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1 Einleitung

1.1 Palliativmedizin
»,ES geht nicht darum, dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen

mehr Leben.”

Dieses Zitat ist von Cicely Saunders (1918-2005), einer Arztin, Sozialarbeiterin
und Krankenschwester, welche als Mitbegrunderin wesentlich zur Entstehung

und Entwicklung der heutigen Palliativmedizin beigetragen hat. [1]

Das Word ,palliativ* leitet sich vom lateinischen Wort ,pallium® flr ,Mantel“ oder
,Decke” ab. Wie in Cicely Saunders Zitat kurz zusammengefasst ist und sich
auch aus der Wortherkunft ableiten lasst, wird in der Palliativmedizin das
Wohlbefinden der Patienten an héchste Stelle gesetzt. Die Zufriedenheit des
Patienten, seine hdchstmdgliche Lebensqualitat, die Linderung der Schmerzen
und seine psychische Integritat sind wichtige Grundsatze, die dazu fuhren, das
Leben der betroffenen Patienten zu begleiten und so lebenswert wie mdglich zu
gestalten. Somit wird keine Verlangerung der verbleibenden Tage erstrebt,
sondern diese Tage werden mit Zufriedenheit, Unterstiitzung und Respekt

geflllt und ein Verarbeiten und Verabschieden ermdglicht. [2]

Liest man die Definitionen der WHO von 1990:

,Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit
einer progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten
Lebenserwartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf eine
kurative Behandlung anspricht und die Beherrschung von Schmerzen, anderen
Krankheitsbeschwerden, psychologischen, sozialen und spirituellen Problemen
héchste Prioritat besitzt” [2],

stellt sich die Frage nach der Bedeutung der Erndhrungsmedizin zum heutigen
Zeitpunkt. Stellen Ernahrungstherapie und Palliative Care eine sinnvolle
Kombination dar oder schlief3en sie sich gegenseitig aus?

In der aktuellen Definition von 2002;



LPalliative Care ist ein Ansatz, mit dem die Lebensqualitét der Patienten und
ihrer Familien verbessert werden soll, wenn sie mit einer lebensbedrohlichen
Krankheit und den damit verbundenen Problemen konfrontiert sind. Dies soll
durch Vorsorge und Linderung von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen und
fehlerlose Erfassung und Behandlung von Schmerzen und anderen physischen,
psychosozialen und spirituellen Problemen erfolgen.” 2]

fallen Unterschiede auf. Nach der alten Definition hat Palliativmedizin ihre
Berechtigung, wenn es schon klar absehbar ist, dass die Lebenserwartung sehr
begrenzt ist, d.h. Tage, héchstens Wochen noch verbleiben. Der Sinn war die
Beherrschung der aus der Krankheit resultierenden Schmerzen und
Beschwerden. Das Hauptziel der alten Palliativmedizin war die
Sterbebegleitung, und in dem Kontext ist Ern&dhrungsmedizin nicht relevant.

Die neue Definition hingegen legt klar dar, wie wichtig die Erhaltung und
Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten ist. Beschwerden sollen nicht
nur gelindert, sondern dazu fihrende Probleme sollten friihzeitig erkannt
werden. Bestenfalls kann dann schon vor dem Auftreten von Beschwerden
gegengehandelt werden.

Dies macht deutlich, dass die Palliativmedizin heutzutage viel friher ihren
Einsatz bei Patienten mit einer nicht kurablen Krankheit findet und die Patienten
schon lange vor der Sterbephase (End-of-Life-Care) begleitet. Dies ist in
Abbildung 1 anschaulich dargestellt.
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Abbildung 1: Grafische Darstellung der Schwerpunkte der Palliativversorgung [3]

Im Vergleich wird deutlich, dass Ernahrungsmedizin keinen Platz, aber auch
keine Berechtigung in der Palliativmedizin besal3. Durch die neue Definition und
den frihzeitigen Einsatz von Palliative Care ist ein neues Forschungsfeld
entstanden und die Ernahrungsmedizin in der Palliative Care wird zunehmend
wichtiger. [4];[5]

In der vorliegenden Arbeit soll die Bedeutung der Erndhrungsmedizin

exemplarisch auf einer Palliativstation untersucht werden.

1.2 Mangelernahrung:
Betrachtet man bei den auf eine Palliativstation aufgenommen Patienten die am

haufigsten auftretenden Symptome, sind dies Schwéche und Appetitlosigkeit,
vor Schmerzen, Nausea, Kachexie, Dyspnoe und Obstipation. Unter den weiter
auftretenden Symptomen finden sich Odeme, Aszites, Dysphagie,
Meteorismus, Dyspepsie und Diarrhoe. [2,6] Diese auffallige Haufung von
gastrointestinalen Symptomen, die sowohl Ursachen einer Mangelernahrung,
wie z.B. Nausea und Appetitmangel als auch Folgen einer solchen, wie z.B.
Kachexie, Aszites, Odeme sein kénnen, macht deutlich, was fiir eine groRRe

Bedeutung die Mangelernahrung hat.



Ca. 25 % der in Deutschland allgemein stationar aufgenommenen Patienten
leiden unter Unter- oder Mangelernéahrung. [7];[8] Laut den Leitlinien der
Deutschen Gesellschatft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) von 2003 besteht eine
Mangelerndhrung, wenn entweder ein krankheitsassoziierter Gewichtsverlust,

ein Eiweilimangel oder ein spezifischer Nahrstoffmangel vorliegt. [9]

Der krankheitsassoziierte Gewichtsverlust gilt als signifikanter Gewichtsverlust,
wenn er mehr als 10 % in den letzten sechs Monaten umfasst und zusatzliche
Zeichen der Krankheitsaktivitat auftreten. Die Zeichen einer Krankheitsaktivitat
sind eine typische klinische Erscheinung mit Nachtschweil3, Fieber und
erniedrigter Leistungsfahigkeit, aul3erdem eine Erniedrigung des Albumins und
Erh6hung des C-reaktiven Proteins (CRP).

Der Eiweil3mangel spiegelt sich in einer Erniedrigung des Albumins (viszerales
Protein) und der Muskelmasse (somatisches Protein) wider. Fangen die
korpereigenen Proteinreserven an zu schwinden, wird die Menge an viszeralem
Protein erst aufrechterhalten, was auf Kosten der Muskelmasse geht. Dieser

Schwund wird durch Muskelatrophie und Kraftschwund deutlich.

Der spezifische Nahrstoffmangel, zu dem ein Mangel an Vitaminen,
Mineralstoffen und Spurenelementen gehort, kann viele Symptome haben.
Dazu gehdren Blutungsneigung, Glossitis, Gingivitis, gestérte Wundheilung und

Hyporeflexie. [9]

In den neuen Leitlinien von 2013 spricht die DGEM von einer
krankheitsspezifischen Mangelerndhrung (Disease-related Malnutrition) (DRM))
und definiert dies Uber einen BMI < 18,5 kg/m?, einen ungewollten
Gewichtsverlust > 10 % in den letzten 3-6 Monaten oder einen BMI < 20 kg/m?2

und ein Gewichtsverlust > 5% in 3 Monaten. [10]

Diese Mangelernahrung kann weitreichende Folgen haben. Eine Form der
Mangelerndhrung ist Kachexie. Kachexie bezeichnet ein multifaktorielles
Syndrom bestehend aus signifikantem Appetitverlust, ungewolltem
Gewichtsverlust, Muskelatrophie, Mudigkeit und Schwache, einhergehend mit

einer gering- bis mittelgradigen Inflammation [10], [11], [12]. Sie hat bei



Tumorpatienten eine Pravalenz, die mit bis zu 80 % angegeben wird. [13] Laut
DGEM ist Kachexie, nach einer Sepsis, die zweithdufigste Todesursache bei
Tumorpatienten und bei ca. 10-20 % die unmittelbare Todesursache.
[14];[15];[16];[58]

Folgen der Mangelerndhrung sind Muskelschwéache durch eine Reduktion der
Muskelmasse, Hautveranderungen wie Haarausfall, trockene und schuppige
Haut und eine gestdrte Wundheilung. Zusatzlich kann es zu einer erhéhten
Infektanfalligkeit, zu Odemen durch die Proteinverminderung und zu einer
Anamie kommen. Bei einer Beteiligung des Nervensystems konnen Angst,
Depressionen und verminderte Konzentrationsfahigkeit die schwerwiegenden

Folgen sein.

Eine weitere grofRe Rolle spielt die psychische Belastung. [59] Mit den
Symptomen der Mangelernahrung leben zu missen, sich aus Scham oder Ekel
[2] alleine mit Symptomen wie Diarrhoe oder Meteorismus auseinandersetzen
zu mussen, kann zu einer Senkung der Lebensqualitat, Lebensfreude bis hin

zur sozialen Isolation fihren. [17]

Screeninguntersuchungen auf Mangelernédhrung sind Verfahren, bei denen
Parameter identifiziert werden, die bekanntermaf3en mit Mangelernéhrung
assoziiert sind. Um ein Risiko oder eine manifeste Mangelernahrung zu
erkennen, fordert die DGEM in den aktuellen Leitlinien ein systematisches
Screening bei allen stationaren Aufnahmen, um im Falle sofort intervenieren zu

kénnen und resultierenden Problemen vorzubeugen. [10]

In der deutschen Ernahrungsmedizin werden fur das Screening fur
Mangelerndhrung beispielsweise die Tools Nutritional Risk Screening (NRS
2002), Subjective Global Assessment (SGA) und Pflegerische Erfassung von
Mangelerndhrung und deren Ursachen (PEMU) eingesetzt. Der Fragebogen der
Arbeitsgemeinschaft fir klinische Ernahrung (AKE) ist ein aus Osterreich
stammender Screeningbogen. [18] Diese Screeningbdgen werden bisher nicht

regelhaft bei Palliativpatienten eingesetzt.



Bei dieser Studie wurden bei der stationaren Aufnahme der Patienten parallel
vier verschiedene Screeningtools eingesetzt (siehe Anhang), um die
Aussagekraft bei Patienten mit begrenzter Lebenserwartung zu tUberprifen.
Zudem sollten die Screeningbdgen darauf analysiert werden, welcher am
schnellsten und klarsten eindeutige Ergebnisse liefert, trotzdem valide und
zuverlassig ist, d.h. nicht untersucherabhangige, reproduzierbare Ergebnisse
liefert und bestenfalls kein speziell geschultes Personal erfordert. Um diese
Validitat zu Gberprufen, werden die Screeningbégen mit Ergebnissen anderer
Werte wie Ernahrungsprobleme als Kontaktgrund, Behandlungsbedarf laut Arzt,

Mangelerndhrungsdefinitionskriterien der DGEM [2] verglichen.

Die Screeningbdgen werden im Folgenden dargestellt und vergleichend

bewertet.

1.2.1 Nutritional Risk Screening
Der NRS 2002 wird als Screeningtool fir Mangelernahrung von der

Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)
empfohlen. [19] Er gliedert sich in ein Vor- und ein Hauptscreening. Das
Vorscreening besteht aus vier Fragen, die sich mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantworten
lassen und deren Fragestellung sich auf den Istzustand der Erndhrung (BMI
und Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten) und auf Gefahren flr den
Ernahrungszustand (verminderte Nahrungszufuhr in den vergangenen Wochen
oder schwere Krankheit des Patienten) beziehen. Wird eine Frage des
Vorscreenings mit ,Ja“ beantwortet, muss das Hauptscreening durchgeflihrt
werden. Dieses teilt sich in zwei Komplexe auf, die in steigendem Schweregrad
0-3 Punkte vergeben und Stdérungen des Erndhrungszustandes und der
Krankheitsschwere umfassen. Zuséatzlich wird ein Punkt addiert, wenn das Alter
des Patienten 70 Jahre oder mehr betragt. Zur Auswertung wird unterschieden,
ob der Patient weniger oder mehr als drei Punkte erreicht hat. Unter drei
Punkten liegt akut kein Mangelernahrungsrisiko vor, der Patient sollte aber
wadchentlich erneut gescreent werden. Liegen drei oder mehr Punkte vor

(Maximalpunktzahl: sieben Punkte), liegt ein Ernahrungsrisiko vor, und ein



Ernahrungsplan sollte erstellt werden. Eine subjektive Bewertung durch den

Patienten selbst findet keinen Platz in diesem Screeningbogen.

Bewertung: Die Punktvergabe macht ein klares Ergebnis einfach. AuRerdem
machen klar formulierte Fragestellungen und die Aufteilung des Fragebogens
ein leichtes und schnelles Bearbeiten mdglich. Leider lasst eine erhdhte
Punktezahl nur auf ein Mangelernahrungsrisiko schlieen. Fir den Einsatz auf
einer Palliativstation ware ein Tool mit der Mdglichkeit zur Differenzierung
zwischen manifester Mangelernéhrung und Risiko fur eine Mangelernéahrung

winschenswert. Dies kann mit diesem Screeningtool nicht differenziert werden.

1.2.2 Arbeitsgemeinschaft fur klinische Ernahrung
Der AKE-Test ist ein aus Osterreich stammender Screeningbogen, der von

Experten der Arbeitsgemeinschatft fir klinische Ernahrung, abgeleitet als
vereinfachte Form des NRS-2002, entwickelt wurde. Er ist auch in ein Vor- und
Hauptscreening aufgeteilt. Das Vorscreening erfragt den aktuellen BMI,
ungewollten Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten und Auswirkungen von
Ernahrungsproblemen (z.B. Appetitlosigkeit, Kaubeschwerden) auf die
Nahrungsaufnahme. Pro Frage werden je nach Schweregrad 0-3 Punkte
vergeben. Resultiert das Vorscreening in 0-2 Punkten, liegt zurzeit kein Risiko
vor, ergeben sich mehr Punkte, erfolgt das Hauptscreening. Dieses teilt sich in
zwei Komplexe: ,Grunderkrankung bzw. voraussichtliche Nahrungskarenz“ und
,zusatzliche Stressfaktoren® (z.B. Infektionen oder Dekubitus). Es kénnen
jeweils 0-2 Punkte vergeben werden. Addiert man die Punktezahlen des Vor-
und Hauptscreenings und kommt auf 3-5 Punkte, liegt ein
Mangelerndhrungsrisiko vor, sind es 6 oder mehr Punkte, liegt eine manifeste

Mangelerndhrung vor (Maximalpunktzahl: zw6lf Punkte). [18]

Bewertung: Dieser klar strukturierte und einfach formulierte Fragebogen kann
auch von Nicht-Spezialisten problemlos ausgefillt werden. Man kommt schnell
zu einem klaren und differenzierten Ergebnis, da hier zwischen
Mangelerndhrungsrisiko und manifester Mangelerndhrung unterschieden

werden kann. Dies ist besonders auf einer palliativmedizinischen Station mit



vielen schon manifest mangelernahrten Patienten von Bedeutung. Auf3erdem
kann durch die erhaltene Punktzahl nicht nur das Vorhandensein einer
Mangelerndhrung bestimmt, sondern auch deren Schweregrad eingeschatzt
werden. Subjektive Bewertungen durch den Patienten spielen nur bei der
Bewertung des Riuckgangs der Nahrungsaufnahme durch Ernahrungsprobleme
eine Rolle. Der AKE wird zurzeit in Deutschland wahrscheinlich aufgrund
fehlender Validierung und Publikation nicht angewandt. Er erscheint aber
wegen der einfachen Anwendung interessant und soll im Rahmen dieser Studie

auf Aussagekraft und Handhabung tberpruft werden.

1.2.3 Subjective Global Assessment
Der SGA-Test nach Detsky?® [20] gliedert sich in einen Teil Anamnese und

einen Teil Korperliche Untersuchung. Der Anamneseteil erfragt
Gewichtsveranderungen und Veranderungen der Leistungsfahigkeit in den
letzten sechs Monaten und zusétzlich in den letzten zwei Wochen. Es sind
Antworten in abgestuften Schweregraden moglich. Zusatzlich wird nach
Verminderungen der Nahrungszufuhr (Ja / Nein) und Auswirkungen der
Erkrankung auf den Nahrstoffbedarf gefragt (kein-mafiger-hoher Stress). In
einer durch den Patienten mit Ja oder Nein zu beantwortenden Frage wird nach
gastrointestinalen Symptomen wie Nausea und Durchfall gefragt. Im Teil
Korperliche Untersuchung wird nach Verlust von subkutanem Fett,
Muskelschwund, Odemen und Aszites gefahndet. Die Auswertung des SGA
erfolgt nicht nach Punkten. Die beantworteten Fragen dienen rein der Bildung
einer subjektiven Meinung des Untersuchers. Dieser kann auswahlen zwischen
A = keine Zeichen einer Mangelernahrung, B = méaRige Mangelernahrung bzw.
Verdacht auf eine Mangelernahrung und C = schwere Mangelernéhrung.

