von Normalkost decken konnten bzw. so geschwacht waren, sodass ihnen
von Seiten der Arzte Unterstiitzung angeordnet wurde.

Die Daten der Vergleichsgruppe sind Ubersichtshalber mit aufgefuhrt, der
Schwerpunkt lag jedoch auf dem ernahrungstherapeutischen Vorgehen in der
Interventionsgruppe. Das Procedere diesbezuglich war in beiden Gruppen
identisch, ist jedoch im folgenden Text bei den ernahrungsmedizinischen
Malnahmen der Interventionsgruppe genauer beschrieben, da in dieser Gruppe die

Ernahrungsberatung hatte erfolgen sollen.

In beiden Gruppen gehdrten die Patienten zu den als mangelernahrt geltenden

(NRS=3) und wiesen einen BMI zwischen 15 kg/m? und 21 kg/m? auf.

Ernahrungsmedizinische MalRnahmen in der Vergleichsgruppe (N=70)

Bei acht Patienten (11,4%) der Vergleichsgruppe wurden
ernahrungstherapeutische MalRnahmen ergriffen. Diese Patienten erhielten eine
Zusatznahrung in Form von Trinklosungen, die sie zwischen den Hauptmahlzeiten
zu sich nehmen sollten, um ihren Kalorienbedarf zu decken. Dabei trank jeder
Patient taglich 1,5 Packchen dieser zusatzlich verordneten Trinknahrung, die im

Mittel 300 zusatzliche kcal lieferten.

Zwei Patienten (2,9%) wurden wahrend des stationaren Aufenthaltes Uber einen
peripher-vendsen Zugang zusatzlich parenteral ernahrt. Dabei wurde taglich ein
Nahrungsbeutel zugefihrt, der durchschnittlich 1500 kcal enthielt. Bei keinem
Patienten wurde eine Ernahrungsberatung oder eine Anreicherung der

Standardkost veranlasst.
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Erndhrungsmedizinische MalRnahmen in der Interventionsgruppe (N=103)

Bei 15 Patienten (14,6%, alle mit NRS=3) der Interventionsgruppe wurden
ernahrungstherapeutische MalRnahmen durchgefuhrt. Bei 14 Patienten war diese
Malnahme auf korperliche Schwache zurlckzufuhren, bei einem Patienten auf

klinische Zeichen der Mangelernahrung durch langjahrigen Alkoholabusus.

Eine Ernahrungsberatung gehodrt im Klinikum Schwabing nicht zu den gangigen
TherapiemalRnahmen. Im Rahmen dieser Interventionsstudie stimmten 6 Patienten
einer Ernahrungsberatung zwar zu, jedoch wurden diese Patienten am folgenden
Tag entlassen und somit war eine Ernahrungsberatung aus organisatorischen
Grunden nicht moglich.

Alle 15 Patienten erhielten eine Zusatznahrung in Form von Trinklésung, die sie
zwischen den Hauptmahlzeiten zu sich nehmen sollten, um ihren Kalorienbedarf zu
decken. Hierbei kamen Fresubin-Packchen zur Anwendung und den Patienten
wurde empfohlen, 2-3 dieser Packchen taglich zu trinken. Dabei wurden ihnen
verschiedene Geschmacksrichtungen zur Auswahl gestellt. Dabei enthielt eine
hochkalorische Trinknahrung 300kcal a 200ml. Zur ausschlieRlichen Erndhrung
wurde diese Form der Ernahrung bei keinem der untersuchten Patienten
angewendet, da die Patienten entweder in der Lage waren feste Nahrung zu sich
zu nehmen oder es wurde zu einer hoheren Stufe des Ernahrungstherapieschemas
ubergegangen.

Eine enterale Ernahrungstherapie wurde jedoch bei dem untersuchten Kollektiv
nicht festgestellt, da die Patienten, die ernahrungsmedizinisch behandelt wurden,
alle Uber ein Port-System verfugten und daher dieser Weg bevorzugt wurde.

5 Patienten der Gruppe mit NRS=3, die durch die Chemotherapie sehr geschwacht
waren, erhielten wahrend ihres stationaren Aufenthaltes eine parenterale
Ernahrung Uuber ein Port-System. Es handelte sich dabei um dbliche
Standardlésungen mit Aminosauren, Glucose, Fettsauren und Elektrolyten.
Zusatzlich zu dieser taglichen Energiezufuhr von 1500 Kilokalorien verzehrten die

Patienten 1-2 Stlck zerkleinertes Obst. 3 dieser 5 Patienten verblieben aufgrund
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schlechter Blutwerte und Pilzinfektionen Uber die gesamten 3 Wochen stationar und
es konnte bei der Nachuntersuchung 3 Wochen spater eine Verbesserung des
Ernahrungszustandes bzw. eine Gewichtszunahme von 2-3 kg festgestellt werden.
Die restlichen 2 Patienten erhielten die parenterale Ernahrungstherapie nur
wahrend der 4-5-tagigen stationaren Behandlung.

Eine totale parenterale Ernahrung kam beim untersuchten Patientenkollektiv nicht
zur Anwendung, da nur eine supplementierende parenterale Ernahrung erforderlich
war.

Hier zeigte sich erneut das Problem der inkonsequenten Behandlung, da die
Patienten nach 4-5 Tagen stationarer Behandlung entlassen wurden und nicht
weiterverfolgt werden konnte, inwiefern die ernahrungsmedizinische Behandlung

zuhause oder bei einem anderen behandelnden Arzt beachtet werden wirde.

Aulerdem gab es eine Gruppe von Patienten, die zwar bei der Erhebung der Daten
nicht akut mangelernahrt (NRS<3) war, jedoch aufgrund einer andauernden
Gewichtsabnahme gefahrdet war, ein Ernahrungsrisiko zu entwickeln.

Bei diesen Patienten konnte im Verlauf der 3 Wochen eine Gewichtsabnahme
verzeichnet werden, die nicht dem durchschnittlichen Gewichtsverlust des Ubrigen
Patientenkollektivs entsprach.

In der Vergleichsgruppe betraf dies 7 Patienten (10%) und in der
Interventionsgruppe 11 Patienten (10,7%). Da diese Patienten jedoch in beiden
Gruppen einen BMI zwischen 22 und 26kg/m? aufwiesen und somit ein gesundes
Normalgewicht bzw. eine Praadipositas aufwiesen, kam der Ernahrungszustand
dieser Patienten bei der Therapieplanung nicht zur Sprache.

Jedoch konnte insbesondere eine Abnahme der fettfreien Masse beobachtet
werden, wahrend die Fettmasse weitgehend konstant blieb. Dieser Umstand ist
vermutlich durch die Bettlagerigkeit vieler Patienten zu erklaren und dem damit
verbundenen Abbau von Muskelmasse.

4 Patienten (3,9%) der Interventionsgruppe berichteten, dass sie von den

behandelnden Arzten darauf hingewiesen wurden, dass sie darauf bedacht sein
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sollten, 1500 Kilokalorien taglich Uber die Nahrung aufzunehmen, jedoch wurde
dabei auf die Eigenverantwortung der Patienten gesetzt und nicht dokumentiert, wie

viel die Patienten schlussendlich zu sich nahmen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Ernahrungszustand der untersuchten
Patienten sekundar behandelt wurde. Es wurden zwar bei einigen Patienten
ernahrungsmedizinische Malnahmen angesetzt, jedoch war die Durchfuhrung
oftmals nicht konsequent genug, dass ein Effekt erkennbar war. Dies war aber in
vielen Fallen durch den kurzen stationaren Aufenthalt kaum mdglich. Ein

Essprotokoll wurde bei keinem Patienten des untersuchten Kollektivs gefuhrt.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden der Ernahrungsstatus und der Verlauf des

Korpergewichts von onkologischen Patienten unter Chemotherapie untersucht.

Der Schwerpunkt lag darauf den Ernahrungsstatus und den Gewichtsverlauf bei
stationdren onkologischen Patienten regelmalig zu erfassen und in einer
Interventionsstudie den Ernahrungsstatus von Patienten durch individuelle
Verpflegung und supportive Erndhrungstherapie zu verbessern. Ziel war es, bei
allen neu aufgenommenen Patienten ein regelmalliges Screening auf
Mangelernahrung einzufihren und bei Patienten mit bestehender oder drohender
Mangelernahrung eine Ernahrungstherapie einzuleiten. Trotz Kenntnis von
Screeningmethoden werden diese im klinischen Alltag nur sehr selten angewendet.

Die Untersuchungen zeigen die folgenden Hauptergebnisse:

50,0% der Patienten der Vergleichsgruppe erfullten die Kriterien der
Mangelernahrung, davon waren 24,3% weiblich und 25,7% mannlich. In der
Interventionsgruppe erfullten 72,8% die Kriterien der Mangelerndhrung, davon
waren 30,1% weiblich und 42,7% mannlich.

Die haufigsten Diagnosen in der Vergleichsgruppe betrafen Erkrankungen des
hamatopoetischen Systems mit etwa 80% der Gesamtpatienten. Etwa 20% hatten
Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts.

31,4% der mangelernahrten Patienten wiesen eine ALL auf, 8,6% der Patienten mit
Ernahrungsrisiko eine AML. Lymphompatienten waren 42,9% unter den
mangelerndhrten  Patienten und ca. 17% hatten Erkrankungen des
Gastrointestinaltrakts als Hauptdiagnose.