Bewertung: Der SGA-Fragebogen ist schnell ausgefillt. Er spiegelt allerdings
eine rein subjektive Meinung des Untersuchers wider, was einen erfahrenen
und gut ausgebildeten Untersucher erfordert. Die Differenzierung zwischen
Risiko fur eine Mangelerndhrung und manifeste Mangelernédhrung ist maoglich.

Hervorzuheben ist, dass auf die Empfindungen des Patienten eingegangen



wird, indem nach gastrointestinalen Symptomen gefragt wird. Der SGA-
Fragebogen wird von der American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) empfohlen. [21]

1.2.4 Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen
Der PEMU-Test ist aufgeteilt in Risiko fur Nahrungsmangel und Risiko fur

Flissigkeitsmangel. Der Nahrungsmangelteil erfragt Zeichen eines
Nahrungsmangels (BMI, Gewichtsverlust und &uf3erer Eindruck), eine geringe
Essensmenge (Essensrest von mehr als ¥4 in mehr als %5 der Mahlzeiten), und
einen erhohten Energiebedarf. Im zweiten Teil wird nach Zeichen eines
Flissigkeitsmangels (z.B. trockene Schleimhaute, stark konzentrierter Urin),
einer geringer Trinkmenge und einem erhdhten Flussigkeitsbedarf (durch
Fieber, starke Hitze) gefragt. Alle Punkte werden mit Ja / Nein beantwortet.

Subjektive Bewertungen durch den Patienten finden keinen Platz.

Bewertung: Bei der Beantwortung der Fragen spielt der subjektive Eindruck des
Untersuchers eine grof3e Rolle. Deshalb ist der Test nicht uneingeschrankt
reproduzierbar. Da zudem keine Punkte vergeben werden und auch kein klares
Ergebnis erhalten wird, ist er fir das Screening auf Palliativstationen
ungeeignet. Zur Auswertung wurde die Patienten, die eine oder mehrere
Fragen mit ,Ja“ beantwortet haben addiert und zu der Gruppe mit Patienten mit

Flussigkeits- /Nahrungsmangel gezahilt.

1.3 Ernahrungstherapie

Eine Mdglichkeit gegen die Mangelernahrung und ihre Symptome vorzugehen

und sie zu vermindern, ist die Ernahrungstherapie.

Erndhrungstherapie erfordert interdisziplinare Kooperation in einem Team von
Diatassistenten, Arzten, Pflegepersonal, Psychologen und Personal der
Diatktche. Zusatzlich sind weitreichende Kenntnis tber Risiken, Ziele,

Grenzen, MalBhahmen als entsprechende Qualifikationen erforderlich.



Als Vorgehen in der Erndhrungstherapie werden individuelle, auf jeden
Patienten eigens zugeschnittene Erndhrungsplane erstellt, die auf sorgfaltiger
Anamnese von kdrperlichen, sozialen und spirituellen Aspekten basieren. Diese
umfassen die Essgewohnheiten, Nahrungspraferenzen und — aversionen,
vorangegangene Erndhrungstherapien, Krankheitsanamnese, um etwaige
ernahrungslimitierende Faktoren herauszufinden. [2] Elementar flr eine
erfolgreiche Therapie ist eine vertrauensvolle Beziehung zum Patienten. Hierbei
werden Ziele der Ernahrungstherapie formuliert, die Indikationen und
Wirkungsweisen der Behandlungen erlautert und etwaige Nebenwirkungen
diskutiert. [15]

Die Therapie erfolgt, wenn moglich in der Reihenfolge Kausaltherapie, orale
Therapie, enterale Therapie, parenterale Therapie, gegebenenfalls mehrere

Therapien in Kombination.

Liegt zum Beispiel eine Schluckstérung aufgrund einer Stomatitis vor, muss
zuerst versucht werden, die Stomatitis zu beseitigen. Als nachstes werden
passende weiche Speisen angeboten, bevor weitere invasive Mal3inahmen
erforderlich werden. Durch sorgfaltiges individuelles Eingehen auf den
Patienten und seine Probleme kann die Invasivitat der MaRnahmen reduziert

werden.

AulRerdem sollte bei Patienten mit Mangelernahrung auf Speisen mit hoher
Energie- und Nahrstoffdichte geachtet werden, da dadurch die nur noch

maoglichen kleineren Portionen ausreichend sein kénnen. [22]

1.4 Interventionen
Die Palliativstatioin des Universitatsklinik Wirzburg wurde 2009 gegriindet. Seit

Beginn findet Erndhrungstherapie nach einem eigens entwickelten
Behandlungsalgorithmus statt (Anlage 7.5). Eine drittmittelfinanzierte
Diatassistentin unterstiitzt die behandelnden Arzte durch Screening und

Ernahrungsberatung. Der Behandlungsalgorithmus entstand angelehnt an die
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gangigen Stufenschemaempfehlungen: Eskalation der Therapie von
Ernahrungsmodifikation und —beratung, Trinknahrung, hochkalorische

Milchshakes, Sondennahrung bis zur parenteralen Ernahrung. [7], [23], [10]

Bei der Aufnahme werden vom behandelnden Arzt und der
Ernahrungstherapeutin die Behandlungsziele definiert. Dies geschieht unter
Bertcksichtigung der Prognose des Patienten und der generellen

Therapieausrichtung (Sterbebegleitung oder Stabilisierung).

Die Indikation zur kinstlichen Ernahrung wird anhand der DGEM und ESPEN
Leitlinien gestellt. [14];[25] Die Ziele dieser kinstlichen Erndhrung bei
onkologischen Patienten sind die Stabilisierung des Ernahrungszustandes bzw.
Vermindern oder Verhindern des Gewichtsverlustes, der Erhalt oder
Verbesserung der Lebensqualitat und die erhdhte Effektivitat bzw. Reduktion

der Nebenwirkungen der antitumoralen Therapie. [14]

Ist eine kunstliche Erndhrung erforderlich, wird wenn maoglich, primar die
kunstliche enterale Ernahrung angestrebt. Diese beinhaltet orale
Erndhrungssupplemente, hochkalorische Trinknahrung und Sondennahrung
(Via nasogastrale Sonde, perkutane endoskopische Gastrostomie). Die enterale
Ernahrung ist indiziert, wenn eine Mangelernahrung bereits vorliegt oder wenn
die Nahrungsaufnahme flr mehr als sieben bis zehn Tage deutlich reduziert ist.
Aul3erdem ist sie indiziert, wenn die Nahrungszufuhr < 60 % des geschéatzten
Energiebedarfs fur langer als zehn Tage betragt und somit unzureichend ist.
[25] Der Einsatz einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) ist
gegebenenfalls eine medizinisch begriindbare Erganzung, falls dadurch die
Lebensqualitat gesteigert werden kann und ist nach ,unserem heutigen
modernen Schlisselverstandnis vom Charakter her supportiv, friihzeitig,

praventiv und in vielen Fallen passager”. [23]

Eine parenterale Ernahrung ist erforderlich, wenn die Resorptionsfahigkeit des
Gastrointestinaltraktes eingeschrankt ist und beim Vorliegen der folgenden vier
Kriterien: [14,26]

- Die enterale Erndhrung ist ungentgend.
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- Die zu erwartende Uberlebenszeit ist langer als vier Wochen.

- Die Mdglichkeit zur Verbesserung oder Stabilisierung der Lebensqualitat
und des Allgemeinzustandes des Patienten durch die parenterale
Erndhrung ist gegeben.

- Esist der Wunsch des Patienten.

1.5 Fragestellung und Ziele der Studie
Das Ziel dieser Studie ist es zu Uberprifen, ob Erndhrungstherapie durch eine
Diatassistentin auf einer Palliativstation einen Beitrag zur Verbesserung der

Versorgung leisten kann. Dazu sollten folgenden Fragen beantwortet werden:

1. Wie ist der Ernahrungsstatus und die ernahrungsmedizinische Versorgung

der Patienten bei Aufnahme auf die Palliativstation?
2. Wie schatzen Patienten bei der Aufnahme ihre Erndhrungssituation ein?

3. Welcher Behandlungsbedarf ergibt sich aus dem Screening bzw. aus der
Sicht des Arztes (inklusive: welche Ziele formuliert der Arzt? wie z.B.
Lebensqualitat erhalten / verbessern, orale Nahrungsaufnahme steigern). Gibt
es Unterschiede zwischen beiden?

4. Welche MalRBnhahmen werden durchgefihrt?

5. Was bringen die ernahrungsmedizinischen Mal3nhahmen im pra-post-
Vergleich des Ernahrungsstatus und der Selbsteinschatzung?

6. Wie zufrieden sind die Patienten mit den erndhrungsmedizinischen

MaRnahmen?

7. Welcher Screeningbogen bewahrt sich fur die Nutzung in der alltaglichen
Routine? Vergleich der Bogen (Arbeitsgemeinschaft Klinische Erndhrung
(AKE), Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen
(PEMU), Subjective Global Assessment (SGA), Nutritional Risk Screening
(NRS 2002)) auf ihre Aussagekraft und Effizienz.
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Wenn durch die Ernahrungstherapie die Palliativversorgung der Patienten
verbessert werden kann, hatte dies auch Relevanz fur die Verankerung der

Stelle einer Diatassistentin auf der Palliativstation.
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2 Material / Patienten und Methoden

2.1 Patientenauswahl

In dem Rekrutierungszeitraum vom 01.05.2011 bis zum 15.07.2012 wurden 286
Patienten auf die Palliativstation des Universitatsklinikums Wirzburg
aufgenommen. Alle Patienten wurden bzgl. einer potentiellen Studienteilnahme

Uberpruft. Ausschlusskriterien waren:

- kognitive Einschrankungen,
- ungeniigende Deutschkenntnisse,
- ein stark reduzierter Allgemeinzustand (Karnofsky-Index < 30 %)

- Patienten, die sich absehbar in der Sterbe- / Terminalphase befinden.

Den Ubrigen Patienten wurde eine Patienteninformation zur Studie
ausgehandigt und sie wurden Uber den Studienablauf aufgeklart. Bei
Einwilligung in die Studienteilnahme wurden Screening, Befragungen und

Interventionen durchgefiihrt und wissenschaftlich ausgewertet.

Der Ethikantrag wurde der Ethik-Kommission der Julius-Maximilians-Universitat
Wirzburg vorgelegt und am 01.04.10 genehmigt (Nr. 84/10).

2.2 Datenerhebung

Die Studienpatienten wurden spatestens am Tag nach Aufnahme von der
Diatassistentin zur ihrer Ernéahrungssituation befragt und anhand der vier
verschiedenen Screeningtools auf Mangelerndhrung gescreent. Es wurden
Grol3e und Gewicht erhoben und eine Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)
durchgefiihrt. Der Behandlungsbedarf der Mangelernahrung und die
Behandlungsziele wurden von der Stationsarztin eingeschatzt.
Abschliel3end wurde vor der Entlassung der Patienten erneut die
Studienteilnehmer zu ihrer Ernahrungssituation befragt. Auf3erdem wurden

erneut Messparameter, wie z.B. Abschlussgewicht, erhoben.
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Um genauere Informationen tber die Patienten und deren Aufnahmezustand zu
bekommen, die nicht fur die Studie rekrutiert werden konnten, wurden die
jeweiligen Akten im Archiv durchgesehen und auf Punkte wie Alter, Geschlecht,
Allgemeinzustand, Diagnosen, Karnofsky-Index und Kontaktgrund analysiert
und mit den entsprechenden Ergebnissen der teiinehmenden Patienten
verglichen (siehe 3.1.3 und 3.1.4).

Tabelle 1: Karnofsky-Index [27]

100 % Normale Aktivitat, keine Beschwerden, kein Hinweis auf Erkrankung

90 % Normale Aktivitat moglich, geringe Krankheitssymptome

80%  Normale Aktivitat nur mit Anstrengung, mafige Krankheitssymptome

70 %  Selbstversorgung, aber unfahig zu normaler Aktivitat oder Arbeit

60 % Gelegentliche Hilfe notig, aber noch weitgehende Selbstversorgung

50 % Haufige Unterstiitzung und medizinische Versorgung erforderlich

40 % Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe und Pflege erforderlich

30 % Dauernd bettlagerig, evtl. Krankenhauseinweisung, jedoch keine akute
Lebensgefahr

20 %  Schwer krank, aktive unterstiitzende Therapie, eventuell
Krankenhauseinweisung

10 % Moribund, rasches Fortschreiten der Erkrankung

0% Tod

2.3 Erfasste patientenbezogene Daten
Die erfassten Variablen sind im Studienbogen im Anhang aufgefthrt und

werden im Folgenden erlautert.

2.3.1 Erndhrungszustand und Fremdbeurteilung

Um wichtige Allgemeininformationen tber die Patienten zu bekommen, wurde,
soweit der Krankheitszustand und die Mobilitat dies zulie3en, das Gewicht
bestimmt und die Grol3e gemessen. Daraus wurde der Body-Mass-Index nach

der Formel
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_ Korpergewicht (kg)
BMI = Grofke? (m?

errechnet. Nach der WHO-Definition wurde BMI < 18,5 kg / m? als Untergewicht,
BMI zwischen 18,5 und 24,9 kg / m? als Normalgewicht und BMI >/ = 25,0 kg /

m? als Ubergewicht klassifiziert. [28]

Zusatzlich wurde der Gewichtsverlust der aufgenommenen Patienten erfragt,
welcher in Gewichtsverlust insgesamt und Gewichtsverlust innerhalb der letzten

3 Monate differenziert wurde.

Die Bioelektrische Impedanzanalyse ist eine einfache und nicht-invasive
Methode, mit der Aussagen uber den Erndhrungszustand des Korpers
gemachen werden kdénnen. [29] Dies ist mdglich, indem der elektrische
Widerstand des Koérpers durch Anlage eines elektromagnetischen Feldes

zwischen zwei Elektroden gemessen wird.

Um korrekte Ergebnisse zu erhalten, ist es unverzichtbar, eine vorgeschriebene
Messkonfiguration (Riickenlage, waagerecht, leichtabgewinkelte Gliedmal3en)
des Patienten zu erfillen und die Elektroden exakt an Handen und Fiissen zu
platzieren. Zwei aulRere Elektroden erzeugen das elektromagnetische Feld, das
von zwei inneren Elektroden daraufhin gemessen wird. In dieser Studie werden
die zwei Variablen Phasenwinkel und Body Cell Mass = Korperzellmasse
(BCM) verwendet und mit dem Gerat der Firma NutriPlus© gemessen. Die BCM
ist definiert als das Gewebe, das aktiv am Stoffwechsel teilnimmt, Energie
umsetzt und Sauerstoff verbraucht. Sind die Membranen der Zellsysteme intakt
und aktiv, wie es in einem gesunden Koérper vorkommt, erzeugen sie einen
hohen kapazitiven Widerstand = Reaktanz (Xc). Die Resistanz oder der
Ohmsche Widerstand wird durch die Elektrolyte des Kérperwassers erzeugt.
Der Phasenwinkel bezeichnet das Verhéltnis zwischen Resistanz und
Reaktanz. Je gré3er der Phasenwinkel, desto gréf3er ist der BCM an der
Korpermasse und desto besser ist die Membranqualitat. Mangelernahrte oder
kranke Menschen haben einen niedrigen Phasenwinkel, im Gegensatz zu
jungen, sportlichen und gesunden Menschen, die einen hohen Phasenwinkel

besitzen. [29,30] Dies macht deutlich, warum dies fiir die Studie interessant ist.
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Die Anwendung der BIA ist nicht uneingeschréankt moglich. So ist es z.B. nicht
maoglich, bei Patienten mit massiver Flussigkeitsiberladung wie z.B. bei Aszites
oder Odemen, eine Messung durchzufiihren. [22] Auch nicht mdglich ist eine
Messung bei Patienten, die nicht die erforderliche Messposition einnehmen
kénnen, z.B. waagrechtes Liegen nicht mdglich ist, oder bei Patienten, die zu
kachektisch sind. [29] AuRerdem fuhrt die fehlerhafte Ableitungsposition der
Messelektroden nur um wenige Millimeter zu verfalschten Ergebnissen. [30]
Diese Anwendungseinschrankungen treffen besonders haufig auf Patienten auf
Palliativstationen zu, was die Moglichkeit des Einsatzes der Bioelektrische
Impedanzanalyse bei den Patienten dieser Studie auf circa die Halfte der

Studienteilnehmer (N= 68) reduzierte.

Tabelle 2: Normwerte der BIA Messung fir Manner [31]

Manner Phasenwinkel in ° BCM in kg
18-29 Jahre 6,0-7,7 29,3-39,6
30-59 Jahre 56-74 27,8 - 37,8
60-69 Jahre 4,7 -6,6 25,1-34,0

Tabelle 3: Normwerte der BIA Messung fir Frauen [31]

Frauen Phasenwinkel in ° BCM in kg
18-29 Jahre 5,2-6,8 20,4 - 26,7
30-59 Jahre 52-6,8 20,4 - 26,6
60-69 Jahre 4,7-6,4 18,8 - 25,3

Da Normwerte der BIA-Messung nur in speziellen Altersgruppen und nach
Geschlecht getrennt aussagekraftig sind, wurden die Patienten zur Auswertung
entsprechend ihres Alters und Geschlecht in Gruppen eingeteilt. Da es bisher
keine validen Normwerte flr Patienten &lter als 70 Lebensjahren gibt, wurden
diese nach Ricksprache mit der Firma Data Input [32] nach den Normwerten

der Altersgruppe 60-69 Jahren bewertet.
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2.3.2 Subjektive Bewertungen durch Patienten
Zusatzlich zu den Variablen, die durch Fremdbewertung oder Messungen

entstanden sind, wurden subjektive Bewertungen der Patienten erhoben.

So wurden die Studienteilnehmer bei der Aufnahme befragt, wie sie ihre
bisherige Nahrungsaufnahme und ihren Appetitmangel einschéatzen. Dabei
konnten sie fur die Nahrungsaufnahme wahlen zwischen 100 %, ca. 75 %, ca.
50 %, ca. 25 % und 0-25 % und den Appetitmangel einschatzen zwischen
Uberhaupt nicht, wenig, mafig und sehr stark. [33] Da die Patienten mit einer

Sonde hier zu keiner Aussage fahig waren, wurden sie hierzu nicht befragt.

Aulerdem wurden die Patienten aufgefordert, ihren Genuss (Skala von 1-7, 1 =
sehr gut bis 7 = sehr schlecht, Sonde als separate Gruppe), ihre Lebensqualitat
(Skala von 1-7, 1 = sehr gut bis 7 = sehr schlecht) [34] und ihr Befinden (1=sehr
gut bis 5 = sehr schlecht) [60] zu evaluieren. Diese Variablen wurden sowohl
bei Aufnahme als auch bei Entlassung erfragt, um eine Aussage Uber die

Entwicklung treffen zu kbnnen.

Zur Bewertung der erndhrungstherapeutischen Mal3nahmen wurden die
Patienten bei der Entlassung zusatzlich nach ihrer Zufriedenheit mit der
Betreuung und der Essensversorgung befragt (Skala sehr zufrieden - gut -

mittel - schlecht - sehr schlecht).

Die Bewertungsskalen zu den Variablen subjektive Nahrungsaufnahme,
Genuss und Zufriedenheit wurden im Rahmen dieser Studie neu entwickelt. Sie
sollten in ihrer Aussagekraft geprift werden und bei guten Ergebnissen etabliert

werden.

2.3.3 Erndhrungssituation

Um einen Uberblick tber die Ernahrungssituation der Patienten zu bekommen
und beeinflussende Faktoren zu registrieren, wurden mehrere Variablen erfragt.
Um zu erfassen, bei wie vielen Patienten vorstationar ein Problem mit der
Erndhrung festgestellt wurde, wurde festgestellt, bei wie vielen Patienten der
Kontaktgrund im Bereich der Ernahrung lag. Um eine suffiziente

18



Ernahrungstherapie durchfiihren zu kénnen, wurde der Behandlungsbedarf von
der Stationsarztin mit kein — leicht — mittel — stark bewertet. Auch diese
Bewertungsskala wurde fur diese Studie entwickelt. Die Abstufungen leicht,
mittel, stark wurden zusammengefasst und fur die statistische Auswertung als
einen vorhandenen Behandlungsbedarf bewertet. Diese zwei Variablen in
Verbindung zu setzen ist interessant, um zu erfassen, wie viele von den
Patienten, deren Kontaktgrund nichts mit Erndhrungsproblemen zu tun hatte,

trotzdem einen Behandlungsbedarf inrer Erndhrung besitzen.

Zusatzlich wurden die Patienten nach Erkrankungen oder Zustanden gefragt,
die einen Einfluss auf die Ernédhrung haben und somit fir sie relevant sind.
Hierbei wurde nach Diabetes mellitus, Odemen, Aszites, Niereninsuffizienz,
Resektion im Gastrointestinaltrakt und Dekubitus gefragt. Einzelne Antworten,
die sich nicht in diese Gruppen einordnen liel3en, wurden als Sonstige

zusammengefasst.

Erganzend wurden die Studienteilnehmer gebeten anzugeben, ob sie Probleme
mit der Nahrungsaufnahme, d.h. im oberen Verdauungstrakt, und mit der
Verdauung an sich, d.h. im unteren Verdauungstrakt, hatten und wenn ja,
welche. Hierbei konnten sie bei den Problemen mit der Nahrungsaufnahme
auswahlen zwischen Anorexie, Mukositis / Ulcerationen, Kaustérung,
Schluckstérung, Dysgeusie, Verschleimung und Xerostomie. Die Probleme mit
der Verdauung waren in Obstipation, Diarrhoe, Nausea, Erbrechen, Blahungen,
Vollegefihl und lleus / Subileus differenziert. Mehrfachnennungen waren
sowohl bei den Erndhrungs- als auch bei den Verdauungsproblemen mdglich.

Abschlie3end zur Ernahrungssituation wurde erfragt, was die Patienten selbst
als Hauptursache fir inre Mangelerndhrung angeben. Die gegebenen
Antworten wurden in vorher festgelegte Kategorien eingeordnet (siehe Tabelle
4).

Tabelle 4: Auswahlmdglichkeiten zu den Hauptursachen der Mangelernéhrung

Psychisch (einschlief3lich Angst, Verschlechterung des

Depression, Schwierigkeiten mit Allgemeinzustandes / Schwache
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Krankheitsverarbeitung)

Schmerzen Kognitive Einschrankungen
Korperliche Einschrankungen Probleme mit der Nahrungsaufnahme
Probleme mit der Verdauung Therapiebedingt (Chemotherapie,

(einschliel3lich Resektion im GI-Trakt) | Medikamente)

Tumorbedingt / keine erkennbare Schlechtes Angebot

sekundare Ursache

Mehrfachnennungen waren mdéglich. Die Spannweite der Aussagen ging von
keiner Aussage bis zu vier Grinden. Patienten, die Erndhrung nur Uber eine

Sonde bekamen, wurden nicht befragt.

2.3.4 Erndhrungstherapie

Um genaue Vergleiche bezuglich der erfolgten Ernahrungstherapie anstellen zu
kénnen, wurde die prastationare Ernahrungstherapie erfragt und sowohl die
stationére Erndhrungstherapie als auch die Therapie, mit der die Patienten

entlassen wurden, analysiert.

Zu erfassen galt es, welche Patienten prastationar oral ernéhrt wurden, welche
Supplemente, Trinknahrung (TN) oder Sondennahrung (SN) erhielten und
welche Patienten parenteral ernéhrt wurden. Fur die statistische Auswertung
wurden die Patienten aufgeteilt in die, die sich nur von oraler Kost ernéhrten, in
die, die supportiv erndhrt wurden, und in die, die nur mit Industrieprodukten

erndhrt wurden.

Tabelle 5: Gliederung der Ernéhrung bei Aufnahme

Nur orale Kost Supportiv, d.h. orale Nur
Kost + Industrieprodukte
+ parenteral Parenteral
+ Sondennahrung Sondennahrung
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+ Trinknahrung Trinknahrung

+ parenteral +

Trinknahrung

+ Supplemente

Die stationdre Ernahrungstherapie schopfte das ganze
erndhrungstherapeutische Spektrum aus und umfasste somit zusatzlich zu
Trinknahrung, Sondennahrung, parenteraler Ernahrung und Supplemente die
Punkte Kausaltherapie, Beratung, hochkalorische selbstgemixte Trinknahrung
(HSTN), hochkalorische Kost und Wunschkost. Kausaltherapie hat das Ziel, ein
Symptom, das zu verminderter Nahrungsaufnahme fuhrt, zu behandeln, um
somit eine normale Erndhrung zu erméglichen. Auch hier verlief die Auswertung
der optimierten Ernahrung nach den drei Gruppen ,nur orale Kost*, ,supportiv®
und ,nur Industrieprodukte®. Aulderdem wurde erfasst, wie vielen Patienten

durch Kausaltherapie und medikamenttése Therapie geholfen werden konnte.

Tabelle 6: Gliederung der Erndhrung stationar

Nur orale Kost Supportiv, d.h. orale Nur

Kost + Industrieprodukte
Wunschkost + parenteral Parenteral
Hochkalorische Kost + parenteral + TN /HSTN | Sondennahrung

+ Sondennahrung (SN / Parenteral +
SN + HSTN / SN + Sondennahrung

parenteral)

Differenzierter auf die stationare Ernahrungstherapie eingehend, wurde die
Anwendung und Akzeptanz von Trinknahrung und HSTN untersucht. Es wurden
die Patienten gezahlt, die Trinknahrung oder HSTN angeboten bekommen
hatten und ob die Patienten das Angebot angenommen hatten. Dies wurde
auswertend gegliedert in ja — erst ja, dann nein — teilweise — nein. Fir die
Patienten, die die Einnahme von Trinknahrung abgelehnt hatten, wurde

zusatzlich mit den Auswahlmdglichkeiten Ubersattigung oder zu siR die Griinde
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fur das Ablehnen untersucht. Weitere Antworten wurden unter andere Griinde

zusammengefasst.

Die Komplikationen der stationédren Erndhrungstherapie wurden verschiedenen
Kategorien zugeordnet. Dies waren Anstieg der Laborwerte, Einlagerungen,
Anderung des Allgemeinzustandes, fehlende Compliance des Patienten und

weiter Ernéhrungs- / Verdauungsprobleme.

Die Erndhrungstherapie, mit der die Patienten entlassen wurden, wurde nach

dem gleichen Schema analysiert wie die prastationare Therapie.

Um den Einsatz einer stationdren Erndhrungstherapie auf einer Palliativstation
als erfolgreich zu bewerten, besitzt die Verbesserung / Erhaltung der
subjektiven Lebensqualitat der Patienten oberste Prioritét, da dies zu den
Grundsatzen der Palliativmedizin z&hlt. [2] In Erganzung dazu wurden bei
Aufnahme der Patienten auf der Station individuelle Ziele formuliert, die
wahrend des Aufenthalts durch das breite Spektrum der Erndhrungstherapie

erfullt werden sollten.

Tabelle 7: Liste zur Auswahl an Zielen der Erndhrungstherapie auf Station

Ernahrungszustand / Gewicht verbessern

Gewicht halten

zu erwartender Gewichtverlust mildern

Lebensqualitat erhalten / steigern

Freude / Genuss am Essen steigern

Anteil oraler Ernahrung steigern

Zufriedenheit mit Essensversorgung und Betreuung sichern

Vor Entlassung der Patienten wurde evaluiert, ob die individuellen Ziele erfullt

werden konnten. Dies wurde ausgewertet in ja — teilweise — nein.
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2.3.5 Labor

Fur die Identifizierung und Quantifizierung einer Mangelernahrung wichtig und
somit fur die Studie interessant, sind die Werte Albumin- und
Gesamteiweil3spiegel im Blut. Es wurden jedoch nur die Werte hergenommen,
die durch stationar indizierte Blutabnahmen entstanden, um die Patienten nicht

zusatzlichen Unannehmlichkeiten aussetzen zu mussen.

Tabelle 8: Normwerte der Laborparameter [35]

Minimum in g/ dl Maximum in g/ dl
Albumin 3,5 5,5
Gesamteiweil} 6,0 8,4

2.4 Statistische Auswertung

FUr die statistische Auswertung wurde das Datenverarbeitungsprogramm ,IBM
SPSS Statistics Version 20 fur Windows* verwendet. Es wurden deskriptive
Auswertungen vorgenommen. Hierbei wurden Haufigkeiten und Prozente
errechnet, Kennzahlen mit explorativer Datenanalyse ermittelt, wobei z.B. der
BMI zwischen den Geschlechtern verglichen wurde. AuRerdem wurden
Kreuztabellen erstellt, womit z.B. die Abstufungen des Behandlungsbedarfs der
Ernahrung (kein - leicht - mittel - stark) jeweils mit dem ,Kontaktgrund
Erndahrung” (ja / nein) in Verbindung gesetzt wurden. Deskriptiv wurde Werte
wie Mittelwert, 95 % Konfidenzintervalle, Median, Minimum, Maximum,
Varianzen, Spannweiten und Standardabweichungen errechnet. Um
Patientenwerte nach Wertegruppen zusammenzufassen, z.B. BMI in Unter-
/Normal- /Ubergewicht, wurden die entsprechenden Wertegrenzen erstellt und
in neuen Spalten, genannt z.B. Untergewicht, die Patienten mit ja / nein

eingeordnet.

Um die Variablen, die bei Aufnahme und Entlassung erfragt wurden, z.B.
Lebensqualitat oder Genuss, zu vergleichen, wurden T-Tests bei gepaarten
Stichproben durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde bei allen Tests auf p <
0,05 festgelegt.
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Um bestimmte Variablen auf ihre Signifikanz in der Verbesserung der

Appetitlosigkeit zu prifen, wurde der Rand-Homogenitéats-Test verwendet.

Da die Variablen Genuss, Lebensqualitat und Befinden in Skalen von 1-5 oder
1-7 bewertet wurden, wurden fur den Mittelwertvergleich der Werte bei
Aufnahme und Entlassung jeweils drei Ubergruppen erstellt. Diese
Ubergruppen gliederten sich bei Genuss in die Werte 1-3, 4 und 5-7.
Lebensqualitat wurde in 1+2, 3-5 und 6+7 zusammengefasst und ,Befinden® in
die Gruppen 1+2, 3 und 4+5.

Um die erhaltenen Werte anschaulicher zu gestalten, wurden teils mit SPSS,
teils mit Microsoft Office Excel Balkendiagramme, Kreisdiagramme und

Boxplots erstellt.

Bei den Patienten, die zum Erfragungszeitpunkt Gber eine Sonde ernahrt
wurden, wurden die Variablen Genuss am Essen, Hauptursachen fir
Mangelerndhrung, Appetitmangel, Subjektive Nahrungsaufnahme in Prozent
nicht erfragt. Auch bei anderen Variablen, wie z.B. Befinden, konnten manche
Patienten keine Aussage machen. War das der Fall, wurde mit einer geringeren

Fallzahl gerechnet.

Die Auswertungen wurden von der Doktorandin selbststéandig nach Beratung
durch einen Mitarbeiter der studentischen statistischen Beratung der Universitét

Wrzburg durchgefthrt.
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3 Ergebnisse

3.1

Patientencharakteristika

Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 286 Patienten auf die

Palliativstation aufgenommen und kamen potenziell fur die Studienteilnahme in

Frage. Nach Uberpriifen der Ausschlusskriterien und Einwilligung wurden 125

Patienten in die Studie eingeschlossen.

Tabelle 9: Patientenkollektiv im Einschlusszeitraum

Patienten Studienteilnehmer | Teilnahme Teilnahme
insgesamt abgelehnt nicht moglich
n 286 125 16 145
% 100 43,7 5,6 50,7
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Insgesamt auf die Palliativstation aufgenommene Patienten

286 Patienten

Patienten, die die Einschlusskriterien nicht
erflllen (125 / 286 Patienten; 50,7 %)

b A
Potentielle Studienteilnehmer

(141 / 286 Patienten: 49,3 %)

Teilnahme abgelehnt (16 / 141 Patienten;
11,3 % der potentiellen Studienteilnehmer)

h 4

Y
Studienteilnehmer

(125 / 141 Patienten; 88,7 %)

Vor Abschlusshefragung verstorben
(31/ 125 Patienten; 24,8 %)

h J

Y
Patienten mit Erst-/ und Zweitbefragung

(94 / 125 Patienten; 75,2 %)

Abbildung 2: Flussdiagramm der Patientenverteilung

3.1.1 Studienpatienten
Die 125 Patienten waren im Durchschnitt 64,9 Jahre alt mit einer Spannweite
von 20-90 Jahren. % der Patienten waren mannlich. Die mittlere Verweildauer

lag bei 15 Tagen, auch bei den Patienten mit Abschlussassessement.