Dagegen hatten von den nicht Mangelernahrten knapp 23% gastrointestinale

Tumoren. Bei ca. 77% wurde eine hamatologische Erkrankung diagnostiziert.

Die haufigsten Diagnosen in der Interventionsgruppe betrafen ebenfalls
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Erkrankungen des hamatopoetischen Systems mit 72,0% der Gesamtpatienten.
28,0% hatten Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts.

26,7% der mangelernahrten Patienten wiesen eine ALL auf, 12,0% der Patienten
mit Ernahrungsrisiko eine AML. Lymphompatienten waren 33,3% unter den
Mangelerndhrten und 28,0% hatten Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts als
Hauptdiagnose.

Dagegen hatten von den nicht Mangelernahrten knapp 36% gastrointestinale
Tumoren. Bei ca. 64% wurde eine hamatologische Erkrankung diagnostiziert.

Bei der Messung der isometrischen Greifkraft zeigte sich sowohl in der
Vergleichsgruppe als auch in der Interventionsgruppe, dass die Patienten mit
Ernahrungsrisiko weniger Kraft entwickelten als die Patienten ohne

Ernahrungsrisiko.

Bei 11,4% der Patienten der Vergleichsgruppe und 14,6% der Patienten der
Interventionsgruppe wurden ernahrungstherapeutische Mallinahmen durchgefihrt;
die im Interventionsteil angebotene Ernahrungsberatung fand jedoch nicht statt, weil

die Mehrzahl der Patienten diese ablehnten.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die Ernahrungssituation von 50% der
onkologischen Patienten der Vergleichsgruppe und 72,8% der Patienten der
Interventionsgruppe zwar eine Ernahrungsintervention erfordert, jedoch die

Akzeptanz einer solchen Intervention sehr begrenzt ist (siehe 4.1.).

4.1 Interventionsstudien

Wir hatten die Studie zunachst in einer Form geplant, dass der Effekt einer
Intervention, die der Gewichtsstabilisierung dient, erfasst wird. Wir haben dabei die
Erfahrung gemacht, dass eine solche Intervention letztlich nicht durchfihrbar war.
Dies hat die folgenden Grinde:

Ein zentraler Punkt war, dass viele Patienten nur einige Tage stationar zur
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Chemotherapie kamen und der Auffassung waren, dass sich eine
Ernahrungsberatung nicht lohne und angaben, diese Tage im Krankenhaus
maoglichst schnell vergehen zu lassen, um wieder zuhause in vertrauter Umgebung
sein zu konnen, das Essen zuhause besser schmecke und sie in der Zeit des
Krankenhausaufenthaltes nur das zu sich nehmen, was Angehorige von zuhause
mitbringen. Ein weiterer Aspekt waren die oftmals starken Nebenwirkungen, die
wahrend der Therapie oder kurz nach Therapieende auftraten und die das Essen in

dieser Zeit wohl zur Nebensache werden liel}.

Ein weiteres Problem war, dass viele Patienten nicht wussten, was im Rahmen einer
Chemotherapie auf sie zukam und schon allein mit der neuen Diagnose einer
Krebserkrankung uberfordert waren. Daher zeigte es sich als nicht umsetzbar,
Patienten mit einer neudiagnostizierten Krebserkrankung zu einer Teilnahme an
einer Ernahrungsintervention zu rekrutieren. Diese Patienten waren oftmals noch
nicht mit ihrer komplexen Gesundheitssituation vertraut und sahen die Bedeutung

erst einmal darin, die Vertraglichkeit inrer Chemotherapie abzuwarten.

Andererseits gab es eine Gruppe von adipésen Patienten, die angaben, viele
Diatversuche in ihrem bisherigen Leben erfolglos versucht zu haben und jetzt froh
uber einen (voraussichtlichen) Gewichtsverlust zu sein. Diese Patienten wollten

ebenfalls nicht an einer Ernahrungsberatung teilnehmen.

Aulerdem gaben viele Patienten an, zuhause andere Ernahrungsgewohnheiten zu
haben und selbst zu wissen, was gut fur sie sei. Angehorige wurden zudem nach
Wunsch des Patienten zuhause kochen und mit auf gute Essensqualitat und
ausreichend Energiezufuhr achten.

Ein weiterer Gesichtspunkt war, dass sich einige Patienten uneinsichtig zeigten was
das Stationsessen anging: Eine Ernahrungsberatung andere nichts an der Qualitat
des Stationsessens und dieses sei zu schlecht auf die Bedurfnisse der Patienten

insbesondere Patienten unter Chemotherapie abgestimmt.
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Des Weiteren wurde bemangelt, dass das Essen nicht frisch genug sei und
aufgewarmt werde, sodass Vitamine etc. beim Verzehr kaum noch vorhanden
seien. Es war auffallig, dass viele Patienten berichteten, dass sie vorhatten sich
gesunder erndhren zu wollen als vor der Krebsdiagnose. Jedoch sei dieses

Umdenken im Krankenhaus mit dem dortigen Essen nicht umsetzbar.

Ein weiterer Punkt war die Klage Uber ungesundes Essen im Krankenhaus im
Zusammenhang mit dem Essenswunschplan, der den Patienten regelmalig
ausgehandigt wurde und auf denen sie ankreuzen konnen, was sie an den
folgenden Tagen zu essen haben mdchten. Leider schienen die Patienten oftmals
vollig anderes Essen zu bekommen als zuvor gewunscht wurde. Dies ist besonders
bei einer Nahrungsmittelunvertraglichkeit ein Problem und bei onkologischen
Patienten, die aufgrund der starken Nebenwirkungen der Chemotherapie oftmals
eine sehr eingeschrankte Zahl von Nahrungsmitteln als vertraglich empfanden. Hier
zeigt sich deutlich, dass die Patienten wohl kaum Einfluss auf Verpflegung und

Essen nehmen konnen.

Ein weiterer Grund war, dass Patienten angaben, dass sie Mangelernahrung nicht
betreffe, ohne eine genauere Angabe von Grinden.

Ebenfalls gaben einige Patienten an, prinzipiell kein Interesse an zusatzlichen
,2Jdntersuchungen® zu haben, die wohlmdglich nicht zum Therapieerfolg beitrugen,

da sie keine weiteren Strapazen Uber sich ergehen lassen wollten.
Leider kam es auch vor, dass Patienten Interesse an einer Ernahrungsberatung

zeigten, jedoch am folgenden Tag schon wieder entlassen wurden und somit eine

Umsetzung der Planungen in so kurzer Zeit nicht mdglich war.
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4.2 NRS 2002 und BMI

In diesem Abschnitt soll das Ergebnis der BMI-und der NRS - Auswertung diskutiert

und interpretiert werden.

Zu Beginn soll die Pravalenz der Mangelernahrung mit anderen Studien verglichen
werden:

Laut NRS Screening wiesen 50,0% der Patienten in der Vergleichsgruppe und
72,8% der Patienten in der Interventionsgruppe in der vorliegenden Arbeit ein
Ernahrungsrisiko auf.

Pirlich et al. wiesen in der ,German Hospital Malnutrition Study“ bei einem
Patientenkollektiv von N=1886 bei 27,4% eine Mangelernahrung nach, darunter bei
37,6% der onkologischen Patienten. Auflerdem konnte ein Zusammenhang
zwischen einer Tumorerkrankung und Mangelernahrung gezeigt werden (Pirlich et.
al. 2006). Die im Klinikum Schwabing festgestellte Pravalenz von onkologischen
Patienten mit Ernahrungsrisiko ist also fast doppelt so hoch wie bei Pirlich et al.

In der vorliegenden Arbeit lag die Pravalenz aller Patienten, die 270 Jahre waren
und einen NRS =3 aufwiesen, in der Vergleichsgruppe bei 31,4% und in der
Interventionsgruppe bei 55,3%. Pirlich et al. bestatigten ebenfalls bei 43% der
untersuchten Patienten einen Zusammenhang zwischen einem Alter 270 Jahren

und einem Ernahrungsrisiko (Pirlich et al. 2006).

In einer Studie von Imoberdorf et al., die zwischen Mai 2003 und April 2006 mit
32.837 Patienten in 7 Schweizer Krankenhdusern in Abteilungen der Inneren
Medizin durchgefihrt wurde, lag die Pravalenz der Patienten mit einem
Ernahrungsrisiko bei 18,2%. Hier wurde als Screening-Mittel ebenfalls der NRS
verwendet, jedoch deckt sich dieses Ergebnis nicht mit dem des Klinikum
Schwabings. Des Weiteren wurde bei der Schweizer Studie bei 12,7% der Patienten
eine Ernahrungsintervention durchgefuhrt (Imoberdorf et al. 2010).

Dies war ebenfalls im Klinikum Schwabing nicht moglich. Es bleibt offen, wie es zu
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der hohen Compliance des Patientenkollektivs kam.

Rasmussen et al. fUhrten im Jahr 2004 eine Untersuchung in danischen
Krankenhausern in den Abteilungen der Inneren Medizin, gastroenterologischer-
und orthopadischen Chirurgie durch. Bei den 590 untersuchten Patienten wurde der
NRS angewendet, um ein mogliches Ernahrungsdefizit festzustellen. 39,9% der
Patienten zeigten ein Ernahrungsrisiko mit der hochsten Pravalenz in der
gastroenterologischen Chirurgie. 10,9% der Patienten wiesen einen BMI
<18,5kg/m? auf und 16,7% einen BMI zwischen 18,5-20,5kg/m?. Des Weiteren
wurde nur bei 7,6% dieser Patienten das Ernahrungsrisiko dokumentiert

(Rasmussen et al. 2004).