Die genauere Analyse des in die Studie eingeschlossenen Patientenkollektivs
beziglich des Manner- und Frauenanteils und jeweiligen Altersanteils ist in
Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Patientenkollektiv der Studie

Manner Frauen
Anteil n (%) 81 (64,8 %) 44 (35,2 %)
Alter (Jahre) Mittleres Alter 64,7 65,4
Minimum 20 44
Maximum 90 89
Spannweite 70 45
Standardabweichung 12,9 11,7

3.1.2 Vergleich zwischen Studienpatienten und Nichtstudienpatienten
Vergleicht man das Patientenkollektiv der Studienpatienten mit den Patienten,
die nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten, ergeben sich einige
Unterschiede, die mit den Vorgaben tber die Ausschlusskriterien
Ubereinstimmen. Zum Ersten waren die Patienten, die nicht eingeschlossen
werden konnten, im Durchschnitt 5,1 Jahre alter (SD=12,457, T=-4,125, df
=124, p < 0,001) und wiesen einen schlechteren Allgemeinzustand auf. Dieser
schlechtere Allgemeinzustand zeigte sich in einem niedrigeren Karnofsky-Index
bei Aufnahme (35,8 vs. 51,4, SD =16,85, T =-8,901, df=91, p < 0,001, T-Test fur
eine Stichprobe), aul3erdem in einem Vorkommen des Kontaktgrundes
.Sterbebegleitung” (27,7 % (1,72) vs. 0 % (2), SD=0,449, df = 111, T=-6,518, p
< 0,001, T-Test fur eine Stichprobe) und eine mehr als doppelt so hohe
Sterberate (54,7 % (1,55) vs. 24,8 % (1,25) SD=0,434, T =-7,787, df=124, p <
0,001, T-Test fur eine Stichprobe).

Tabelle 11: Vergleich der Studienteilnehmer und der nicht rekrutierten Patienten

Studienteilnehmer Nicht-Teilnehmer
Alter (Jahre) 64,9+ 125 69,5+ 125
Geschlecht n (%) Manner: 81 (64,8 %) Manner: 58 (51,8 %)
Frauen: 44 (35,2 %) Frauen: 54 (48,2 %)
Verstorben wahrend 31 (24,8 %) 88 (54,7 %)
Aufenthalt n (%)
Lebend entlassen n (%) | 94 (75,2 %) 73 (45,3 %)
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Ziel Sterbebegleitung n
(%)

0 (0 %)

31 (27,7 %)

Ziel Stabilisierung n (%)

125 (100 %)

81 (72,3 %)

Karnofsky-Index bei
Aufnahme (%)

51,4 +15,8

35,8 +16,9

3.1.3 Diagnosen der Studienpatienten und Nicht-Studienpatienten

Tabelle 12: Diagnosenvergleich zwischen Studienpatienten und Nicht-Teilnehmern

Studienteilnehmer

Nicht-Teilnehmer

n (%) n (%)

Gastrointestinales Ca 35 (28 %) 13 (11,6 %)
Lungen-Ca 20 (16 %) 10 (8,9 %)
Kopf- und Nacken-Ca 12 (9,6 %) 7 (6,3 %)
Pankreas-Ca 12 (9,6 %) 3 (2,7 %)
Prostata-Ca 6 (4,8 %) 2 (1,8 %)
Lymphom 5 (4 %) 4 (3,6 %)
Gynakologisches Ca 4 (3,2 %) 5 (4,5 %)
Mamma-Ca 4 (3,2 %) 5 (4,5 %)
Hirntumor 3 (2,4 %) 4 (3,6 %)
CUP 0 (0 %) 7 (6,3 %)
Anderes Karzinom 24 (19,2 %) 29 (25,9 %)
Andere Erkrankung 2 (1,6 %) 23 (20,5 %)

Tabelle 12 und Abbildung 3 zeigen die Diagnosen der Patienten der

Palliativstation im Erfassungszeitraum, aufgeteilt nach Studienpatienten und
Nicht-Teilnehmern der Studie. 123 (98%) der an der Studie beteiligten

Patienten litten unter Tumorerkrankungen. Es zeigt sich, dass die

Studienpatienten haufiger bei den Karzinomen des Gastrointestinaltrakts, des

Pankreas, der Prostata und der Lunge vertreten sind, wohingegen die

Patienten, die nicht in die Studie aufgenommen werden konnten, haufiger an




CUP litten oder an nicht-karzinomatdsen Erkrankungen, wie z.B. an kardialer

Dekompensation und Niereninsuffizienz.
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Abbildung 3: Diagnosenvergleich Studienteilnehmer vs. Nicht-Studienteilnehmer

3.2 Status der Studienpatienten bei Aufnahme

3.2.1 Ernéhrungsrelevante Erkrankungen

Das bei Aufnahme erfasste Auftreten von ernahrungsrelevanten Erkrankungen
ist in Tabelle 13 nach Haufigkeit geordnet dargestellt. 31 Patienten (24,8 %)
litten an keiner fur die Ernahrung relevanten Erkrankung. Fast die Halfte der
Patienten litt unter Wassereinlagerungen und mehr als ¥ der Patienten hatte

eine Resektion im Gastrointestinaltrakt in der Vorgeschichte.

Tabelle 13: Haufigkeiten von erndhrungsrelevanten Erkrankungen

Patienten n Prozent %
Odeme 44 35,2
Resektion im 34 27,2
Gastrointestinaltrakt
Diabetes mellitus 22 17,6
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Aszites 17 13,6
Niereninsuffizienz 15 12,0
Stoma 13 10,4
Dekubitus 6,4
Sonstige 4 3,2
3.2.2 Gewicht und Gewichtsverlust

Tabelle 14: Gewicht, BMI und Gewichtsverlust

Gewicht BMI (kg | Gewichtsverlust | Gewichtsverlust
(kg) / m2) ingesamt (%) in letzten 3
Monate (%)
(n=121) | (n= (n=108) (n=91)
121)
Mittelwert 67,9 23,5 13,9 7,2
Minimum 36,5 13,5 0,0 0,0
Maximum 107,0 40,0 39,2 29,0
Standardabweichung | 15,6 5,0 9,6 7,0

Das bei Aufnahme gemessene Gewicht und der BMI der Patienten besal} eine

grof3e Spannweite (70,5 kg Gewichtsspannweite und 25,6 kg / m2 BMI-

Spannweite). Auch beim Gewichtsverlust insgesamt und in den letzten drei

Monaten gab es Patienten, die Giberhaupt kein Gewicht verloren hatten, aber

auch ein Patient mit einem Gewichtsverlust von 39,0 % seit Erkrankungsbeginn.

Tabelle 15: Geschlechtspezifisches Gewicht, BMI und Gewichtsverlust

Manner Frauen
Gewicht (kg) 72,3152 (n=79) 59,8 £ 13,1 (n=42)
BMI (kg / m2) 239+4,7 (n=79) |22,8+57 (n=42)
Gewichtsverlust 13,9+9,9 (n=70) 139+£9,1 (n=238)
insgesamt (%)
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Gewichtsverlust in den 7977 (n=59) 58+5,6 (n =32)

letzten 3 Monaten (%)

Der Gewichtsverlust zeigte keinen nennenswerten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Wie auch in Abbildung 4 deutlich wird, beschrieb der BMI-
Mittelwert der Manner und Frauen keinen grof3en Unterschied zwischen den
Geschlechtern, wenngleich die Frauen bis auf zwei Ausreil3er, eine kleinere

Spannweite der Werte besalien.
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Abbildung 4: Boxplot des geschlechtspezifischen BMI bei Aufnahme (1=Méanner,
2=Frauen)

3.2.3 BMI nach Kategorien

Teilte man die Patienten nach den BMI-Klassen in Ubergewicht (>/ = 25 kg /
m2), Normalgewicht (18,5 -24,9 kg / m2) und Untergewicht (< 18,5 kg / m?),
ergaben sich folgende Werte.
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Tabelle 16: BMI-Verteilung nach Klassen

Patienten n Prozent %
Ubergewicht 45 37,2
Normalgewicht 60 49,6
Untergewicht 16 13,2

Untergewicht
13%

Abbildung 5: BMI-Verteilung nach Klassen

45 Patienten (37,2 %) besalRen einen BMI >/= 25,0 kg / m2. Von diesen 45

Patienten litten jedoch 20 Patienten (16,5 %) unter Einlagerungen wie Aszites

oder Odemen.

3.24 Gewichtsverlust nach Kategorien

Tabelle 17: Gewichtsverlust nach Grenzen

Patienten n Prozent %
Gewichtsverlust 65 60,2
insgesamt > 10 %
Gewichtsverlust >5 % in | 53 58,2
den letzten 3 Monaten
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65, fast %3 der Studienpatienten, gaben einen ungewollten Gewichtsverlust von
mehr als 10 % seit Beginn der Erkrankung an. Beschrénkt auf die letzten drei
Monate, berichteten 53 Patienten Uber einen Gewichtsverlust von mehr als 5 %
(42,4 %).

10 Patienten (9,3 %) gaben tUberhaupt keinen ungewollten Gewichtsverlust seit
Beginn der Erkrankung an. 28 Pat (30,8 %) hatten in den letzten drei Monaten
kein Gewicht verloren. Da uUber den gesamten Gewichtsverlust seit
Erkrankungsbeginn 17 Patienten und tber den Gewichtsverlust in den letzten
drei Monaten 34 Patienten keine Aussage machen konnten, wurde bei dem
Gewichtsverlust insgesamt mit n = 108 und bei Gewichtsverlust in den letzten

drei Monaten mit n = 91 gerechnet.

3.25 Albumin und Gesamteiweil3
Bei den bei Aufnahme erfolgten Blutentnahmen wurde der Albumin- und
Gesamteiweil3spiegel fur die Studie hergenommen.

Tabelle 18: Albumin und Gesamteiweild im Blut bei Aufnahme

Albumin Gesamteiweil3
Normwerte (g/dl) 3,5-55 6-84
Mittelwert (g / dl) 3,19 5,71
Minimum (g /dl) 0,8 1,2
Maximum (g /dl) 4,8 8,5
Spannweite 4,0 7,3
Standardabweichung 0,789 1,208

Da nicht bei allen auf die Palliativstation aufgenommenen Patienten
routinemanig Blut entnommen und Albumin und Gesamteiweild bestimmt wird,
ist mit einer geringeren Fallzahl zu rechnen. Albumin wurde bei n = 82 bestimmt

und Gesamteiweild bei n = 86.
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Sowohl der Albumin- als auch der Gesamteiwei3mittelwert lagen auRerhalb der

spezifischen Normwerte fir die beiden Parameter.

3.2.6 Albumin und Gesamteiweil3 und Normwerte

Bestimmt man die Zahl der Studienpatienten, deren Werte aul3erhalb der
Normwerte lagen, erhélt man das Ergebnis, dass % der Patienten einen
Albuminwert unterhalb der Normwertgrenzen aufwiesen. Das Gesamteiweil}

war bei mehr als der Halfte der Patienten unterhalb der Grenze.

Tabelle 19: Albumin und Gesamteiweil3 und Normwertgrenzen

Albumin Gesamteiweil3
Patientenzahl unter 55 50
Normwertgrenze
Prozent % 67,1 58,1

In Abbildung 6 und 7 ist die Werteverteilung fur Aloumin und Gesamteiweif3

dargestellt und die dazugehoérigen Normwertgrenzen aufgezeigt.

34




5,04

Normwerte

4,0+

3,04

a/di

2,0+

T
A Allurmin

Abbildung 6: Albumin bei Aufnahme inklusive Normwertgrenzen

Der Boxplot der Verteilung der Alouminwerte in Abbildung 6 beschreibt den
Median unterhalb der Normwertgrenze bei 3,25 g/dl. AuRerhalb der Antennen

sind nach unten zwei Ausreil3er mit Werten unterhalb 1,0 g/dl erkennbar.
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Abbildung 7: Gesamteiweil3 bei Aufnahme inklusive Normwertgrenzen

Der Boxplot der Verteilung der Werte fur Gesamteiweild bei Aufnahme
beschreibt den Median bei 5,7 g/dl, wobei er fast exakt mit dem Mittelwert
identisch ist und somit auch unterhalb der Normwertgrenze liegt. Der einzige
Ausreil3er nach oben liegt bei 8,5 g/dl, d.h. knapp Uber der oberen
Normwertgrenze. Nach unten stellen sich drei Ausreil3er da, wobei einer mit 1,2

g/dl einen Extremwert darstellt.

3.3 Bioelektrische Impedanzanalyse

3.3.1 Korperzellmasse (BCM)

Da die bioelektrische Impedanzanalyse nur in Klassen aufgeteilt Aussagekraft
besitzt, wurde zur Auswertung die Messungen nach Geschlecht und
Altersklassen getrennt und dies in Tabelle 20 fir die M&nner und Tabelle 21 fir
die Frauen dargestellt. Da die bioelektrische Impedanzmessung spezielle
Bedingungen erfordert und somit nicht bei allen Patienten mdéglich war, wurde

mit verringerten Patientenzahlen gerechnet (Manner: n = 43, Frauen: n = 25).
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Tabelle 20: BCM-Messungen der Manner in kg

Manner Normwerte Mittelwerte Patienten unter
Normwert n (%)
18-29 Jahre 29,3 - 39,6 - -
30-59 Jahre 27,8-37,8 22,5 13/14
(92,9 %)
60-69 Jahre 25,1 -34,0 23,8 8/12
(66,7 %)
>/= 70 Jahre 25,1-34,0 20,3 14 /17
(82,4 %)

Tabelle 21: BCM-Messungen der Frauen in kg

Frauen Normwerte Mittelwerte Patienten unter
Normwert n (%)
18-29 Jahre 20,4 - 26,7 - -
30-59 Jahre 20,4 - 26,6 16,0 9/10
(90,0 %)
60-69 Jahre 18,8 - 25,3 15,3 6/6
(100 %)
>/= 70 Jahre 18,8 - 25,3 15,8 8/9
(88,9 %)

In der Alterskategorie 18-29 Jahre befand sich nur ein Patient. Bei ihm war aber

keine BIA-Messung moglich, weshalb fir diese Kategorie weder bei den

Mannern noch bei den Frauen Werte vorhanden sind. In den anderen drei

Kategorien befanden sich alle Mittelwerte sowohl bei den Mannern als auch bei

den Frauen unter den Normwertuntergrenzen. Addiert man nach Geschlechtern

getrennt alle Patienten, deren Werte unterhalb der altersspezifischen

Normgrenzen liegen, waren das bei den Mannern 35 Patienten (81,4 %) und
bei den Frauen 23 Patientinnen (92,0 %).
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3.3.2 Phasenwinkel

Tabelle 22: Phasenwinkelwerte der Manner

Manner Normwerte in ° Mittelwerte in ° Patienten unter
Normwert n (%)
18-29 Jahre 6,0-77 - -
30-59 Jahre 56-74 4.4 14714
(100,0 %)
60-69 Jahre 4,7-6,6 4,1 9/12
(75,0%)
>/= 70 Jahre 4,7 - 6,6 3,7 14717
(82,4 %)

Tabelle 23: Phasenwinkelwerte der Frauen

Frauen Normwerte in ° Mittelwerte in ° Patienten unter
Normwert n (%)
18-29 Jahre 52-6,8 - -
30-59 Jahre 52-6,8 3,9 9/10
(90,0 %)
60-69 Jahre 4,7-6,4 3,9 6/6
(100,0%)
>/= 70 Jahre 4,7 -6,4 3,8 6/9
(66,7 %)

Addiert man auch hier die Patienten in allen Kategorien, welche unter der

altersspezifischen Normwertgrenze liegen, so waren das bei den Mannern 37
Patienten (86,0%) und bei den Frauen 21 (84,0 %).
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3.4 Prastationare Ernahrungsmedizin

Die bei Aufnahme erfragte bisherige Erndhrungstherapie wurde zur Auswertung
in Gruppen zusammengefasst. Die erste Gruppe bildeten die Patienten, die
normal gegessen und sich somit rein oral ernéhrt hatten. Zur nachsten Gruppe
zahlten Patienten mit Supportivmal3nahmen, d.h. Patienten, deren orale
Ernahrung nicht ausreichend war und durch eine unterstitzende Therapie
erganzt wurde. Die letzte Gruppe wurde durch Patienten gebildet, die sich nicht
normal oral erndhrten, sondern nur rein kinstlich, d.h. parenteral, durch

Sonden- oder Trinknahrung erndhrt wurden.

Tabelle 24: Prastationare Erndhrungstherapie

Rein oral Supportiv: oral + Rein kinstlich
n (%) n (%) n (%)

66 (52,8 %) 42 (33,6 %) 17 (13,6 %)
+ parenteral 18 (14,4 %) SN 10 (8,0 %)
+ TN/HSTN |9 (7,2 %) Parenteral 6 (4,8 %)
+ Parenteral+ | 9 (7,2 %) Trinknahrung | 1 (0,8 %)
TN
+ SN 6 (4,8 %)

In Tabelle 24 wird deutlich, was auch in Abbildung 8 noch einmal
veranschaulicht wird, dass mehr als die Halfte der Patienten (52,8 %) keine
spezielle Ernahrungstherapie bekommen hatten, sondern normal gegessen
hatten. Ein Drittel der Patienten erhielt zusatzlich zu normalem Essen eine
supportive Therapie, die meisten davon eine zusatzliche parenterale
Ernahrung. Rein kinstlich, d.h. ohne normales Essen, wurde nur ein geringer

Anteil (13,6 %) erndhrt. Dabei wurde Sondennahrung am haufigsten verwendet.
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Abbildung 8: Prastationére Erndhrungstherapie

35 Ernahrungssituation vor dem Screening

3.5.1 Behandlungshedarf

Bevor die Mangelerndhrungsscreeningbdgen bei den Patienten eingesetzt
wurden, wurde der Behandlungsbedarf der Ernahrung von der Stationsarztin
eingeschatzt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 25 dargestellt. Bei neun Patienten
ist keine Einschatzung vorhanden, weswegen mit 116

Behandlungseinschatzungen gerechnet wurde.

Tabelle 25: Behandlungsbedarf der Ernahrung

n=116 Patientenanzahl n Prozent %
Kein 33 28,4
Leicht 11 9,5

Mittel 32 27,6
Stark 40 34,5
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Nur bei circa einem Viertel (28,4 %) der Patienten wurde kein
Behandlungsbedarf festgestellt. Die meisten Patienten (34,5 %) besal3en einen

Behandlungsbedarf, der als ,stark” festgelegt wurde.
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Abbildung 9: Behandlungsbedarf der Erndhrung

Addiert man die Patienten, bei denen ein Behandlungsbedarf festgestellt wurde,
dann sind das 83 der 116 Patienten (71,6 %). Das heil3t, dass nur bei jedem

Vierten der Studienpatienten kein Behandlungsbedarf vorlag.
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Abbildung 10: Behandlungsbedarf der Erndhrung: ja - nein
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3.5.2 Ernahrung als Aufnahmegrund

Bei 53 Patienten (43,8 %) waren Ernahrungsprobleme der Grund zur Aufnahme
auf die Palliativstation, wohingegen die Mehrheit mit 68 Patienten (56,2 %)
einen anderen Kontaktgrund aufwiesen. Bei vier Patienten war kein
Kontaktgrund eruierbar.

Abbildung 11: Kontaktgrund

Die genauere Untersuchung derjenigen Patienten, deren Kontaktgrund nicht
Probleme mit der Ernédhrung war, erbrachte folgenden Behandlungsbedarf
(Tabelle 26).

Tabelle 26: Behandlungsbedarf der Patienten mit anderem Kontaktgrund als
Erndhrungsprobleme

Behandlungsbedarf Patientenanzahl n Prozent %
Kein 32 49,2
Leicht 10 15,4
Mittel 16 24,6
Stark 7 10,8

33 Patienten (50,8 %) besalRen trotz eines anderen Kontaktgrundes einen

Behandlungsbedarf in Bezug auf Ernahrung. Verglichen mit den 53 Patienten
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mit Ern&hrungsproblemen als Kontaktgrund wird deutlich, dass die

Ernahrungsprobleme bei jedem dritten Patienten prastationér unentdeckt

geblieben waren.

3.5.3 Selbstbeurteilung der Nahrungsaufnahme

Die Auswertung der Selbsteinschatzung der Patienten, wie viel Prozent einer

normalen Portion sie noch essen kdnnten, ergab, dass die meisten (n = 28,

27,7 %) ihre Nahrungsaufnahme bei 0-25 % einstuften. Gefolgt wurden diese

von 26 Patienten (25,7 %), die angaben, noch die Halfte einer normalen Portion

zu essen. Nur 12 Patienten (11,9 %) gaben noch die gleiche Essensmenge an

wie vor ihrer Erkrankung. 14 Patienten konnten keine Angaben zu ihrer

Nahrungsaufnahme machen, bei 6 Patienten war aufgrund einer

Sondenernéhrung keine Aussage mdaglich.

Tabelle 27: Selbsteinschatzung der Nahrungsaufnahme durch Patienten

Nahrungsaufnahme | 0-25 % ca.25% |ca.50% |ca.75% |c 100 %
Patienten n (%) 28 20 26 15 12
(27,7 %) |(19,8%) | (25,7%) |(14,9%) | (11,9 %)

30

Abbildung 12: Selbsteinschatzung der Nahrungsaufnahme durch Patienten
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354 Probleme mit der Verdauung

Ca. Ya der Patienten (n = 33, 26,4 %) gab keine Probleme mit der Verdauung
an. Hauptproblem der 125 Studienpatienten war bei % der Patienten
Véllegefiihl, gefolgt von Obstipation (28,8 %) und Nausea (27,2 %).

Tabelle 28: Verdauungsprobleme

Patientenzahl n Prozent %
Vollegefunhl 42 33,6 %
Obstipation 36 28,8 %
Nausea 34 27,2 %
Blahungen 28 22,4 %
Erbrechen 17 13,6 %
Diarrhoe 17 13,6 %
lleus / Subileus 7 5,6 %cC

3.55 Probleme bei der Nahrungsaufnahme
Am haufigsten gaben die Patienten an, unter Xerostomie (68,8 %) und Anorexie

(58,4 %) zu leiden.

Tabelle 29: Probleme bei der Nahrungsaufnahme

Patientenzahl n Prozent %

Xerostomie 86 68,8
Anorexie 73 58,4
Dysgeusie 45 36,0
Verschleimung 35 28,0
Schluckstdrung 21 16,8
Mukositis / Ulcerationen | 13 10,4
Kaustorung 12 9,6

3.5.6 Hauptursachen fir die Mangelernahrung

In Tabelle 30 sind die von den Patienten genannten Hauptursachen fur ihre
Mangelerndhrung nach Haufigkeiten geordnet aufgelistet. Bei 29 Patienten war

aufgrund einer alleinigen Sondenerndhrung keine Aussage maglich oder
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Patienten konnten keine Hauptursachen benennen. Die in Punkt 3.5.4 und 3.5.5
naher analysierten Punkte ,Probleme mit der Nahrungsaufnahme* und
,Probleme mit der Verdauung® stellten die Hauptprobleme der Patienten dar
(37,6% und 26,4 %). ¥ der Patienten gab die Verschlechterung des

Allgemeinzustandes und Schwache als limitierende Faktoren an (24,0 %).

Tabelle 30: Hauptursachen fur Mangelernahrung

n=125 Patientenzahl n Prozent
Probleme mit der Nahrungsaufnahme 47 37,6
Verschlechterung des AZ / Schwache / 34 27,2
korperliche Einschrankungen

Probleme mit der Verdauung 33 26,4
Psychisch (Depression, Angst, 32 25,6

Schwierigkeit mit Krankheitsverarbeitung)

/ kognitive Einschrédnkungen

Schmerzen 27 21,6
Therapie- (Chemo, Medikamente) / 27 21,6
Tumorbedingt

Schlechtes Angebot 5 4,0

3.6 Behandlungsbedarf gemal den Screeningbtgen

3.6.1 Ergebnisse der verschiedenen Screeningbdgen

3.6.1.1 Subjective Global Assessment

Tabelle 31: Ergebnis des SGA-Screeningbogens

n=125 Patientenanzahl n Prozent %
Gut erndhrt 31 24.8
Malig mangelerndhrt / Verdacht auf | 41 32,8

Mangelerndhrung

Schwer mangelernahrt 53 42,4
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Addiert man die maRig Mangelernahrten bzw. Patienten mit Verdacht auf eine
Mangelerndhrung und die Patienten mit einer schweren Mangelernahrung,

ergibt das insgesamt 94 von 125 Patienten (75,2 %).

3.6.1.2 Arbeitsgemeinschaft fur klinische Erndhrung
Tabelle 32: Ergebnis des AKE-Screeningbogens

Patientenzahl n Prozent %
Risiko fur eine Mangelerndhrung 18 14,4
Manifeste Mangelernahrung 73 58,4

Addiert man alle Patienten mit einem Risiko fur eine Mangelernahrung und die
Patienten, die laut dem Screeningbogen schon an einer Mangelernahrung
leiden, erhalt man 91 Patienten (72,8 %).

3.6.1.3 Nutritional Risk Screening 2002

Tabelle 33: Ergebnis des NRS-Screeningbogens

Patientenzahl n Prozent %

Ernéhrungsrisiko 93 74,4

Laut dem NRS-2002-Screeningbogen besal3en 93 Patienten (74,4 %) ein
Risiko beziglich ihrer Erndhrung.

3.6.1.4 Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen
Tabelle 34: Ergebnis des PEMU-Screeningbogens

Patientenzahl n Prozent %
Risiko fur Nahrungsmangel 109 87,2
Risiko fur Flussigkeitsmangel 47 37,6

Bei 109 (87,2 %) Patienten wurde eine oder mehrere Fragen mit ,Ja“

beantwortet, was ein Risiko fir eine Mangelerndhrung anzeigte.
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3.6.2 Vergleich der Screeningbdgen
Tabelle 35: Vergleich der Screeningbégen

SGA NRS AKE
n/% n/% n/%
Risiko Mangelernahrung 93/74 18/14
Verdacht auf ME oder mafdige ME 41/ 33
Schwere ME 53/42
Manifeste 73 /58
Risiko insgesamt 94 /75 93/74 91/73

Der Vergleich der Ergebnisse der vier verschiedenen Screeningbdgen ergibt,
dass SGA, AKE und NRS fir die gesamte Anzahl an Patienten mit
Mangelerndhrungsrisiko vergleichbare Ergebnisse lieferten (94 vs. 91 vs. 93
Patienten). Der AKE differenziert dabei noch Patienten mit manifester
Mangelerndhrung (73 Patienten, 58 %); der SGA Patienten mit schwerer
Mangelerndhrung (53 Patienten, 42 %). Der PEMU ergab mit 109 Patienten

(87,2 %) eine deutlich héhere Anzahl an Patienten mit Mangelernahrungsrisiko.

3.7 Vergleich der Screeningbdgen mit anderen Werten

3.7.1 Kontaktgrund Erndhrung vs. Screeningbdgen

Tabelle 36: Vergleich Kontaktgrund Ernéhrung vs. Screeningbdgen

Erndhrung als Kontaktgrund Mangelernéhrte laut Screening
n (%) n (%)
53 (43,8 %) 93 (74,1 %)

Der Vergleich der Patientenanzahl, die sich mit dem Kontaktgrund
Erndhrungsprobleme vorstellten mit der Anzahl der Patienten die laut
Screeningbogen (Durchschnitt AKE, NRS und SGA) mangelernéhrt waren,

ergibt einen grofRen Unterschied von 30,3 %, was auch in Abbildung 13
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veranschaulicht ist. Dies unterstitzt das Ergebnis von Punkt 3.5.2, dass bei
vielen Patienten die Ernahrungsprobleme préstationéar nicht ausreichend

festgestellt wurden.
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Kontaktgrund Erndhrung Mangelernahrte laut Screeningbdgen

Abbildung 13: Kontaktgrund Erndhrung vs. Mangelernahrte laut Screeningbégen

3.7.2 Behandlungsbedarf laut Arzt vs. Mangelernahrte laut Screeningbtgen

Tabelle 37: Behandlungsbedarf laut Arzt vs. Screeningbégen

Behandlungsbedarf laut Arzt Mangelernéhrte laut Screening
n (%) n (%)
83 (71,6 %) 93 (74,1 %)

Vergleicht man hingegen die Patientenzahl, die die Stationsarztin als
behandlungsbedurftig eingeschétzt hatte, mit der Anzahl, die laut Screening

mangelernéhrt waren, ergibt sich lediglich ein Unterschied von 2,5 %.
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Behandlungshedarf laut Arzt Mangelerndhrte laut Screeningbdgen

Abbildung 14: Behandlungsbedarf laut Arzt vs. Mangelernahrte laut Screeningbégen

3.7.3 Definitionskriterien vs. Mangelernahrte laut Screeningbégen

Tabelle 38: Definitionskriterien vs. Mangelernéahrte laut AKE

Patientenanzahl n | Prozent %

Gewichtsverlust > 10 % insgesamt 65 von 108 60,2 %
Gewichtsverlust > 5 % in letzten 3 53 von 91 58,2 %
Monaten

Albumin<3,5¢g/dl 52 von 82 63,4 %
Gesamteiweil3 < 6,0 g/ dl 50 von 86 58,1 %
AKE: Risiko flr Mangelernéhrung 18 von 125 14,4 %
AKE: Manifeste Mangelernahrung 73 von 125 58,4 %
AKE: Mangelernahrte (Risiko + 91 von 125 72,8 %
Manifest)

Die Ergebnisse der Definitionskriterien von Mangelernéghrung der DGEM [2]
ergeben alle, dass ca. 60 % der Patienten mangelernahrt waren. Vergleicht
man das mit den Ergebnissen des AKE-Fragebogens, ergibt das einen
ahnlichen Wert (58,4 %) fur die manifest mangelernahrten Patienten. Die

Variablen ,,Gewichtsverlust > 5 % in den letzten 3 Monaten® und ,,Gesamteiweil}
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< 6,0 g/ dI* ermitteln fast den identischen Wert wie das AKE-Screening fur
manifest Mangelernéahrte. Beobachtet man die insgesamt durch die
Screeningbdgen identifizierten Patienten, beim AKE also manifest
Mangelernahrte plus die Patienten mit einem Risiko fur Mangelern&hrung, sind
das beim AKE 73 %, beim NRS 74 % und beim SGA 75 %, also insgesamt fast
15 % mebhr.

3.8 Ziele der Erndhrungstherapie
Die bei der Aufnahme festgelegten Ziele sind in Tabelle 39 nach Haufigkeit

geordnet dargestellt.

Tabelle 39: Ziele der Erndhrungstherapie

n=125 Patientenzahl n Prozent %
Zufriedenheit mit Essensversorgung und | 125 100,0
Betreuung sichern

Lebensqualitat erhalten / steigern 120 96,0
Freude / Genuss am Essen steigern 61 48,8
Moglichst Gewicht halten 60 48,0
Erwarteten weiteren Gewichtsverlust 28 22,4
mindern

Anteil oraler Erndhrung erhéhen 28 22,4
Verbesserung EZ / Gewicht 21 16,8

Bei allen 125 Studienpatienten (100 %) war die Zufriedenheit mit der
Essensversorgung und der Betreuung ein Ziel. Auch die Lebensqualitat zu
erhalten bzw. zu steigern war bei fast allen Patienten zielgesetzt (120 Pat, 96,0
%). Die Verbesserung des Erndhrungszustandes bzw. des Gewichts wurde

hingegen nur bei 21 Patienten (16,8 %) angestrebt.
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3.9 Interventionen der Erndhrungstherapie

3.9.1 Ern&hrungstherapie stationar insgesamt

Wahrend des stationaren Aufenthalts konnten 86 Patienten (68,8 %) hinsichtlich
ihrer Essgewohnheiten und —probleme beraten werden. Bei 65 Patienten (52,0
%) konnte eine kausale Therapie der die Erndhrung beeintrachtigenden

Probleme eingeleitet werden.

Im Vergleich der prastationaren Ernahrungstherapie mit den stationaren
Interventionen fallt auf, dass weniger Patienten rein oral (38 vs. 66 Patienten)
und rein kinstlich (12 vs. 17 Patienten) erndhrt wurden. Dagegen hat sich der
Anteil an supportiv ernahrten Patienten stark erhoht (75 vs. 42 Patienten), so
dass 60,0 % aller Patienten zusatzlich zur normalen oralen Ernahrung eine
weitere Therapie erhielten. Hierbei hat sich die supportive Anwendung von
Trinknahrung / HSTN vervierfacht (38 vs. 9 Patienten). Insgesamt konnte der
Anteil oraler Erndhrung erhdht werden, wenn auch nicht in groRem Ausmaf3
(113 vs. 108 Patienten).