Ldoser et al. untersuchten in der grof3ten deutschen Monocenterstudie mit 1917
Patienten anhand verschiedener Parameter, unter anderem dem SGA, die
Pravalenz von Mangelernahrung sowohl an einem grof3en Universitatsklinikum als
auch an einem kleineren Krankenhaus der Regelversorgung. Dabei wies letzteres
eine Pravalenz von 25% gegenuber 20% des Universitatsklinikums auf. (Loser,
2011, Loser et al. 2001).

Die europaweit durchgeflihrte Multicenterstudie an 5051 Patienten in 26
Krankenhausabteilungen zeigte eine Pravalenz von 32,6% Patienten mit
Ernahrungsrisiko. Die Daten wurden mittels NRS erhoben und zeigten eine erhohte
Letalitat, langere Krankenhausverweildauer und eine erhdhte Komplikationsrate bei
Patienten, die laut NRS ein Ernahrungsrisiko aufwiesen. Es liel3 sich schlussfolgern,
dass die untersuchten Faktoren im NRS unabhangige Parameter flr ein schlechtes
klinisches Ergebnis darstellen (Sorensen et al. 2008).

Mattox betont ebenfalls die enorme Bedeutung der Behandlung des
unbeabsichtigten Gewichtsverlusts bei Tumorpatienten und die Auswirkungen der
Kachexie auf den Appetit (Mattox, 2005). Im Vorscreening des NRS wurden
Faktoren untersucht, die mit einem Ernahrungsrisiko zusammenhangen. Im

Schwabinger Krankenhaus gab das Gesamtkollektiv an, vor Diagnosestellung einen
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Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten erlitten zu haben. Ebenso gaben alle
Patienten an, dass vor der Diagnose eine erniedrigte Nahrungszufuhr aufgefallen
war. Daraus lasst sich ableiten, dass ungewollter Gewichtsverlust und verringerte
Nahrungsaufnahme vor allem bei Tumorerkrankten als Symptom der Erkrankung
auftreten (Loser et al. 2014).

Kyle et al beschrieben, dass Fettmasse und fettfreie Masse gute Parameter
darstellen um den Ernahrungszustand zu beurteilen, da sich Veranderungen der
Korperzusammensetzung und korperlicher Aktivitat schnell identifizieren lassen
(Kyle et al. 2003).

Auch in vorliegender Arbeit wurden beide Parameter bestimmt, jedoch lielden sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Vergleichs- und Interventionsgruppe
bzw. Patienten ohne und mit Ernahrungsrisiko feststellen.

In einer italienischen Studie, die Daten aus den Jahren 2004 bis 2005 enthalt,
wurden 1284 Patienten aus allen Fachbereichen, insbesondere der
Allgemeinmedizin, anhand des NRS auf ein Ernahrungsrisiko untersucht. Die
Pravalenz von Mangelernahrung lag hier bei 28,6% auf. Die onkologische Abteilung
zeigte dabei eine Pravalenz von 62,5%. (Luccin et al. 2009).

Die Ergebnisse der aufgefuhrten Studien liegen unter denen, die im Klinikum
Schwabing erhoben wurden, jedoch zeigte die Untersuchung von Luccin et al.
ebenfalls eine hohe Pravalenz bei onkologischen Patienten, die zwischen dem

Ergebnis von Vergleichs- und Interventionsgruppe liegt.

Die Fachabteilung nimmt einen groRRen Einfluss auf die Pravalenz, bei der
onkologische Abteilungen an zweiter Stelle stehen (Pirlich et al. 2006). Weiterhin
lasst sich dies weiter unterteilen, dass insbesondere Patienten mit kleinzelligen
Lungenkarzinomen, mit Non-Hodgkin-Lymphomen, Tumoren im oberen
Gastrointestinaltrakt und im Kopf - Halsbereich haufiger von Mangelernahrung
betroffen sind (Adamietz, 2010). In der vorliegenden Arbeit waren in der
Vergleichsgruppe 42,9% der 35 Patienten mit Ernahrungsrisiko Lymphompatienten.

Zusatzlich kamen 2,9% der 35 nicht mangelernahrten Patienten mit Lymphom
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hinzu. 5,3% der Patienten der Interventionsgruppe mit Tumoren im oberen

Gastrointestinaltrakt galten als mangelernahrt.

Ein weiterer Aspekt, der die Vergleichbarkeit der Studien erschwert, sind die
unterschiedlichen Diagnosewerkzeuge. Es finden sich anthropometrische,
laborchemische oder einfache Fragebdgen zur Diagnosestellung von
Mangelernahrung; der SGA und der NRS kommen am haufigsten zur Anwendung
(Loser, 2011). Jedoch konnte die breite Pravalenz der Studien durch die

verschiedenen Erhebungsmethoden erklart werden.

Aulerdem muss die Punktevergabe im NRS angesprochen werden:

Beim Hauptscreening zum Thema Krankheitsschwere vergibt das Screening bei
einem ,Krebsleiden® einen Punkt, bei einer ,hamatologischen Krebserkrankung*
zwei Punkte. Ein Alter 270 Jahre fuhrt ebenfalls zur Vergabe eines Punktes im NRS.
Sind diese Umstande gegeben, hat der Patient schnell drei Punkte und somit ein
Ernahrungsrisiko erreicht. Diese Gegebenheiten waren oftmals im Klinikum
Schwabing der Fall. Viele Patienten verloren zwar im Rahmen ihrer Therapie an

Gewicht, jedoch waren diese nicht akut mangelernahrt.

Daher stellt sich die Frage, ob der NRS bei onkologischen Patienten sinnvoll
anwendbar ist. Laut NRS Screening wiesen 50,0% der Patienten in der
Vergleichsgruppe und 72,8% der Patienten in der Interventionsgruppe in der
vorliegenden Arbeit ein Erndhrungsrisiko auf. Dies deckt sich nicht mit den Daten
aus der Literatur. Wirde man die Punktzahl =23, die im NRS den Grenzwert fur ein
Ernahrungsrisiko darstellt, auf 24 anheben, wirde man eventuell Daten der
Patienten ermitteln kdnnen, die etwas realistischer sind und bei denen ein
Ernahrungsrisiko vorliegt. In diesem Fall waren von den 173 Gesamtpatienten ,nur®
64 Patienten mangelernahrt gewesen. Dies entspricht einer Pravalenz von 37,0%
und liegt verglichen mit anderen Studien im Mittelfeld. Es lasst sich vermuten, dass

dieser Fragebogen nicht gut auf onkologische Patienten abgestimmt ist.
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Jedoch gibt es derzeit keine international etablierten Standardverfahren zur
Erfassung des Ernahrungszustandes bei onkologischen Patienten, es ist nur eine
grolle Anzahl allgemein gehaltener Methoden, z.B. Fragebdgen, vorhanden.
(Arends et al. 2003).

Eine Studie von Leandro-Merhi et al., in der der NRS Anwendung fand, kam zu dem
Ergebnis, dass das mannliche Geschlecht und ein Alter von 260 Jahre
Risikofaktoren fur Mangelernahrung darstellen (Leandro-Merhi et al. 2017).

Dies deckt sich mit dem Ergebnis aus Schwabing wo 22,9% der Patienten der
Vergleichsgruppe und 37,9% der Patienten der Interventionsgruppe mit

Ernahrungsrisiko mannlich und 260 Jahre alt waren.

4.3 Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat

Beide Gruppen wiesen im Verlauf der 3 Wochen eine Verschlechterung um ca. 4
Punkte in der kérperlichen Summenskala auf.

In der psychischen Summenskala schien es signifikante Unterschiede zwischen
Mangelernahrten und nicht Mangelernahrten in der Vergleichsgruppe zu geben. In
der Interventionsgruppe konnte in der psychischen Summenskala im Verlauf der 3
Wochen bei Mangelernahrten und nicht Mangelernahrten eine Verschlechterung

von 5-6 Punkten und somit eine verringerte Lebensqualitat verzeichnet werden.

FUr den SF-12 Fragebogen gibt es eine deutsche Normstichprobe, die aus 2914
Patienten besteht und in verschiedene Subgruppen unterteilt ist. 1890 Patienten
davon sind definiert als eine Gruppe mit ,aktuellen oder chronischen Erkrankungen®.
Darunter fallen Diagnosen wie Lungenerkrankungen und Herzinsuffizienz (Bullinger
et al. 1998). Diese Gruppe kommt den Diagnosen, die in der vorliegenden Arbeit
untersucht wurden, am nachsten.

Die korperliche Summenskala der deutschen Normstichprobe erreicht in dieser

Subgruppe einen Mittelwert von 46,3 Punkten (SD 10,1), die psychische
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Summenskala kommt auf einen Mittelwert von 51,2 Punkten (SD 8,8).

Es lasst sich erkennen, dass sowohl die korperliche als auch die psychische
Summenskala in der deutschen Normstichprobe Uber dem hier untersuchten
Kollektiv liegen und somit eine bessere Lebensqualitat verzeichnete.

In der Vergleichsgruppe waren es bei den nicht mangelernahrten in der kdrperlichen
Summenskala 3,8 Punkte weniger, bei der psychischen Summenskala 9,6 Punkte.
Die mangelernahrten Patienten lagen in der korperlichen Summenskala 3,0 Punkte
unter der Normstichprobe und in der psychischen Summenskala 11,4 Punkte
darunter und wiesen somit eine schlechtere Lebensqualitat auf.