Tabelle 40: Ernéhrungstherapie stationar

Rein oral Supportiv: oral + Rein kinstlich
n (%) n (%) n (%)

38 (30,4 %) 75 (60,0 %) 12 (9,6 %)
+TN/HSTN |38 (30,4 %) SN 6 (4,8 %)
+ Parenteral | 17 (13,6 %) Parenteral 5 (4,0 %)
+ Parenteral+ | 14 (11,2 %) Parenteral + 1 (0,8 %)
TN Sondennahrung
+ SN 6 (4,8 %)
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Abbildung 15: Stationare Ernédhrungstherapie

3.9.2 Akzeptanz von Trinknahrung

Im Rahmen der stationaren Ernahrungstherapie wurde 48 Patienten (38,4 %)
der Einsatz von Trinknahrung angeboten. Von diesen 48 Patienten nahmen 15
(31,3 %) das Angebot an und nahmen den ganzen Aufenthalt Uber die
Trinknahrung zu sich, 21 Patienten (43,8 %) lehnten das Angebot ab, 5
Patienten (10,4 %) konsumierten nur anfanglich die Trinknahrung und 7
Patienten (14,6 %) setzten die Trinknahrung zeitweise ein, aber nicht

regelmanig wahrend des ganzen Aufenthalts.

Als Grinde fir das Absetzen oder die Unregelmafiigkeit in der Anwendung
gaben 3 Patienten eine Ubersattigung an, 4 Patienten war die Trinknahrung zu

suf3 und 10 Patienten hatten andere Griinde, wie z.B. Unvertraglichkeit.

52



3.9.3 Akzeptanz von HSTN

Die selbstgemixte hochkalorische Trinknahrung wurde 62 Patienten (49,6 %)
angeboten. 22 Patienten (35,5 %) setzten die Trinknahrung wahrend des
ganzen Aufenthalts ein, 15 Patienten (24,2 %) lehnten das Angebot ab, 1
Patient (1,6 %) setzte die Trinknahrung nur anfangs ein und 24 Patienten (38,7

%) unregelmanig.

3.9.4 Komplikationen bei der Erndhrungstherapie

Im Rahmen der Erndhrungstherapie kam es zu Komplikationen, welche in

Tabelle 41 nach Haufigkeiten geordnet dargestellt sind.

Tabelle 41: Komplikationen bei der Erndhrungstherapie

n=125 Patientenzahl n Prozent %
Verschlechterung des 41 32,8
Allgemeinzustandes

Weitere Probleme mit der Erndhrung / 28 22,4
Verdauung

Einlagerungen 19 15,2
Fehlende Compliance / Patient lehnt 17 13,6

MalRnahmen ab

Veréanderung der Laborwerte 9 7,2

Bei 40 Patienten (32,0 %) traten keine Probleme auf. Insgesamt war eine
Verschlechterung des Allgemeinzustandes die haufigste Komplikation (41
Patienten, 32,8%) bei den 125 Studienpatienten. Auch zusatzliche Probleme
mit der Erndhrung und Verdauung traten haufig auf (28 Patienten, 22,4 %). 17

Patienten (13,6 %) lehnten erndhrungstherapeutische Mal3hahmen ab.
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3.10 Vergleich der bei Aufnahme und Entlassung erhobenen

Parameter

3.10.1 Albumin

Tabelle 42: Vergleich der Albuminwerte bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung
Mittelwert (g / dl) 3,27 3,30
Minimum (g / dl) 0,8 1,8
Maximum (g / dl) 4.8 4.8
Standardabweichung 0,829 0,637
Unter der Normgrenze 55/ 82 Patienten 22 | 44 Patienten
(3,59 /dl) (67,1 %) (50,0 %)

Der Mittelwertsvergleich mittels Wilcoxon-Test ergibt keine signifikante

Mittelwertsteigerung bei den 32 Patienten, bei denen sowohl bei Aufnahme als

auch Entlassung ein Albuminwert vorlag (p = 0,918).

3.10.2 Gesamteiweill

Tabelle 43: Vergleich der GesamteiweilBwerte bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung
Mittelwert (g / dl) 6,04 6,12
Minimum (g / dl) 1,2 4,3
Maximum (g / dl) 8,5 9,5
Standardabweichung 1,333 0,977
Unter der Normgrenze 50 / 86 Patienten 23/ 48 Patienten
(3,5g/dl) (58,1 %) (47,9 %)
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Im Mittelwertvergleich der Gesamteiweil3werte der 33 Patienten mit Werten von
Aufnahme und Entlassung zeigt sich keine signifikante Steigerung (p = 0,653,

Wilcoxon-Test).

3.10.3 Korpergewicht

Tabelle 44: Vergleich des Korpergewichts bei Aufnahme und Entlassung

n =383 Aufnahme Entlassung
Mittelwert (kg) 66,8 67,1
Minimum (kg) 36,5 41,5
Maximum (kg) 107,0 109,3
Standardabweichung 15,792 14,265

Der Wilcoxon-Test ergibt keine Signifikanz in der Steigerung des
Kdrpergewichts (p = 0,100).

Der Vergleich des Kdrpergewichts bei Aufnahme und Entlassung der 83
Patienten, bei denen eine Messung des Korpergewichts moglich war, ergibt bei
42 Patienten (50,6 %) eine Steigerung, bei 28 Patienten (33,7 %) eine
Abnahme und bei 13 Patienten (15,7 %) keine Veranderung. Bei 21 Patienten
ist das Ergebnis nur eingeschrankt aussagefahig, da Odeme / Aszites auftraten
und das Ergebnis verfalscht haben kdnnten. Dabei handelt es sich um 14 der
Patienten mit gestiegenem und um 7 der Patienten mit gesunkenem

Kdrpergewicht.

3.10.4 Body Mass Index

Tabelle 45: Vergleich des BMI bei Aufnahme und Entlassung

n=81 Aufnahme Entlassung
Mittelwert (kg / m?) 23,19 23,31
Minimum (kg / m?) 13,5 15,4
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Maximum (kg / m2)) 40,0 34,7

Standardabweichung 4,919 4,270

Vergleicht man die Ergebnisse mittels Wilcoxon-Test ergibt sich eine nicht-

signifikante Steigerung des BMI (p = 0,287).

Eingeteilt in die Ernahrungskategorien, ergibt sich eine Abnahme der Anzahl an
Patienten, die Ubergewichtig (30,9 % vs. 37,2 %) und untergewichtig (11,1 %
vs. 13,2 %) waren. Zugenommen hat hingegen der Anteil an Patienten, die
normalgewichtig sind (58,0 % vs. 49,6 %).

3.10.5 Appetitmangel

Tabelle 46: Vergleich des Appetitmangel bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung

n (%) n (%)
Uberhaupt nicht 37 (35,9 %) 24 (32,0 %)
Wenig 10 (9,7 %) 15 (20,0 %)
MaRig 27 (26,2 %) 18 (24,0 %)
Sehr 29 (28,2 %) 18 (24,0 %)

Wie die Werte aus Tabelle 46 und auch das Diagramm 16 zeigen, konnte der
Anteil an Patienten mit mafiger (24,0 % zu 26,2 %) und starker (24,0 % zu 28,2
%) Appetitlosigkeit gesenkt werden und der von Patienten mit gesteigertem
Appetit (20,0 % zu 9,7 %) erhoht werden.
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Abbildung 16: Vergleich des Appetitmangel bei Aufnahme und Entlassung

Der Rand-Homogenitatstest fir verbundene Stichproben ergibt eine nicht-
signifikante Verbesserung der Appetitlosigkeit (p = 0,072, MW A = 2,36 vs. MW
E=2,11, n = 36).

Individuelle Vergleiche der Angaben der Patienten zeigen, dass die
Appetitlosigkeit von 20 Patienten (27,8 %) gemildert werden konnte, bei 17
Patienten (23,6 %) verschlechterte sie sich, und 35 Patienten (48,6 %) gaben

keine Veranderung an.

Die subjektive Bewertung durch die Diatassistentin der Palliativstation oder
durch den Patienten selbst ergibt eine Zunahme der Nahrungsaufnahme bei 34
Patienten (40,0 %), eine Abnahme bei 14 (16,5 %) und keine Veranderung bei
37 Patienten (43,5 %).

3.105.1 Appetitlosigkeit in Abhangigkeit anderer Variablen

Bei genauerer Betrachtung der Entwicklung der Appetitlosigkeit in Abhangigkeit
von bestimmten untersuchten Variablen der Ernéahrungstherapie fallt auf, dass
manche Patienten im Vergleich von Aufnahme und Entlassung eine
Verbesserung der Appetitlosigkeit angeben, die laut Rand-Homogenitatstest
signifikant ist. Dies ist der Fall bei den Patienten, die in den letzten drei
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Monaten einen Gewichtsverlust von 7 % oder mehr erlitten (MW A = 2,47 vs.
MW E = 1,94, p = 0,029, n = 17) bei denen, deren AKE-Screening eine
manifeste Mangelernahrung ergab (MW A =2,38 vs. MW E = 2,0, p=0,029, n
= 24), bei denen Patienten, bei denen der Arzt einen Behandlungsbedarf der
Ernahrung feststellte (MW A = 2,44 vs. MW E = 2,07, p = 0,033, n = 27) und bei
den Patienten, die angaben, nur noch 50 % oder weniger ihrer friiheren
Nahrungsmenge zu sich zu nehmen (MW A = 2,43 vs. MW E = 2,10, p = 0,041,
n = 33).

Zusatzlich ergab sich, dass die Verbesserung der Appetitlosigkeit nur bei den
jungeren Patienten (£ 75 Jahre) signifikant war (MW A = 2,31 vs. MW E = 1,93,
p = 0,022, n = 29).

3.10.6 Genuss

Tabelle 47: Vergleich Genuss bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung

n (%) (100) n (%) (78)
Schlecht (1-3 Punkte) 43 (43,0 %) 28 (35,9 %)
Mittel (4 Punkte) 19 (19,0 %) 16 (20,5 %)
Gut (5-7 Punkte) 38 (38,0 %) 34 (43,6 %)

Im Vergleich der Punktzahlen, die fur die Bewertung des Genusses bei
Aufnahme und Entlassung von den Patienten vergeben wurden, zeigt sich ein
Ruckgang der Anzahl der Patienten in der Kategorie ,schlecht” (Punkte 1-3)
und eine Zunahme der Patienten in der Kategorie ,gut‘ (Punkte 5-7).
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Abbildung 17: Vergleich Genuss bei Aufnahme und Entlassung

Vergleicht man die Mittelwerte aller Patienten mittels Rand-Homogenitatstest,
ergibt sich eine nicht-signifikante Steigerung des Genusses wahrend des
Aufenthalts (p = 0,149, MW A =1,93 vs. MW E = 2,11, n = 76).

Im individuellen Vergleich der angegebenen Genusswerte bei Aufnahme und
Entlassung ergibt sich bei 30 Patienten (39,0 %) eine Steigerung, bei 20
Patienten (26,0 %) eine Verschlechterung, und bei 27 Patienten(35,1 %)
veranderte der Genusswert sich nicht.

3.10.6.1 Genuss in Abhangigkeit anderer Variablen

Betrachtet man die Entwicklung des Genusses im Vergleich verschiedener
Altersklassen, dann ergibt sich, dass jingere Patienten (< 78 Jahren) mehr von
der Ernahrungstherapie profitierten und der Genuss von Aufnahme zur
Entlassung signifikant gesteigert werden konnte (p = 0,049, MW A = 1,89 vs.
MW E = 2,14, n = 66, mittels Rand-Homogenitatstest, mit Kategorien).

Spezielles Augenmerk auf die Patienten mit Ernahrungsproblemen und
Mangelerndhrung gerichtet fallt auf, dass genau diese Patienten einen
signifikant verbesserten Genusswert bei Entlassung angaben. So z.B. die
Patienten, bei denen der Arzt einen Behandlungsbedarf beztglich ihrer
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Ernahrung festgestellt hatte (MW A =1,71 vs. MW E = 2,00, p = 0,011, n =51,
mit Kategorien), die, deren AKE-Screeningergebnis eine manifeste
Mangelerndhrung erbrachte (MW A = 3,26 vs. MW E = 3,89, p = 0,046, n = 38,
ohne Kategorien) und die Patienten, die angaben, nur noch 50 % oder weniger
ihrer ursprtinglichen Nahrungsmenge essen zu kénnen (MW A = 3,17 vs. MW E
= 3,78, p = 0,044, n = 46, ohne Kategorien). Abhangig von den unter 3.5.6
angegebenen Hauptursachen der Mangelernahrung kam es bei den Patienten,
die als Ursache ,Probleme mit der Nahrungsaufnahme / schlechtes Angebot"
(MW A =1,64 vs. MW E = 2,04, p = 0,034, n = 28), ,psychisch und kognitive
Einschrankungen“ (MW A =1,3vs. MW E =2,2, p = 0,020, n = 10) und
,Schmerzen (MW A =1,59 vs. MW E = 2,12, p = 0,050, n = 17) angaben, zu
einer signifikanten Steigerung des Genusses wahrend des Aufenthalts.
Aufgrund der einfach zu erhaltenen Antworten, der signifikanten und wichtigen
Ergebnissen, die mit Hilfe der neuen Bewertungsskala erfragt werden konnte,

soll diese Skala auch in Zukunft in den Alltag integriert werden.

3.10.7 Lebensqualitat

Tabelle 48: Vergleich Lebensqualitat bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung

n (%) (105) n (%) (77)
Schlecht (1 + 2 Punkte) | 43 (41,0 %) 9 (11,7 %)
Mittel (3 - 5 Punkte) 55 (52,4 %) 55 (71,4 %)
Gut (6 + 7 Punkte) 7 (6,7 %) 13 (16,9 %)

Sowohl die Daten in Tabelle 48 als auch die Abbildung 18 zeigen die starke
Abnahme der Patienten, die ihre Lebensqualitat als ,schlecht® einstuften (11,7
% zu 41,0 %). Der Anteil an Patienten mit einer ,guten“ Lebensqualitat hat sich

sogar mehr als verdoppelt (16,9 % zu 6,7 %).
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Abbildung 18: Vergleich Lebensqualitat bei Aufnahme und Entlassung

Der Mittelwertsvergleich mittels Rand-Homogenitatstest ergibt eine Steigerung
der Lebensqualitat wahrend des stationaren Aufenthalts, die mit p < 0,001 in
grofiem Ausmal? signifikant ist (MW A = 1,70 vs. MW E = 2,06).

Auch der individuelle Vergleich der einzelnen angegebenen
Lebensqualitatswerte ergibt, dass nur bei 8 Patienten (11,4 %) eine
Verschlechterung eingetreten war, wohingegen 25 Patienten (35,7 %) keine
Veranderung und 37 Patienten (52,9 %) eine Steigerung ihrer Lebensqualitat

angaben.

3.10.8 Befinden

Tabelle 49: Vergleich Befinden bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung

n (%) (111) n (%) (85)
Gut (1 + 2 Punkte) 29 (26,1 %) 32 (37,6 %)
Mittel (3 Punkte) 56 (50,5 %) 39 (45,9 %)
Schlecht (4 + 5 Punkte) | 26 (23,4 %) 14 (16,5 %)
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Wie in Tabelle 49 ersichtlich, hat sich der Anteil an Patienten, die ihr Befinden

mit ,gut® (1 oder 2 Punkte) bewerteten um 11,5 % gesteigert. Der Anteil der

Patienten mit einem ,mittleren® oder ,schlechten“ Befinden ist gesunken.

Der Rand-Homogenitatstest ergibt eine Verbesserung des Befindens, welche
jedoch das Signifikanzniveau nicht erreicht (p = 0,198, MW A = 1,94 vs. MW E
=1,79, SD =0,838, T = 1,590, df = 80).

Die Analyse der individuellen Entwicklung ergibt eine Verbesserung bei 28
Patienten (34,6 %), eine Verschlechterung bei 13 Patienten (16,0 %) und keine

Veranderung im Befinden bei 40 Patienten (49,4 %).

3.10.9 Bioimpedanzanalyse
3.10.9.1 Korperzellmasse
Tabelle 50: Vergleich der Kérperzellmasse (BCM) der Ménner bei Aufnahme und
Entlassung
Jahre Normwerte Mittelwerte Manner unter Norm
Aufnahme | Entlassung | Aufnahme | Entlassung
18-29 29,3-39,6 |- - - -
30-59 27,8-37,8 | 22,5 20,0 13/14 10/11
=92,9 % =90,9 %
60-69 25,1-34,0 | 23,8 23,3 8/12 5/8
= 66,7 % =62,5%
>[= 70 25,1-34,0 | 20,3 17,8 14 /17 9/9
=82,4% =100,0 %

35 von 43 mannlichen Patienten (81,4 %) waren bei der Aufnahmemessung

unter der Normwertgrenze. Bei Entlassung waren es 24 von 28 Mé&nnern (85,7

%).
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Tabelle 51: Vergleich der Kérperzellmasse (BCM) der Frauen bei Aufnahme und

Entlassung
Jahre Normwerte Mittelwerte Frauen unter Norm
Aufnahme | Entlassung | Aufnahme | Entlassung

18-29 20,4-26,7 |- - - -

30-59 20,4 -26,6 | 16,0 17,2 9/10 5/6
=90,0 % =83,3%

60-69 18,8 -25,3 | 15,3 16,3 6/6 2/3
=100,0% |=66,7%

>/=70 18,8 -25,3 | 15,8 17,0 8/9 5/6
=88,9 % =83,3%

Bei der Aufnahmemessung der weiblichen Patienten lagen 23 der 25 Patienten

(92,0 %) unter der Normwertgrenze. Bei der Entlassungsmessung waren es 12
der 15 (80,0 %) Patientinnen.