In der Interventionsgruppe waren es bei den nicht mangelernahrten Patienten in der
korperlichen Summenskala 3,5 Punkte weniger, bei der psychischen Summenskala
6,4 Punkte.

In der kdérperlichen Summenskala lagen die mangelernahrten Patienten 3,7 Punkte
unter der Normstichprobe und in der psychischen Summenskala 5,4 Punkte
darunter und wiesen somit eine verringerte Lebensqualitat auf.

Ein wichtiger Aspekt, der bei der Beurteilung der Ergebnisse nicht auRer Acht
gelassen werden sollte, ist die Art der Datenerhebung beim SF-12.

Lungenhausen et al. kamen zu dem Ergebnis, dass eine telefonische
Datenerhebung im Gegensatz zum schriftlichen Ausflillen zu besseren Ergebnissen
in der psychischen Summenskala fuhren kann. Dazu wurden 1087 Patienten einmal
schriftlich und einmal telefonisch befragt (Lungenhausen et al. 2007). Im Klinikum
Schwabing wurde der SF-12 Fragebogen zusammen mit jedem Patienten
bearbeitet, sodass jeder Patient eine Antwort gab und der Fragebogen
anschlie3end vollstandig ausgefullt war. Jedoch sollte man hier auch die Schwere
der Erkrankung von onkologischen Patienten bertcksichtigen. Die Studie von

Lungenhausen et al. wurde mit Kopfschmerzpatienten durchgefuhrt.
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4.4 Bewertung des Essens

Zum Fragebogen zu Bewertung des Essens lasst sich folgendes diskutieren:

Es konnten zwar keine signifikanten Unterschiede in beiden untersuchten Gruppen
festgestellt werden, insgesamt wurde die Verpflegung nur in der Vergleichsgruppe
von nicht Mangelernahrten etwas kritischer bewertet als von Mangelernahrten.

Es bleibt offen, ob die Fallzahl der Patienten zu gering war oder der Zeitraum Uber
3 Wochen zu kurz fur einen Effektunterschied war.

In der bisher grofdten Patientenbefragung Deutschlands aus dem Jahr 2011 zur
Zufriedenheit mit der Versorgung in Krankenhausern wurde mit dem Patients'
Experience Questionnaire (PEQ), einem Befragungsinstrument, welches einen
einrichtungsubergreifenden Vergleich von Patientenerfahrungen ermaoglicht,
anhand von 15 Fragen die Erfahrungen der Patienten erfasst. Die Befragung erfolgt
unabhangig von der Erkrankung der Patienten.

82% der Patienten gaben an, dass sie mit der pflegerischen Versorgung zufrieden
sind, auch Organisation und Service wurden von 79% der Patienten positiv
bewertet. Jedoch wurde das Essen hier als weniger wichtig eingestuft, wobei sich
77% zufrieden mit der Essensversorgung zeigten (Rischer, 2015). Auch in der
vorliegenden Arbeit wurden insbesondere die Auswahimaoglichkeiten beim Essen
positiv bewertet.

Eine Verpflegungsstudie des Deutschen Krankenhausinstituts aus dem Jahr 2013
kam zu dem Ergebnis, dass zunehmend externe Dienstleister fir das Essen in
Krankenhausern verantwortlich sind, da es immer weniger klinikeigene Kichen gibt.
Es findet eine zunehmende Umlagerung auf Servicegesellschaften statt und somit
eine Abnahme der Frischkichen (Hohnstein, 2015). Hierauf bezog sich auch die
Kritik der Patienten im Klinikum Schwabing. Jedoch gibt es im Klinikum Schwabing
noch eine klinikeigene Kiche, in der taglich das Essen flr die Patienten zubereitet
wird. Die Speiseplane werden auf den Stationen ausgegeben und die
Essenswinsche uber das Pflegepersonal an die Kiche ubermittelt.

Des Weiteren zeigte die Verpflegungsstudie, dass in 6,1% der Krankenhauser ein
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Bioangebot zu den Regelleistungen gehdrt (Hohnstein, 2015). In der vorliegenden
Arbeit gaben viele Patienten an, sich zuklnftig mehr von Bioprodukten zu ernahren,
dieses Vorhaben wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes jedoch nicht umzusetzen

sei, da Bioprodukte im Angebot der Krankenhauskuche in Schwabing fehlten.

4.5 Tellerdiagramm

Das Tellerdiagramm diente der Erfassung der taglich zugefuhrten Kalorien. Jedoch
sollte ein Erndhrungsteam vor Beginn den individuellen Bedarf an Kalorien
ermitteln, da dieser stark abhangig von Stadium der Krankheit und Therapie sein
kann. Laut DGEM gilt fir den Energieumsatz folgendes: Ein mobiler Patient sollte
einen Umsatz von 30 kcal/kg und ein bettlageriger Patient 25 kcal/kg pro Tag
erreichen (Arends et al. 2003). Bei der praktischen Umsetzung ist jedoch sehr die
Compliance der Patienten gefragt, da viele Patienten vergessen, ein regelmafiges
Ernahrungsprotokoll zu fihren und sich eine Ermittlung der Daten im Nachhinein
als sehr schwierig gestaltet. Bisher konnte nicht etabliert werden, dass eine
Fachkraft, die fur das Abraumen der Speisen zustandig ist, die verzehrte Menge
dokumentiert (Rufenacht et al. 2006).

In einer Untersuchung von Rifenacht et al. wurde bei 29 stationaren Patienten im
Zeitraum von Oktober bis November 2003 im Kantonspital Winterthur ein
Tellerprotokoll gefuhrt. Diese Studie kam zu dem Ergebnis, dass das Tellerprotokoll
fur die Pflegekrafte ein guter Parameter ist, um Verlauf und Veranderungen bei der
Nahrungsaufnahme der Patienten festzustellen, und dass Pflegekrafte dadurch im
Umgang mit potenziell mangelernahrten Patienten sensibilisiert werden. Probleme
ergaben sich bei der einheitlichen Erfassung des Nahrungsprotokolls und bei der
Mahlzeitenerfassung (Rufenacht et al. 2006). Diese Unklarheiten traten auch bei
der Erfassung der Nahrungsmenge im Klinikum Schwabing auf, da teilweise die
Patienten selbst ihre verzehrte Menge protokollierten und teilweise die Daten bei
den Rekrutierungsvisiten erhoben wurden. Dabei spielte der subjektive Eindruck der

Patienten bezuglich der Nahrungsaufnahme eine erhebliche Rolle. Ein weiteres
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Problem, war die Tatsache, dass sich die Patienten offensichtlich den sozialen
Winschen anpassten, namlich mehr Nahrung zu sich zu nehmen. Viele Patienten
gaben an mehr verzehrt zu haben als dies tatsachlich der Fall war.

Es ist unverstandlich, dass sich die Einfuhrung eines Tellerprotokolls bisher nicht
etabliert hat, da dieses einen einfachen Weg darstellt, eine drohende Unter-

/Mangelernahrung frihzeitig zu erkennen (Rafenacht et al. 2006).

In einer Studie von Ravasco et al. wurden die Auswirkungen einer
Ernahrungsberatung bei 111 Patienten mit kolorektalem Karzinom unter
Strahlentherapie untersucht.

Mithilfe eines Fragebogens wurden Ernahrung, Morbiditdt und Lebensqualitat
wahrend und 3 Monate nach Strahlentherapie untersucht. Die Studie kam zu dem
Ergebnis, dass die Ernahrungsberatung positiven Einfluss auf tumor- und
therapiebedingte Symptome hatte und sich die Lebensqualitat dieser Patienten
deutlich verbesserte (Ravasco et al. 2005). Wie es zur hohen Compliance der

Patienten kam, bleibt unklar.

4.6 Limitationen der Untersuchung

Um eine Beurteilung der Ergebnisse dieser Studie zu ermoglichen, sollten folgende

einschrankende Aspekte bertcksichtigt werden:

Die potenziellen Teilnehmer wurden im Krankenhaus auf Station gefragt, ob sie
Interesse an einer Teilnahme an der Studie hatten. Dadurch entschieden sich vor
allem solche fur eine Teilnahme, die korperlich in der Lage waren selbststandig

aufzustehen, um die BIA-Waage zu betreten, was zu einem Selektionsbias flhrt.

Der geplante Studienablauf war insofern schwer umsetzbar, da es sich als recht
schwierig erwies, die Patienten zwei Mal im Verlauf ihrer Erkrankung zu befragen,
da viele Patienten nur einige Tage zur Therapie stationar kamen und dann wieder

nach Hause gingen. Oftmals war auch nicht klar, ob sie die Therapie weiterhin im
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Klinikum Schwabing fortfUhren bzw. sich dort fur eine ambulante Therapie
entscheiden oder die Therapie in einem anderen Krankenhaus fortfihren wollten.
Es erwies sich als sehr zeitaufwendig, den gleichen Patienten innerhalb einiger

Wochen zwei Mal zu bekommen.