3.10.9.2

Phasenwinkel

Tabelle 52: Vergleich des Phasenwinkels der Manner bei Aufnahme und Entlassung

Jahre Normwerte Mittelwerte Méanner unter Norm
in ° Aufnahme | Entlassung | Aufnahme | Entlassung

18-29 6,0-7,7 - - - -

30-59 56-74 4,4 3,8 14 /14 10/11
=100,0% |=90,9%

60-69 4,7-6,6 4,1 4,2 9/12 718
=75,0% =87,5%

>/=70 4,7-6,6 3,7 3,6 14 /17 719
=82,4% =77,8%

Der Phasenwinkel lag Gber alle Altersklassen hinweg bei 37 der 43 Manner

(86,0%) unter der Normgrenze, bei der Entlassung bei 24 von 28 Mannern

(85,7%).
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Tabelle 53: Vergleich des Phasenwinkels der Frauen bei Aufnahme und Entlassung

Jahre Normwerte Mittelwerte Frauen unter Norm
in° Aufnahme | Entlassung | Aufnahme | Entlassung
18-29 52-6,8 - - - -
30-59 52-6,8 3,9 4,2 9/10 5/6
=90,0 % =83,3%
60-69 4,7-6,4 3,9 4,4 6/6 2/3
=100,0% |=66,7%
>[= 70 4,7 - 6,4 3,8 4,1 6/9 416
= 66,7 % = 66,7 %

Bei den Patientinnen lagen bei Aufnahme 21 der 25 Frauen (84,0 %) unterhalb
der altersspezifischen Normwertgrenzen des Phasenwinkels. Bei Entlassung
waren es 11 von 15 Frauen (73,3 %).

311 Bewertung der Erndhrungsmedizin

3.111 Zufriedenheit

Die Befragung uber die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit der Betreuung
ergab, dass 85 Patienten (94,4 %) zufrieden oder sehr zufrieden waren, 4
Patienten (4,4 %) waren ,mittel“ zufrieden und nur 1 Patient (1,1 %) war nicht

zufrieden.

Mit der Essensversorgung waren 78 Patienten (89,6 %) zufrieden oder sehr
zufrieden, 8 Patienten (9,2 %) waren mittel zufrieden und 1 Patient (1,1 %) war

nicht zufrieden.

3.11.2 Ziele

Tabelle 54 zeigt die vor Therapiebeginn individuell definierten Ziele und die

ausfuhrliche Zielevaluation.
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Tabelle 54: Ziele bei Aufnahme und Zielevaluation bei Entlassung

n=125 Ziele Ergebnis | Ziel Ziel nicht
n/% n erreicht erreicht
n/%

Zufriedenheit mit Essensversorgung 125/100 | 87 86/99 % 1/1 %

sichern (sehr gut — mittel) %

Zufriedenheit mit erndhrungsmed. 125/100 |90 89/99 % 1/1%

Betreuung sichern %

Lebensqualitat erhalten / steigern 120/96 |70 137/53% | | 8/11%

% —25/36
%

Freude / Genuss am Essen steigern 61/49% | 52 24/46% 1 10/19%
—18/35
%

Gewicht halten 60/48% | 34 11/32 % 1 11/32%
—12/35
%

Erwarteten weiteren Gewichtsverlust 28/22% |11 13,1, |Keine

mindern 17 Aussage
moglich

Anteil oraler Erndhrung erhéhen 28/22% | 27 18/67 % 1114 %
—8/30%

Verbesserung EZ / Gewicht 21/17% | 18 14/78% —1/6%
1 31M7%

Grundsatzlich zeigt sich zum Grol3teil das Erreichen der definierten Ziele.

Bewertet man die in 2.3.4 formulierten Ziele der Ernahrungstherapie nach

Erreichen in ,voll®, ,gar nicht” und ,teilweise“ ergibt sich die in Tabelle 55

dargestellte Verteilung.
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Tabelle 55: Evaluation des Erreichen der Ziele

n=92 Patienten n (%)
Ziele erreicht 42 (45,7 %)
Ziele teilweise erreicht 47 (51,1 %)
Ziele nicht erreicht 3 (3,3 %)

Nur bei 3 Patienten (3,3 %) erreichte die auf Station durchgefiihrte
Ernahrungstherapie keines der bei Aufnahme formulierten Ziele, wohingegen
bei mehr als der Halfte der Patienten (47 Patienten, 51,1 %) zumindest einige
Punkte und bei 42 Patienten (45,7 %) alle Ziele erreicht werden konnten.

3%

mvoll
M teilweise

[ gar nicht

Abbildung 19: Verteilung der Erreichung der Ziele
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4 Diskussion:

In der vorliegenden Promotionsarbeit wurden die Verlaufe von 125 Patienten
analysiert, die im Zeitraum zwischen Mai 2011 bis Juni 2012 auf die
Palliativstation des Universitatsklinikums Wirzburgs aufgenommen und
ernahrungstherapeutisch mitbetreut wurden. In der Studie wurde die
Ernahrungssituation, die Interventionen und die Ergebnisse erfasst und

Uberpraft.

4.1 Unterversorgung - am Anfang zu wenig? Mangelerndhrung,
Gewichtsverlust und BMI
Laut Karthaus et al [36] leiden bei Diagnosestellung 15 % der Krebspatienten
unter einem Gewichtsverlust von mehr als 10 % (schwerer Gewichtsverlust).
Auf unserer Palliativstation lag bei ca. 60 % der Patienten ein schwerer
Gewichtsverlust vor. Dies ist vermutlich auf den schon fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf bei Aufnahme auf die Palliativstation zuriickzufiihren. Amano
et al [61] beschreiben auch einen Gewichtsverlust bei mehr als 50 % der

Patienten auf einer Palliativstation.

Gemal der verschiedenen Screeningbogen bestand bei 73 — 75 % (91 — 94
Patienten) ein Risiko fur Mangelernahrung, laut AKE hatten 58 % (73 Patienten)
eine manifeste Mangelernahrung. Dies liegt im Vergleich deutlich Uber den
Werten fir Mangelerndhrungsrisiko bei allgemein stationar ins Krankenhaus
aufgenommenen Patienten (ca. 25 %) [7];[8]. Kwang und Kandiah [37]
unterstutzen die hohen Pravalenzwerte fur Patienten einer Palliativstation durch
Ergebnissen des Patient-Generated-SGA von 69 % insgesamt, davon 50 %
moderate Mangelernédhrung und 19% schwere Mangelernéhrung. Auch von
Haehling et al [13] und Prevost et al [4] beschreiben 40 — 80 % bzw. 60 — 80 %

der Krebspatienten als mangelernahrt.

44 % (53 Patienten) der im Rahmen der Studie auf die Palliativstation
aufgenommenen Patienten stellten sich mit Erndhrungsproblemen als

Zuweisungsgrund vor. Jedoch besalRen deutlich mehr Patienten (72 %, 83
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Patienten) laut evaluierender Stationsarztin einen Behandlungsbedarf bezlglich
ihrer Ernahrung. Dieser wurde bei 35 % (40 Patienten) sogar als stark
eingeschatzt. Daraus lasst sich folgern, dass bei jedem dritten Patienten
prastationar die Ernahrungsproblematik unerkannt blieb. Trotz eines stationar
evaluierten Mangelernahrungsrisikos von 73-75 % (je nach Screeningscore)
erhielten nur 33 % der Patienten (42 Patienten) schon vor Aufnahme auf die

Palliativstation supportive Erndhrungstherapie.

Percival et al [38] erklarten mithilfe von gemessenem BMI und Gewichtsverlust
35 % der Patienten einer Studie Uber Lungenkrebs als behandlungsbeduirftig.
Hierbei fiel ihnen aber auf, dass viele von den laut BMI und Gewichtsverlust
nicht mangelernéhrten Patienten die empfohlene Essensmenge pro Tag nicht
vollstandig essen konnten. Dies stimmt mit den Ergebnissen unserer Studie
uberein, bei der, trotz eines Mangelern&hrungsrisikos von 73-75 % und
manifest Mangelernahrten von 58 %, der BMI-Durchschnitt im Normbereich lag
(23,5 kg/m?) und 50 % der Patienten normgewichtig waren. Auch bei Kwang
und Kandiah [37] war der BMI-Durchschnitt von Palliativpatienten im
Normbereich und sogar 55 % der Patienten normgewichtig. Allerdings muss
kritisch betrachtet werden, dass durch etwaige Wassereinlagerungen im
Rahmen von Aszites oder Odemen das Korpergewicht nur eingeschrankt
aussagekréaftig ist. Somit darf der BMI nicht alleine zur Detektion von
Mangelerndhrung herangezogen werden, weil sonst die Gefahr besteht, eine
grof3e Anzahl an Mangelernahrten unentdeckt zu lassen. Die Anwendung eines
Screeningsscores bei jeder stationaren Aufnahme kdnnte wesentlich zur
Verbesserung der Entdeckung von Mangelernahrung und somit der Versorgung
beitragen. Da laut dem Bericht zur Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE) von
2013 46 % der Patienten der teilnehmenden Palliativstationen prastationar vom
Hausarzt versorgt wurden, [6] ware es Uberlegenswert, Screeningtools schon
im ambulanten Rahmen fir eine Frihpravention und - detektion zu etablieren,
um deutlich friiher intervenieren zu kénnen. In den neuen DGEM-Leitlinien
empfiehlt Valentini et al, dies schon prastationar in Facharztpraxen einmal pro
Jahr durchzufuhren. [10]
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Betrachtet man die Kérpergewichtsentwicklung wahrend des stationaren
Aufenthalts, fallt auf, dass 66 % der Patienten ihr Kérpergewicht hielten oder
sogar steigern konnten (16 % gleiches Gewicht, 50 % gesteigertes Gewicht).
Auch in der Analyse von Percival et al tber Mangelernahrung bei Patienten mit
Lungenkarzinomen zeigte sich eine mit unseren Ergebnissen vergleichbare

Gewichtsentwicklung (69 % gleiches oder gestiegenes Kérpergewicht). [38]

Die Bioimpedanzanalyse, die bei der stationaren Aufnahme, soweit der
Gesundheitszustand der Patienten es zuliel3, durchgefiuhrt wurde, erbrachte
das Ergebnis, dass 85 % der Phasenwinkelwerte unter der altersspezifischen
Norm lagen. In dem Review von Norman et al Uber den Zusammenhang
zwischen Phasenwinkelmessungen und Aussagen Uber Funktionalitat,
Lebensqualitat und Mortalitét von Krebspatienten wird eine Korrelation
zwischen unter die Norm erniedrigten Werten und einer niedrigen
Lebensqualitat beschrieben. [40] Wirth und Miklis fanden eine Korrelation
zwischen Phasenwinkel und den bestimmten Werten fur diagnostische Marker
der Malnutrition wie z.B. Serumalbumin und dem Screeningtool Mini-Nutritional-
Assessment. [41] Bei den Patienten dieser Arbeit lagen 85 % der Patienten bei
dem Phasenwinkel unter den Normwerten. Je nach Screeningtool waren 73-75
% mangelernahrt, und das Serumalbumin war bei 67 % der Patienten unter die
Norm erniedrigt. Die Phasenwinkelmessung ist somit eine schnelle und
gunstige Methode, eine erste Aussage Uber den Erndhrungszustand zu
machen. Sie muss jedoch durch weitere Diagnostik bestatigt werden.
Problematisch ist die mégliche Verfalschung bei weiblichen oder adipésen

Probanden und die eingeschrankte Einsetzbarkeit. [42]

4.2 Screeningtools:

Die DGEM fordert in den aktuellen Leitlinien eine schnelle und einfache
Identifikation einer krankheitsspezifischen Mangelernéhrung mittels
systematischem Screening aller stationaren Aufnahmen. [10] Deswegen sollte
im Rahmen dieser Studie ein einfaches und zeitsparendes, dennoch

zuverlassiges und reproduzierbares Instrument zum Einsatz auf der
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Palliativstation gefunden werden. Die American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) [43] wie auch Prevost et al [4] empfehlen die
Verwendung des SGA. Dieser wird auch von Ferguson et al als Goldstandard
des Screenings auf Mangelerndhrung bezeichnet, aber als zu aufwéandig,
kompliziert und zeitraubend deklariert und deswegen als nicht alltagstauglich
eingestuft. [44] Die Ergebnisse unserer Untersuchungen zeigen, dass der NRS
und AKE, die zu den einfacheren Instrumenten zur Erfassung des Risikos einer
Mangelerndhrung gehoren, die gleichen Ergebnisse wie der SGA (SGA: 75 %,
NRS: 74 %, AKE: 73 %) erbringen. Auch Valero et al [21] (lediglich 4 %
Differenz zwischen den Ergebnissen von NRS und SGA) und Ldser (empfiehlt
beide Fragebdgen in Kombination mit BMI) beurteilen NRS und SGA als
gleichwertig. Kyle et al [45] und Caro et al [16] hingegen praferieren den NRS
aufgrund hoher Sensitivitat und Spezifitat und gutem positivem und negativem
Vorhersagewert. Laut Kyle et al spirt der NRS 11 % weniger Patienten mit
Risiko fur eine Mangelernahrung als der SGA auf. [45] Auch Uster et al
bezweifeln, dass der NRS spezifisch genug ist, mangelerndhrte Krebserkrankte
herauszufiltern. [46] Beide Aussagen konnten im Rahmen unserer Studie nicht
bestétigt werden, da sich das Ergebnis des NRS-Scores nur minimal von dem

des SGA-Scores unterschied.

Prinzipiell sind Screeningtools mit Unterscheidung in Patienten mit Risiko fur
Mangelerndhrung und manifest Mangelernéhrte, wie es bei dem AKE-Score der
Fall ist, aufgrund des hohen Gesamtrisikos sinnvoll. Dies ist besonders
relevant, da gerade diese manifest Mangelernahrten dieser Studie besonders
von der Ernahrungstherapie bei der Verbesserung von Genuss und Appetit
profitiert haben (siehe 3.10.5.1 und 3.10.6.1) und somit unbedingt ausgemacht
werden mussen. In der Studie von Ferguson et al [44] wurden Fragen zum
Ernahrungszustand nach ihrer Signifikanz im Vergleich zu SGA als
Goldstandard bewertet. Dabei zeigte sich, dass die zwei wichtigsten Fragen die
nach ungewolltem Gewichtsverlust in letzter Zeit und nach verringerter
Nahrungsaufnahme aufgrund von verringertem Appetit waren. Beide Fragen
sind Bestandteil des NRS-Scores und des AKE-Scores. Aufgrund der

internationalen Akzeptanz und Verbreitung in deutschen Kliniken entschieden
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wir uns flr den NRS-Score. Wird eine der drei ersten Fragen des NRS-Scores

mit ,Ja“ beantwortet, folgt das Folgescreening (Siehe Anhang 7.5).