Aulerdem hatte man den Zeitraum von Visite 1 zu Visite 2 verlangern kdénnen, da
die meisten Patienten innerhalb dieser 3 Wochen 1-3 Chemotherapien durchfiihren
lassen, jedoch Folgen und Konsequenzen dieser Therapie erst sehr viel spater
auftreten und nur ansatzweise in den ersten 3 Wochen nach Therapiebeginn. Die
schwerwiegenden Begleiteffekte, insbesondere bezogen auf die Ernahrung,

kommen in dieser Anfangszeit noch nicht so zum Vorschein.

AuBerdem ist der NRS zur Einschatzung einer Mangelernahrung bei onkologischen
Patienten kritisch zu betrachten: Beim Hauptscreening zum Thema
Krankheitsschwere vergibt der Bogen bei einem ,Krebsleiden® einen Punkt, bei
einer ,hamatologischen Krebserkrankung“ zwei Punkte. Dies ist schwer
nachvollziehbar, da beispielsweise Patienten mit gastrointestinalen Tumoren einem
deutlich héheren Risiko ausgesetzt sind, eine Mangelernahrung zu bekommen als

beispielsweise Patienten mit akuter Leukamie.

SF-12 Fragebogen

In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, dass sich die subjektive Lebensqualitat
von Mangelernahrten hinsichtlich der kérperlichen Summenskala nicht signifikant
von nicht Mangelernahrten unterscheidet. In der Vergleichsgruppe schien es einen
signifikanten Unterschied in der psychischen Summenskala zu geben. In der
Interventionsgruppe konnte dagegen kein signifikanter Unterschied in der

korperlichen und psychischen Summenskala festgestellt werden.

Beim SF-12 Fragebogen musste die Frage nach dem allgemeinen
Gesundheitszustand in eine offene Frage nach dem aktuellen Befinden

umformuliert werden, da die meisten Patienten mit sehr groRem Unverstandnis auf
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die geschlossene Frage des Fragebogens reagierten bzw. diese Frage als

Einstiegsfrage als unpassend empfanden.

Des Weiteren kam ein Problem beim Einsatz des SF-12 Fragebogen bei
Tumorpatienten auf. Vor Beginn einer Chemotherapie mag dieser Fragebogen sehr
realistisch sein, jedoch nicht mehr wenn ein Patient mehrere Chemotherapien hinter
sich hat. Die Patienten sind in dieser Zeit meistens froh, wenn sie in der Lage sind
selbststandig auf Toilette zu gehen oder eine kleine Strecke zu gehen. Die Frage
nach Kegeln, Golf spielen und mehreren Treppenabsatzen steigen erubrigt sich

hier.
4.7 Ausblick

Um die Aussagen dieser Studie weiter zu untersuchen, sollten weitere Studien zu
diesem Thema durchgefuhrt werde. Jedoch stellt es in der heutigen Zeit eine
Herausforderung dar, Tumorpatienten fur eine Langsschnittstudie ausschliel3lich
stationar im Krankhaus zu rekrutieren. Es stellt sich die Frage, ob man die
Interventionsphase dieser Studie hatte etwas modifizieren konnte, um Faktoren die

zur Compliance der Patienten beitragen, etwas besser zu verstehen.

Man kénnte einen Fragebogen entwerfen, der unter anderem die folgenden Fragen

versucht zu beantworten:

e \Wie werten Sie lhre Gewichtsabnahme?
e Mochten Sie weiter abnehmen oder das Gewicht stabilisieren?
e Mochten Sie sich allgemein gesunder ernahren?

e Wie glauben Sie dies erreichen zu kbnnen?

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass schwerkranke, onkologische Patienten im
Verlauf der Erkrankung vermutlich mehr auf ihre gewohnte soziale Umgebung
setzen als vor der Erkrankung. Dieser veranderte Blickwinkel muss bei der
Interventionsplanung berucksichtigt werden.
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Daher konnte man weitere Fragen an die Untersuchung anschlieRen wie
beispielsweise ,Wie glauben Sie werden Sie zuhause versorgt? Wer kocht fur

Sie? Mochten Sie auf bestimmte Lebensmittel verzichten?*

Aulerdem konnte man diejenigen, die eine ernahrungsspezifische Behandlung
seitens der Klinik weitgehend ablehnen (aus meiner Erfahrung recht viele Patienten)

in drei (oder mehr) Klassen der sozialen Einbindung einteilen.
1. Frau versorgt kranken Mann

2. Mann versorgt kranke Frau

3. Kein stabiles soziales Umfeld.

Die Hypothese ist, dass 1 besser ist als 2 und 2 besser als 3; oder in anderen
Worten, dass man sich um diejenigen vermehrt kimmern muss, die Gruppe 3
angehoren.

Man miusste dann auch zu den Patienten nach Hause fahren, sie dort
nachuntersuchen, und gleichzeitig ihre soziale Situation analysieren. Vielleicht
konnte man auf diese Weise die recht hohe ,Verweigerungsrate® reduzieren und

verstehen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die erndhrungsmedizinische Betreuung von
Patienten mit onkologischen Erkrankungen unter stationaren Bedingungen
untersucht.

Primares Ziel war es, den Ernahrungsstatus unter stationaren Bedingungen mittels
Nutritional Risk Screening (NRS) zu erheben und dabei den Gewichtsverlauf der
eingeschlossenen Patienten zu beobachten.

Das sekundare Ziel war eine Interventionsstudie, um den Ernahrungsstatus von
Patienten durch bessere Verpflegung und durch leitliniengerechte supportive
Ernahrungstherapie zu verbessern.

Das Gesamtkollektiv bestand aus 173 Patienten, Vergleichs- und
Interventionsgruppe, der Klinik fur Hamatologie und Onkologie des Stadtischen
Klinikums Mduanchen-Schwabing. Der Ernahrungsstatus wurde mittels NRS,
Koérpergewicht und BMI erfasst. AuRerdem erfolgte eine Handkraftmessung und es

wurden Daten zur Lebensqualitat und zur Verpflegung im Krankenhaus erfasst.

Es zeigten sich dabei folgende Ergebnisse:

Das Kollektiv der Vergleichsgruppe umfasste 70 Patientinnen und Patienten, 62,9%
waren Manner, 37,1% waren Frauen. Der Altersdurchschnitt lag bei 62,2 Jahren
(SD=13,1). 50% aller Patienten erfullten die Kriterien der Mangelernahrung, davon
waren 24,3% weiblich und 25,7% mannlich.

Das Kollektiv der Interventionsgruppe bestand aus 103 Patientinnen und Patienten,
60,2% waren Manner, 39,8% waren Frauen. Der Altersdurchschnitt lag bei 67,8
Jahren (SD=12,2). 72,8% aller Patienten erflllten die Kriterien der

Mangelernahrung, davon waren 30,1% weiblich und 42,7% mannlich.

31,4% der Patienten mit Ernahrungsrisiko der Vergleichsgruppe wiesen eine ALL
auf, 8,6% der Patienten mit Ernahrungsrisiko eine AML. 42,9% unter den

Mangelerndhrten litten unter einem Lymphom und 17,1% unter malignen
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Neubildungen des Gastrointestinaltrakts.

26,7% der mangelernahrten Patienten der Interventionsgruppe wiesen eine ALL
auf, 12,0% der Patienten mit Ernahrungsrisiko eine AML. 33,3% unter den
Mangelernahrten litten unter einem Lymphom und 28,0% unter malignen
Neubildungen des Gastrointestinaltrakts.

Zusammengefasst wurde also das untersuchte Patientenkollektiv hinsichtlich der
Mangelernahrung von Erkrankungen der Hamatopoese gepragt.

Insgesamt 18 adipdse Patienten (BMI zwischen 30-32kg/m?) aus der Vergleichs-
und der Interventionsgruppe (10,4% aller Teilnehmer) betrachteten den
Gewichtsverlust als positive Begleiterscheinung der Chemotherapie. In der Status
quo-Gruppe waren dies 7 (10,0%) und in der Interventionsgruppe 11 (10,7 %)
Personen des jeweiligen Gesamtkollektivs. Diese Patienten lehnten die angebotene
Ernahrungsberatung ab und berichteten teilweise Uber viele gescheiterte
Diatversuche in der Vergangenheit, weswegen sie Uber den aktuellen

Gewichtsverlust nicht unglucklich waren.

Aulerdem wiesen 47,1% der Patienten der Vergleichsgruppe und 42,7% der
Interventionsgruppe einen BMI zwischen 25-29,9kg/m? auf, der laut WHO-Definition
eine Praadipositas darstellt und als eine Begrindung daflr diente, dass eine
ernahrungsmedizinische Intervention bei ihnen nicht notwendig sei. 41,4% der
untersuchten Patienten der Vergleichsgruppe und 45,6% der Interventionsgruppe
hatten einen als normalgewichtig geltenden BMI zwischen 18,5-24,9kg/m? und
lediglich 1,4% der Vergleichsgruppe und 1,0% der Interventionsgruppe wiesen
einen BMI <18,5kg/m? auf.

Die durchschnittliche Fettmasse der mangelernahrten Patienten der
Vergleichsgruppe lag bei 17,1kg (SD=6,5) und in der Interventionsgruppe bei
16,5kg (SD=6,0), welche in beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied zur
durchschnittlichen Fettmasse der nicht mangelernahrten Patienten mit 19,1kg
(SD=5,1) in der Vergleichsgruppe und mit 189kg (SD=5,6) in der
Interventionsgruppe darstellt.
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Bei der Messung der isometrischen Greifkraft zeigte sich in beiden Gruppen, dass
die Patienten mit Ernahrungsrisiko weniger Kraft entwickelten als die Patienten

ohne Ernahrungsrisiko.

Bei 8 Patienten (11,4%) der Vergleichsgruppe und 15 Patienten (14,6%) der

Interventionsgruppe wurden ernahrungstherapeutische Malknahmen durchgefihrt.

Die im Interventionsteil angebotene Ernahrungsberatung fand nicht statt, weil die
Mehrzahl der Patienten eine solche ablehnten.

Viele Patienten (92,0%) begrundeten ihre Zuruckhaltung bezuglich einer
Ernahrungsintervention damit, dass sie erst einmal die Therapievertraglichkeit
abwarten wollten, das Essen zuhause viel besser schmecke, zuhause nach ihren
Winschen gekochtwirdund sie dort daher anders bzw. besser essen als im
Krankenhaus. Erschwerend kam hinzu, dass aufgrund der organisatorischen
Bedingungen in Krankenhausern die meisten Patienten nur einige Tage stationar
zur Therapie kamen, wieder nach Hause gingen und 1-2 Wochen spater erneut
stationar aufgenommen wurden. Insgesamt scheint dies zu bedeuten, dass die
Patienten die Bedeutung einer Ernahrungsintervention im medizinischen Sinne
nicht zu verstehen scheinen; sie sprechen dem hauslichen Umfeld mehr Kompetenz
hinsichtlich der Ernahrung als dem Krankenhaus (und den Medizinern) zu. Bei 8%
der Patienten konnte die geplante Ernahrungsberatung wegen Entlassung nicht

stattfinden.

Zusammenfassend wurde die Erfahrung gemacht, dass die Ernahrungssituation
von 50% der onkologischen Patienten der Vergleichsgruppe und 72,8% der
Patienten der Interventionsgruppe zwar dringend eine Ernahrungsintervention
erfordert. Die Akzeptanz einer solchen Intervention ist jedoch limitiert; dies liegt
aufgrund der vorliegenden Ergebnisse vor allem daran, dass die Patienten
offensichtlich das Problem unterschatzen und die Ernahrungssituation eher als eine
Angelegenheit der engeren sozialen Bezugssysteme sehen, insbesondere der

Familie, nicht des Krankenhauses. Um zukinftige Behandlungsansatze praktikabel
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zu gestalten, konnte also nicht die Ernahrung im Krankenhaus, sondern die
Erndhrung im gewohnten sozialen Umfeld in den Mittelpunkt therapeutischer

Ansatze gestellt werden.

Eine andere Konsequenz konnte sein, dass die Patienten besser auf die Bedeutung
der Ernahrung aufmerksam gemacht werden mussen, ein einfaches
Ernahrungsscreening im Rahmen der Aufnahme zum Standard werden sollte und
eine Ernahrungsberatung ebenfalls zum essenziellen Bestandteil der Therapie

gehoren sollte.

Es fiel auf, dass Patienten, die Hinweise auf eine Mangelernahrung zeigen, zwar
vom behandelnden Stationsarzt ernahrungstherapeutisch in Form von
Infusionslésungen oder hochkalorischer Trinknahrung behandelt werden, jedoch
bleiben die Patienten in der Regel nicht lang genug stationar um dieses ,Problem*
zu beheben. Ob der nachste behandelnde Arzt das bestehende Ernahrungsdefizit
erkennt bzw. behandelt, bleibt fraglich. Neue Wege der Interaktion zwischen

Krankenhaus und Hausarzt konnten helfen, dieses Problem besser zu I6sen.
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7.3. Teilnehmerinformation

Patienteninformation

(Vergleichsgruppe)

Modellprojekt: ,Verbesserung des Ernahrungsstatus bei Patienten mit
Krebserkrankungen*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind eingeladen an dem oben genannten Modellprojekt teil zu nehmen. Nachfolgend
erhalten Sie die wichtigsten Informationen zu Hintergrund, Zielsetzung und Ablauf des
Projektes. Bitte lesen Sie sich die Teilnehmerinformation sorgféltig und in Ruhe durch bevor
Sie Ihre Entscheidung zur Teilnahme treffen.

1 Hintergrund und Ziel des Projektes

Laut einer bundesweiten Erhebung in Krankenhausern sind 37,6% aller Patienten in
onkologischen Abteilungen mangelernahrt. Patienten mit Mangelernahrung weisen eine um
43% hohere Krankenhausverweildauer auf. Der Ernahrungszustand von Patienten wird zu
wenig beachtet, obwohl damit mehr Komplikationen und hoéhere Behandlungskoste
verbunden sind.

Im Modellprojekt in der Klinik fir Hamatologie und Onkologie am Stadtischen Klinikum
Schwabing ist daher geplant, bei allen neu aufgenommenen Patienten eine regelmalige
Untersuchung auf Mangelernahrung einzuflinren und bei Patienten mit bestehender oder
drohender Mangelernahrung friihzeitig eine Erndhrungstherapie einzuleiten.

Ziel dieses Projektes ist es den Ernahrungszustand bei Patienten mit Tumorerkrankungen
regelmalfig zu erfassen und zu verbessern.

2 Studienablauf

Wahrend lhres stationaren Aufenthaltes im Klinikum Schwabing nehmen Sie an zwei
Projektvisiten teil, am Tag der stationaren Aufnahme (Visite 1) und am Tag der Entlassung
(Visite 2). Beide Visiten umfassen eine kurze Untersuchung einschlieflich
Handkraftmessung, die Bestimmung der Korperzusammensetzung (BIA) sowie eine
Erfassung des Ernahrungszustands. Zu Beginn des Aufenthalts wird aulerdem lhre
Krankengeschichte (Diagnose, bisherige Therapie) erhoben.

Kérperliche Untersuchung

Bei Visite 1 und 2 werden Gréf3e und Gewicht bestimmt und aus den Ergebnissen der Body
Mass Index (BMI) ermittelt. Der BMI wird als Malizahl zur Bewertung des Gewichts
herangezogen:

Korpergewicht [kg]

BMI [kg/m?] = (Kérpergrofe [m])?
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Handkraftmessung

Mit Hilfe eines Handdynamometers wird die Greifkraft gemessen und angezeigt. Diese
Messung ermoglicht auf einfache Weise eine Einschatzung lhrer kdrperlichen Kraft. Dazu
wird mit der Hand bei maximaler Anspannung der Griff des Dynamometers gedrickt. Die
daflir bendtigte Kraft kann dann an einer Messskala abgelesen werden.

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Mit Hilfe der Bioimpedanzanalyse lasst sich der Fett- und Wasseranteil sowie die fettfreie
Kdérpermasse bestimmen. Dabei wird ein sehr schwacher elektrischer Strom durch den
Korper geleitet, der nicht flihlbar und vollig ungefahrlich ist. Aufgrund der unterschiedlichen
Widerstande der einzelnen Koérperbestandteile, kann so die Zusammensetzung bestimmt
werden.

Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus (Nutrition Risk Screening, NRS)

Beim Nutrition Risk Screening (Kondrup et al. 2003) wird anhand von Fragen zu BMI,
Gewichtsverlust, Nahrungszufuhr und Schwere der Erkrankung das individuelle Risiko
einer Mangelernahrung bestimmt.

Fragebdgen
Zu Beginn (Visite 1) und am Ende (Visite 2) lhres Aufenthaltes erhalten Sie einen

Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Zusatzlich wird bei
Visite 2 ein Fragebogen zur Bewertung der Verpflegung wahrend des
Krankenhausaufenthaltes ausgegeben. Die Fragebdgen sind fir sie gut zu beantworten.
Bei Fragen oder Problemen steht Ihnen Ihre Projektbetreuung zur Seite.

Bei Visite 2 werden die gleichen Untersuchungen wie bei Visite 1 durchgeflihrt. Dariber
hinaus werden besondere Ereignisse wahrend des Aufenthaltes wie z.B. Komplikationen,
eventuelle erndhrungstherapeutische Manahmen und Aufenthaltsdauer dokumentiert.

3 Nutzen einer Projektteilnahme

Mit lhrer Projektteilnahme unterstiitzen Sie das Bewusstsein flir Mangelernahrung im
Krankenhaus und verbessern die Ernahrungstherapie bei bestehender oder drohender
Mangelernahrung. Sie profitieren von zusatzlichen diagnostischen MalRnahmen, die fur Sie
kostenlos sind.

4 Risiken einer Projektteilnahme
Eine Projektteilnahme ist mit keinerlei Risiken verbunden.

5 Verwendung der Projektergebnisse und Datenschutz

Die Auswertung des Projektes erfolgt im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit und in
einer Veroffentlichung der Ergebnisse in einer medizinischen Fachzeitschrift.
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6 Rucktritt / Abbruch

Im Rahmen ihrer Projektteilinahme werden von |hnen medizinische Befunde und
personliche Informationen erhoben und in einer persénlichen Akte niedergeschrieben
und elektronisch gespeichert. Alle erhobenen Daten werden entsprechend den
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und der arztlichen Schweigepflicht
streng vertraulich behandelt. Die Weitergabe und Auswertung der Daten erfolgt ohne
Angabe von Name oder Initialen oder Geburtsdatum (d.h. pseudonymisiert); es wird nur
ein Nummern- und/oder Buchstabencode verwendet. Die erhobenen Daten kénnen in
einem Computer gespeichert und verarbeitet werden.

Ihre Einwilligung zur Teilnahme an diesem Modellprojekt schlie3t die Aufzeichnung Ihrer
im Rahmen dieses Projektes erhobenen Krankheitsdaten durch beteiligte Arzte ein,
sowie die Weitergabe dieser Daten an den Leiter des Modellprojektes, Herrn Univ.-Prof.
Dr. med. Hans Hauner, einschlieRlich dessen Vertreter und Auftragnehmer sowie die
zustandigen Uberwachungsbehdérden und Ethikkommissionen.

Sie haben das Recht, jegliche Informationen, die sich auf lhre Teilnahme an dieser
Studie beziehen, einzusehen. Dies betrifft Informationen dber lhre allgemeine
Gesundheit, jegliche aufgetretenen Nebenwirkungen und alle Testergebnisse, die
wahrend dieser Studie gesammelt worden sind.

Ihre Projektteilnahme ist freiwillig. Im Verlauf haben Sie das Recht, Ihre Zustimmung zur
Teilnahme jederzeit und ohne Angaben von Grinden zu widerrufen, ohne dass sich daraus
personliche Nachteile flir Sie ergeben. Sollten Sie sich bereits nach dem Lesen dieses
Aufklarungsbogens gegen eine Teilnahme entscheiden, teilen Sie uns das bitte kurz mit.
Sollte eine weitere Teilnahme am Projekt arztlich nicht mehr vertretbar sein, kann der
Prifarzt/Leiter der Kklinischen Prifung Ihre Teilnahme auch vorzeitig beenden, ohne dass
Sie auf diese Entscheidung Einfluss haben.

Im Falle des Abbruchs verbleiben lhre Daten in der Studie, wenn der Personenbezug nicht
mehr besteht.

6 Recht auf Information

Sie haben das Recht, wahrend und nach Ende des Projektes jederzeit Fragen Uber das
Projekt zu stellen.

Fur alle Fragen im Zusammenhang mit dem Projekt steht Ihnen der zustandige Arzt des
Projektes gerne zur Verflgung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als Teilnehmer/in betreffen,
werden Ihnen gerne beantwortet.

Kontakt

Prof. Dr. med. Hans Hauner
Tel.: 089/ 289 249-21

E-mail: hans.hauner@tum.de
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Carl Capellen

Tel.: 089 /51 6621 73

E-mail: carl.capellen@campus.lmu.de

Institut fur Erndhrungsmedizin

Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Georg-Brauchle-Ring 62 D

80992 Miinchen

Prof. Dr. med. Clemens Wendtner

Klinik fir Hamatologie, Onkologie, Immunologie,
Palliativmedizin, Infektiologie und Tropenmedizin
Kolner Platz
80804 Minchen
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Patientenformation

(Interventionsgruppe)

Modellprojekt: ,,Verbesserung des Erndhrungsstatus bei Patienten mit
Krebserkrankungen*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind eingeladen an dem oben genannten Modellprojekt teil zu nehmen. Nachfolgend
erhalten Sie die wichtigsten Informationen zu Hintergrund, Zielsetzung und Ablauf des
Projektes zusammengefasst. Bitte lesen Sie sich die Teilnehmerinformation sorgfaltig und
in Ruhe durch bevor Sie Ihre Entscheidung zur Teilnahme treffen.

1. Hintergrund und Ziel des Projektes

Laut einer bundesweiten Erhebung in Krankenhausern sind 37,6% aller Patienten in
onkologischen Abteilungen mangelerndhrt. Patienten mit Mangelernahrung weisen eine
um 43% hohere Krankenhausverweildauer auf. Der Erndhrungszustand von Patienten
wird zu wenig beachtet obwohl damit mehr Komplikationen und héhere
Behandlungskosten verbunden sind.

Im Modellprojekt in der Klinik flir Hamatologie und Onkologie am Stadtischen Klinikum
Schwabing ist daher geplant, bei allen neu aufgenommenen Patienten eine regelmaRige
Untersuchung auf Mangelernahrung einzufiihren und bei Patienten mit bestehender oder
drohender Mangelernahrung friihzeitig eine Erndhrungstherapie einzuleiten.

Ziel dieses Projektes ist es den Erndhrungszustand bei Patienten mit Tumorerkrankungen
regelmalig zu erfassen und zu verbessern.

2. Studienablauf

Wahrend lhres stationaren Aufenthaltes im Klinikum Schwabing nehmen Sie an zwei
Projektvisiten teil, am Tag der stationaren Aufnahme (Visite 1) und am Tag der
Entlassung (Visite 2). Beide Visiten umfassen eine kurze Untersuchung einschliellich
Handkraftmessung, die Bestimmung der Kérperzusammensetzung (BIA) sowie eine
Erfassung des Ernahrungszustandes. Zu Beginn des Aufenthalts wird aulterdem lhre
Krankengeschichte (Diagnose, bisherige Therapie) erhoben.

Kérperliche Untersuchung

Bei Visite 1 und 2 werden Grofle und Gewicht bestimmt und aus den Ergebnissen der
Body Mass Index (BMI) ermittelt. Der BMI wird als MaRzahl zur Bewertung des Gewichts
herangezogen:

Korpergewicht [kg]
BMI 2] =
kg /m”] (Kérpergrofe [m])?

Das Koérpergewicht wird dartber hinaus wahrend des stationdren Aufenthaltes
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wochentlich erfasst und dokumentiert.

Handkraftmessung

Mit Hilfe eines Handdynamometers wird die Greifkraft gemessen und angezeigt. Diese
Messung ermdglicht auf einfache Weise eine Einschatzung lhrer kérperlichen Kraft. Dazu
wird mit der Hand bei maximaler Anspannung der Griff des Dynamometers gedrtickt. Die
daflir bendtigte Kraft kann dann an einer Messskala abgelesen werden.

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Mit Hilfe der Bioimpedanzanalyse lasst sich der Fett- und Wasseranteil sowie die fettfreie
Koérpermasse bestimmen. Dabei wird ein sehr schwacher elektrischer Strom durch den
Korper geleitet, der nicht fihlbar und véllig ungefahrlich ist. Aufgrund der
unterschiedlichen Widerstande der einzelnen Kérperbestandteile, kann so die
Zusammensetzung bestimmt werden.

Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus (Nutrition Risk Screening, NRS)
Beim Nutrition Risk Screening (Kondrup et al. 2003) wird anhand von Fragen zu BMI,
Gewichtsverlust, Nahrungszufuhr und Schwere der Erkrankung das individuelle Risiko
einer Mangelernahrung bestimmt.

Erndhrungsplan

Am Tag der stationaren Aufnahme (Visite 1) bespricht eine Diatassistentin mit Ihnen die
individuelle bedarfsgerechte Verpflegung und legt gemeinsam mit Ihnen einen
Ernahrungsplan fir die Zeit des stationaren Aufenthalts fest. Nach ca. einer Woche
bespricht die Diatassistentin die Umsetzung des Erndhrungsplans und die Zufriedenheit
mit dem Essen. Je nach Bedarf kann eine Anpassung des Kostplans vorgenommen
werden.

Unterstutzende Erndhrungstherapie/Kinstliche Erndhrung

Bei Hinweisen auf eine bestehende Mangelerndhrung oder ein erhdhtes Risiko fiir eine
Mangelernahrung wird gemeinsam mit der Diatassistentin und dem behandelnden Arzt
eine geeignete unterstitzende Erndhrungstherapie festgelegt. Dabei kann es sich um
zusatzliche Trinknahrung u./o. kinstliche/parenterale Erndhrung handeln. Diese
Erganzung des Ernahrungsplans ist zu jedem Zeitpunkt lhres Aufenthalts méglich.
Unter kunstlicher Ernéhrung versteht man die Zufuhr von Nahrstofflosungen tber den
Magen-Darm-Trakt oder Uber die Vene. Sie ist bei bestehender oder drohender
Mangelernahrung sinnvoll, wenn die orale/normale Erndahrung nicht ausreicht.

Fragebdgen
Zu Beginn (Visite 1) und am Ende (Visite 2) Ihres Aufenthaltes erhalten Sie einen

Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Zusatzlich wird bei
Visite 2 ein Fragebogen zur Bewertung der Verpflegung wahrend des
Krankenhausaufenthaltes ausgegeben. Die Fragebdgen sind fur sie gut zu beantworten.
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Bei Fragen oder Problemen steht Ihnen Ihre Projektbetreuung zur Seite.

Bei Visite 2 werden die gleichen Untersuchungen wie bei Visite 1 durchgeflhrt. Darliber
hinaus werden besondere Ereignisse wahrend des Aufenthaltes wie z.B. Aufenthaltsdauer
und Komplikationen dokumentiert.

3. Nutzen einer Projektteilnahme

Mit Ihrer Projektteilnahme unterstiitzen Sie das Bewusstsein flir Mangelerndhrung im
Krankenhaus und verbessern den Ernahrungszustand bei bestehender oder drohender
Mangelernahrung. Sie profitieren von zusatzlichen diagnostischen MaRnahmen und
werden erndhrungsmedizinisch intensiv betreut und beraten.

4. Risiken einer Projektteilnahme
Eine Projektteilnahme ist mit keinerlei Risiken verbunden.

5. Verwendung der Projektergebnisse und Datenschutz
Die Auswertung des Projektes erfolgt im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit und in
einer Veroffentlichung in einer medizinischen Fachzeitschrift.

Im Rahmen ihrer Projektteiinahme werden von lhnen medizinische Befunde und
personliche Informationen erhoben und in einer persdnlichen Akte niedergeschrieben und
elektronisch gespeichert. Alle erhobenen Daten werden entsprechend den Bestimmungen
des Bundesdatenschutzgesetzes und der arztlichen Schweigepflicht streng vertraulich
behandelt. Die Weitergabe und Auswertung der Daten erfolgt ohne Angabe von Name oder
Initialen oder Geburtsdatum (d.h. pseudonymisiert); es wird nur ein Nummern- und/oder
Buchstabencode verwendet. Die erhobenen Daten kdnnen in einem Computer
gespeichert und verarbeitet werden.

Ihre Einwilligung zur Teilnahme an diesem Modellprojekt schlie3t die Aufzeichnung Ihrer
im Rahmen dieses Projektes erhobenen Krankheitsdaten durch beteiligte Arzte ein, sowie
die Weitergabe dieser Daten an den Leiter des Modellprojektes, Herrn Univ.-Prof. Dr. med.
Hans Hauner, einschliellich dessen Vertreter und Auftragnehmer sowie die zustandigen
Uberwachungsbehérden und Ethikkommissionen.

Sie haben das Recht, jegliche Informationen, die sich auf Ihre Teilnahme an dieser Studie
beziehen, einzusehen. Dies betrifft Informationen Uber lhre allgemeine Gesundheit,
jegliche aufgetretenen Nebenwirkungen und alle Testergebnisse, die wahrend dieser
Studie gesammelt worden sind.

6. Rucktritt / Abbruch

Ihre Projektteilnahme ist freiwillig. Im Verlauf haben Sie das Recht, Ihre Zustimmung zur
Teilnahme jederzeit und ohne Angaben von Grinden zu widerrufen, ohne dass sich
daraus personliche Nachteile flr Sie ergeben. Sollten Sie sich bereits nach dem Lesen
dieses Aufklarungsbogens gegen eine Teilnahme entscheiden, teilen Sie uns das bitte
kurz mit.
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Sollte eine weitere Teilnahme am Projekt arztlich nicht mehr vertretbar sein, kann der
Prufarzt/Leiter der klinischen Prifung lhre Teilnahme auch vorzeitig beenden, ohne dass
Sie auf diese Entscheidung Einfluss haben.

Im Falle des Abbruchs verbleiben Ihre Daten in der Studie, wenn der Personenbezug
nicht mehr besteht.

7. Recht auf Information

Sie haben das Recht, wahrend und nach Ende des Projektes jederzeit Fragen Uber das
Projekt zu stellen.

Far alle Fragen im Zusammenhang mit dem Projekt steht Ihnen der zustandige Arzt des
Projektes gerne zur Verfligung. Auch Fragen, die lhre Rechte als Teilnehmer/in betreffen,
werden lhnen gerne beantwortet.

Kontakt

Prof. Dr. med. Hans Hauner

Tel.: 089 /289 249-21

e-mail: hans.hauner@tum.de

Carl Capellen

Tel.: 089/51662173

e-mail: carl.capellen@campus.Imu.de
Institut fir Ernahrungsmedizin
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Georg-Brauchle-Ring 62 D

80992 Munchen

Prof. Dr. med. Clemens Wendtner

Klinik fur Hamatologie, Onkologie, Immunologie,
Palliativmedizin, Infektiologie und Tropenmedizin
Kolner Platz 1

80804 Minchen
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7.4 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
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Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fir Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

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

= Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird der Patient wichentlich neu gescreent.

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

Hauptscreening:

Storung des Erndahrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

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

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

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

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

MiRig 2

z.B. grofie Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

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

Schwer 3

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

i | 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

= 3 Punkte
< 3 Punkte

Ernahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine grofe

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

assoziierte Risiko zu vermeiden

T. Schiitz, L. Valentini, M. Plauth. Si
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ahrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.
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7.5 SF-12 Fragebogen

SF-12 Fragebogen

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmaéglichkeit ankreuzen, die
am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

|__| ausgezeichnet |__| sehr gut || gut |__| weniger gut |__| schlecht

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem norma-
len Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten eingeschréankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, etwas Nein, liberhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschréankt

2. mittelschwere Tatigkeiten
(z.B. einen Tisch verschieben, || || ||
staubsaugen, Kegeln, Golf
spielen)

3. mehrere Treppenabsétze || || ||
steigen

Hatten Sie in_den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein

4. Ich habe weniger | |
geschafft als ich wollte.

5. Ich konnte nur bestimmte || |__|
Dinge tun.
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten

im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich

fuhlten)?

Ja

Nein

6. Ich habe weniger
geschafft als ich wollte.

7. Ich konnte nicht so
sorgfaltig wie Ublich
arbeiten.

8. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung

Ihrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

|__| Gberhaupt nicht

sehr

|__| ein bisschen

|| maRig

|__| ziemlich

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergan-

genen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
Antwortmaoglichkeit an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

immer meistens | ziemlich manch- selten nie

oft mal

9. ...ruhig und || - - || - -
gelassen?
10. ...voller Energie? | - | | | |

11. ...entmutigt und
traurig?

12. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrachtigt?
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|__| immer |__| meistens |__| manchmal |__| selten |__| nie
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7.6 Fragebogen zur Bewertung lhres Essens

Fragebogen zur Bewertung lhres Essens

1. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Verpflegung?

o sehr zufrieden o zufrieden o geht so

o gar nicht zufrieden

2. Wie beurteilen Sie die Auswahimoéglichkeiten bei den Mahlzeiten?

Friihstiick: o sehr gut o gut
Mittagessen: o sehr gut o gut
Abendessen: o sehr gut o gut

3. Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden?

Frihstiick: o sehr gut o gut
Mittagessen: o sehr gut o gut
Abendessen: o sehr gut o gut

4. Wie zufrieden sind Sie hinsichtlich:

Temperatur: o sehr gut o gut
Geschmack: o sehr gut o gut
Qualitat / Garpunkt: o sehr gut o gut

Optik / Aussehen: o sehr gut o gut

5. Bendtigen Sie Hilfe beim Essen? O ja

o maiig
o maRig

o maiig

o maRig
o maRig

o maRig

o maRig
o maRig
o mafig

o maRig

O nein

o mangelhaft

o mangelhaft

o mangelhaft

o unzufrieden

o unzufrieden

o unzufrieden

o unzufrieden
o unzufrieden
o unzufrieden

o unzufrieden

Wenn ja, wie zufrieden waren Sie mit der Hilfestellung durch das Personal?

o sehr zufrieden o zufrieden o geht so
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6. Wie beurteilen Sie die Getrankeversorgung auf Station?
o sehr gut o gut o maRig o mangelhaft
7. Hat eine Erndhrungsberatung statt gefunden? Oja o nein
Wenn ja, wie verstandlich waren fiir Sie die Informationen?
o sehr verstandlich o verstandlich o wenig verstandlich o unverstandlich
8. Traten wahrend der Therapie eine oder mehrere der folgenden Nebenwirkungen
auf? Oja o nein

Wenn ja, kreuzen Sie bitte die entsprechenden Beschwerden an und beurteilen Sie
deren Auspragung:

i Appetitlosigkeit: o leicht o maRig o stark
O Ubelkeit: o leicht o maRig o stark
O Erbrechen: o leicht o maRig o stark
O Bauchschmerzen / Blahungen: o leicht o maiig o stark
o Durchfall: o leicht o maRig o stark
i Verstopfung: o leicht o maRig o stark
O Geschmacksveranderungen: o leicht o maRig o stark
o Mundtrockenheit: o leicht o maiig o stark
m Kau- oder Schluckbeschwerden: o leicht o maRig o stark
i Entziindungen in Mund/Speiserdhre: o leicht o maRig o stark

9. Wurde versucht Ihre Beschwerden zu lindern oder Abhilfe zu schaffen?
Oja o nein

Wenn ja, wie?
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7.7 Tellerdiagramm

Frithstick | & dh A A Ak
A | 4 \ | 4 A 4 \ | 4 \ | 4
(Zwischenmahizeit) | 40, A A A A
\ | 4 \ | 4 A 4 \ | 4 \ | 4
Mittagessen | 41 dh 4k Ak Ak
W W A 4 \ | 4 \ | 4
(Zwischenmahizeit) | 40, | Y A A A
A | 4 A | 4 A | 4 \ | 4 \ | 4
Abendessen | 4 AR A A A
A | 4 A | 4 A | 4 \ | 4 \ | 4
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7.8. Algorithmus zur Festlegung der supportiven Ernahrungstherapie

‘ Ernahrungsscreening NRS durchfiihren |

y

NRS z 3 Punkte
(Risiko fir bzw. Mangelernahrung vorhanden)

\L ja J/ nein

Aufnahme fester Nahrung per os moglich? NRS / Gewicht wichentlich kontrollieren

nein ja

Verpflegung optimieren:
- Individueller Essensplan
- Kalorienanreicherung

l

Trinknahrung méglich? |

. nein
a
! Kombinierte orale und enterale Erndhrung
Ergéanzend bzw. ausschlieBlich Wenn keine orale Ernahrung méglich: Ist innerhalb kurzer Zeit eine
Trinknahrung ausreichende enterale Ernahrung méglich?
ja nein
Ausschlieflich enterale Ernahrung | | Kombinierte enterale und parenterale Ernahrung

Kontraindikation fir enterale Ernahrung?
—ausschlieBlich parenterale Ernahrung
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9. Lebenslauf
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