4.3 Erndhrungs- und Verdauungsprobleme und Interventionen der
Ernahrungstherapie
Bei der Befragung der Studienpatienten nach den Ursachen ihrer
Mangelerndhrung zeigten sich zwei Hauptprobleme: Erndhrungs- und
Verdauungsprobleme ergaben insgesamt einen Anteil von 64 % (37,6% und
26,4 %). Differenzierter betrachtet kristallisierten sich bei den Problemen mit der
Nahrungsaufnahme Xerostomie, Dysgeusie und Anorexie heraus (siehe 3.5.5),
bei den Verdauungsproblemen waren Nausea, Vollegefihl, Obstipation und
Erbrechen wichtige Faktoren (siehe 3.5.4). Verglichen mit aktuellen Reviews
[47];[37];[5];[48], zeigen unsere Daten die groRte Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen einer groRen Metaanalyse von Teunissen et al [47] zur Haufigkeit
dieser Symptome bei Krebspatienten tber die Zeitspanne des gesamten
Krankheitsverlaufs. Lediglich die Werte zu Xerostomie und Dysgeusie
unterschieden sich um mehr als 10 % (69 % vs. 40 %, 36 % vs. 22 %). Dies ist
moglicherweise eine Folge der differenzierteren Befragung im Rahmen unserer
Studie und den verschiedenen Erfassungsmethoden zwischen den
verglichenen Studien. Dies zeigt sich in der Differenzierung von Teunissen et al
[47] in Studien, die spezielle Fragebdgen verwendeten, Studien, die
standardisierte Befragungen durchfiihrten und Studien, die sich auf Studium der
Akten beschrankten. Hierbei wird deutlich, dass die im Rahmen dieser Arbeit
erfassten Symptome im Vergleich zu der Befragung mit speziellen Fragebdgen
entweder exakt die gleichen Werte ermittelt haben (z.B. Xerostomie 69 % vs. 69
%) oder sich maximal um eine Differenz von 7 % unterschieden (z.B.
Obstipation 29 % vs. 36 %). Vergleicht man die Werte, die durch alleiniges
Studium der Akten erhoben wurden, fallt auf, dass haufige Symptome wie z.B.
Obstipation gut erkannt werden (29 % vs. 29 %), wahrend die Unterschiede zu
den Studienwerten bei Symptomen wie z.B. Xerostomie oder Dysgeusie (34 %

vs. 2 %) besonders grof3 sind (69 % vs. 9 %). Es ist also unverzichtbar, eine
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differenzierte Befragung auch in Richtung der Beschwerden, die vom Patienten
selbst seltener angesprochen werden, wie sie z.B. im Rahmen dieser Studie

erfolgte, durchzufiihren, um alle Symptome zu erfassen.

73 % der Patienten (74 Patienten) gaben an, nur noch die Halfte oder weniger
der frGheren Essensmenge zu essen. Amano et al [62] berichten, dass 76 %
der auf eine Palliativstation aufgenommenen Patienten, das bisher
unbefriedigte Bedurfnis nach in Erndhrungsmedizin geschultem Personal
haben. Nach ihrer bisherigen Ernahrungstherapie gefragt, zeigte sich, dass nur
42 Patienten (33,6 %) vor dem stationdren Aufenthalt eine supportive
Erndhrung erhalten zu haben. Im Rahmen des stationédren Aufenthalts konnte
der Anteil auf 75 Patienten (60 %) erhéht werden. Dies geschah ganz im
Konsens mit aktuellen Studien wie zum Beispiel von Caro et al, die
beschreiben, dass durch orale Supplementtherapie die korperliche
Leistungsfahigkeit gesteigert und der zu erwartende Gewichtsverlust gemindert
werden kann. [16] Baldwin et al verdffentlichten 2012 eine Metaanalyse, in der
sie postulierten, dass durch orale Supplementtherapie bei mangelernahrten
Patienten die Lebensqualitat verbessert und die Nahrungsaufnahme gesteigert

werden konne. [49] Dies stimmt mit unseren Ergebnissen uberein.

Den grof3ten Teil an supportiven Erndhrungsmafinahmen macht die
Anwendung von Trinknahrung und selbstgemachten hochkalorischen Shakes
aus. Laut Aapro et al ist das wichtigste bei der Anwendung die
Patientencompliance. Diese kdnnte eventuell durch Verbesserung von
Geschmack und Konsistenz noch erhoéht werden. [50] Bei uns war die
Akzeptanz gut; 56,4 % der Patienten nahmen die angebotene Trinknahrung
zumindest teilweise an, fur selbstgemachte hochkalorische Trinknahrung sogar
75,8 %.
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4.4 Ziel: Verbesserung patientenberichteter subjektiver Parameter
Die wichtigsten Ziele einer Erndhrungstherapie auf einer Palliativstation sind,
die Lebensqualitat zu verbessern, Ernahrungsprobleme zu mindern und den

Genuss am Essen zu steigern. [51]

Die Lebensqualitat der zweimal befragten Patienten verbesserte sich signifikant
im Vergleich der Befragung bei Aufnahme und vor Entlassung. Angesichts des
multiprofessionellen Settings der Station bleibt offen, inwieweit sich diese
positiven Veranderungen auf die ernédhrungstherapeutischen Interventionen
zurtckfihren lasst. In der Literatur finden sich allerdings Hinweise, dass
ernahrungstherapeutische Mal3Bhahmen einen signifikanten Beitrag zur
Verbesserung der Lebensqualitat leisten. Caro et al [16];[52] beschreiben in
einer Metaanalyse eine Zunahme der Lebensqualitat von Palliativpatienten
durch erndhrungstherapeutische Interventionen zum Beispiel durch
Minimierung von Symptomen die mit der Ernahrungsaufnahme assoziiert sind,
wie z.B. Ubelkeit und Erbrechen. Auch nach Prevost et al [4] tragen laut Daten
aus einem vergleichbarem Palliativsetting Ernahrungstherapie nicht
unwesentlich zur Steigerung der Lebensqualitat von Tumorpatienten bei. Eine
von Baldwin et al 2011 durchgefihrte randomisierte Studie konnte keine
Verbesserung der Lebensqualitat durch Interventionen wie Ernahrungsberatung
oder/und Gabe von Supplementen nachweisen. [39] In der 2012 auch von
Baldwin et al herausgegebenen Metaanalyse mit 1414 Patienten zeigte sich
jedoch eine Verbesserung der Lebensqualitat durch ernédhrungsmedizinische
Interventionen. [49] In der randomisierten Studie von 2013 von Uster et al
konnte eine signifikant hohere Protein- und Energieaufnahme festgestellt
werden, aber keine Verbesserung von Erndhrungsstatus, korperlicher
Leistungsfahigkeit oder Lebensqualitat. Dieses Ergebnis diskutiert Uster et al
als mogliche Folge der zu spaten Intervention. Daflrr sprache, dass 24 % der
Patienten wahrend der Studie verstarben. [46] Bei dieser Arbeit lag die
Sterberate bei 25 %, trotzdem konnte die Lebensqualitat signifikant gesteigert

werden.
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In der Untergruppe der jungeren Patienten (</= 78 Jahre) und gerade die nach
AKE manifest Mangelernahrten und Patienten mit Ernahrungsproblemen
(positiver Behandlungsbedarf,</= 50 % der eigentlichen Essensmenge,
Probleme mit Nahrungsaufnahme) liel3 sich eine signifikante Steigerung des
Genusses erzielen. Dies verdeutlicht wiederum die Wichtigkeit von
Screeningtools. Diese mangelernahrten Patienten missen detektiert werden,
da sie besonders von erndhrungsmedizinischen Maflinahmen profitieren. Um
mehr Informationen tber den Genuss am Essen zu erhalten, waren weitere

Studien wiinschenswert.

Laut der HOPE-Kerndokumenation 2015 [6] litten 63,6 % der auf die
teilnehmenden Palliativstationen aufgenommenen Patienten unter mittlerem
oder starkem Appetitmangel. Dies ist etwas mehr, als die durch diese Arbeit
gewonnenen Daten (54,4 %). Insgesamt gesehen konnte der Appetitmangel auf
durchschnittlich 48 % gesenkt werden. Wie auch bei dem oben beschriebenen
Faktor ,Genuss” profitierten wieder die jingeren und mangelernahrten

Patienten besonders von den Interventionen.

45 Die Rolle der Erndhrungstherapie auf einer Palliativstation
Anhand der Pravalenzen fur Mangelernahrung und Erndhrungs- /
Verdauungsproblemen und der patientenberichteten Symptomlast wird der
Bedarf fur erndhrungstherapeutische Interventionen sichtbar. Auf
Palliativstationen sind bisher nur selten Erndhrungsfachkrafte tatig, die
Aufgaben werden so gut wie mdglich von Pflegekraften und Arzten bewdltigt.
Von den Patienten wurde die erndhrungsmedizinische Betreuung durch die
Diatassistentin sehr positiv bewertet (99 % Zufriedenheit mit der
Essensversorgung und mit der erndhrungsmedizinischen Betreuung). Leider
fehlen Vergleichszahlen Uber die Zufriedenheit mit einem ggfs. ausschlief3lich
pflegerischen Erndhrungssupport, so dass die Einordnung schwierig ist.
Dennoch scheint angesichts der signifikanten Steigerung von Lebensqualitat
und Genuss, der Senkung der Appetitlosigkeit und der hohen Zufriedenheit mit

der ernahrungsmedizinischen Betreuung eine feste Integration einer
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Ernahrungsfachkraft in das palliativmedizinische Team wichtig. Der strukturierte
Einbezug der Ernahrungstherapie in die Versorgung onkologischer Patienten
findet sich auch in aktuellen Reviews, wenngleich nicht nur spezifiziert auf eine
Palliativstation. [4];[37];[7];[52];[53];[54];[50]

Rufenacht et al sind der Meinung, dass jeder hospitalisierte und
mangelerndhrte Patient Erndhrungsberatung erhalten sollte. Sie begrinden
dies mit den Ergebnissen einer randomisierten Studie, bei der bei Patienten, die
ernahrungsmedizinische Interventionen und eine zusatzliche Beratung durch
einen Diatspezialisten erhielten, eine gréf3ere Steigerung der Lebensqualitat
erzielt werden konnte als bei Patienten ohne zusatzliche Beratung. [55] In dem
Review von Aapro et al von 2014 wird die frihe Detektion als wichtig erachtet,
da zum heutigen Zeitpunkt neue, fortgeschrittene Interventionen zur Verfiigung
stehen, die bestehenden unterstitzenden ErnahrungsmafRnahmen besser
nutzbar sind und das friihe Eingreifen auch wirksamer ist. [50];[56] Aapro et al
geben aber zu bedenken, dass mehr der Nachweis der negativen
Auswirkungen von Mangelerndhrung fur das Empfehlen von
Erndhrungstherapie verantwortlich ist als der im Rahmen von gut ausgefuhrten
Studien bewiesenen Nutzen. Dies soll durch geplante grof3e Studien wie z.B.
die MENAC-Studie geandert werden. [50].

4.6 Limitationen der Studie

Aufgrund der monozentrischen Beobachtungsstudie mit 125 Patienten ohne
Kontrollgruppe und Randomisierung ist die Aussagekraft der Studie
eingeschrénkt. Wegen des lUiberschaubaren Settings der Palliativstation wurde
die Studie aus ethischen Griinden ohne Kontrollgruppe durchgefihrt. Somit
muss beachtet werden, dass die gezeigten Ergebnisse nicht alleine auf
erndhrungstherapeutische Interventionen zurtickzufihren sind, sondern als
Gesamtheit von multidimensionalen Mafnahmen gesehen werden muss.
Patienten, die zur Sterbebegleitung auf die Palliativstation aufgenommen
wurden, wurden von der Studie ausgeschlossen. Leider kam es bei einigen

Studienpatienten zu einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder zum
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Tod, weswegen das Abschlussassessment nicht durchgefiihrt werden konnte

und Werte fehlen.

Problematisch ist zudem auch die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen
Studien Uber Palliativpatienten aufgrund unterschiedlicher Patientenkollektive
bezlglich Alter, Anteil an frih palliativmedizinisch versorgten Patienten im
Verhaltnis zu weit fortgeschrittenen Krankheitsverlaufen oder

Studienschwerpunkte auf einzelne Karzinomarten.

AulRRerdem ist zu beachten, dass die erhobenen BMI-Werte und
Kdrpergewichtsverlaufe teils eingeschrankt verwertbar sind, da sie durch
Wassereinlagerungen verfalscht sein kdnnen. Zuséatzlich existieren fir die
Bioimpedanz- und Phasenwinkelmessungen bislang noch keine ausreichend

validierten Normwerte fur Palliativpatienten.

4.7 Fazit und Ausblick

Insgesamt hatte das Projekt Ernahrungstherapie auf einer Palliativstation einen
erfolgreichen Verlauf mit positiven Ergebnissen. Die signifikante Steigerung von
Lebensqualitat und Genuss, die Senkung der Appetitlosigkeit und die hohe
Zufriedenheit und positive Resonanz der Patienten zeigen die Wichtigkeit von
ernahrungsmedizinischen Interventionen. Obwohl die Steigerung der
Lebensqualitat aus der Summe der Interventionen auf einer Palliativstation
resultiert, wie auch El-Jawahri et al [57] erkannten, ist Erndhrungstherapie
sinnvoll und sollte in den palliativmedizinischen Alltag integriert werden. Um die
geeigneten Patienten daftir zu detektieren sollte ein einfaches Screeningtool in
die stationare Routine implementiert werden. Hier konnte mit dem NRS-2002
ein guter Test gefunden werden. Aufgrund der hohen Zahl an Patienten mit
bisher unentdeckten Problemen mit Mangelernahrung wird das frihe, eventuell
schon ambulante Screening auf Mangelerndhrung empfohlen. Wiinschenswert

waren aufRerdem prospektive Studien mit Vergleichsgruppen.
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5 Zusammenfassung

Erndhrungsprobleme haben eine hohe Pravalenz auf Palliativstationen und ihre
Bedeutung fur die Lebensqualitat ist nicht zu unterschatzen. Die Behandlung
wird im Rahmen der frithen palliativmedizinischen Betreuung wichtiger. In der
vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Screeningtools auf ihre
Leistungsfahigkeit im Setting der Palliativstation Gberpruft, sowie der Bedarf und
die Auswirkungen ernahrungstherapeutischer Interventionen durch eine
zertifizierte Diatassistentin evaluiert. Im Zeitraum Mai 2011 bis Juli 2012 wurden
125 stationare Patienten in die Studie eingeschlossen (46,9% der in diesem
Zeitraum stationar behandelten Patienten). Erndhrungsstatus,
Erndhrungsprobleme und subjektive Bewertung wurden bei Aufnahme und
Entlassung erfragt (Genuss, Lebensqualitat, Befinden). Das
Mangelerndhrungsrisiko wurde bei Aufnahme mit drei etablierten
Screeningbdgen vergleichend erfasst (NRS 2002, AKE und SGA) und
abschlieend anhand der DGEM-Kriterien bewertet.

64 % der Patienten gaben bei der stationaren Aufnahme Ernahrungs- und
Verdauungsprobleme an. Ein Risiko fiir eine Mangelernahrung lag bei ca. 74 %
der Patienten vor, im Wesentlichen Ubereinstimmend nach AKE, SGA und NRS
2002 (73 %, 75 %, 74 %). Gema&lR Arzteinschatzung nach klinischer
Erstuntersuchung zeigten 72 % der Patienten einen Bedarf an
ernahrungstherapeutischen Interventionen. Nach dem AKE waren 58 % der
Patienten manifest mangelernahrt, nach DGEM-Kriterien 60 %. 69 % der
Patienten erhielten eine Ernahrungsberatung (n=86), bei 65 Patienten konnte
eine kausale Therapie der die Ernahrung beeintrachtigenden Probleme
eingeleitet werden. Der Anteil an supportiv enteral und parenteral erndhrten
Patienten stieg um 30 % an (42 Patienten bei Aufnahme und 75 Patienten bei
Entlassung). Dabei hat sich die Anwendung supportiver Trinknahrung bzw.
selbst hergestellter hochkalorischer Drinks vervierfacht (9 Patienten bei
Aufnahme vs. 38 Patienten bei Entlassung).

Von 94 Patienten liegen Erst- und Zweitbefragung vor Entlassung vor (75,2 %).

Im Vergleich zur Aufnahme zeigte sich eine signifikante Minderung der
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Appetitlosigkeit und ein Zugewinn an Genuss bei den nach AKE priméar
mangelernéhrten Patienten (Mittelwert 2,38 vs. 2,0; p=.029 sowie 3,26 vs. 3,80,
p=.046) und bei den Patienten mit einer oralen Nahrungsaufnahme von weniger
als 50 % im Vergleich zur Nahrungsaufnahme vor Erkrankungsbeginn (2,43 vs.
2,10, p=.041 sowie Mittelwert 3,17 vs. 3,78; p=.044). Im pra-post-Vergleich
verbesserte sich die Lebensqualitat signifikant (Mittelwert 1,70 vs. 2.06,
p<.001). 94 % der Befragten aul3erten sich sehr zufrieden oder zufrieden mit

der Erndhrungsbetreuung.

Insgesamt zeigte sich, dass ein Screening auf Mangelernahrung auch auf der
Palliativstation durchfiihrbar und relevant ist. Die Integration der
Ernahrungstherapie in den palliativmedizinischen Alltag ist durchfuihrbar und
sinnvoll. Auf der Basis des Vorscreenings mit dem NRS wurde ein Algorithmus
zur Einbeziehung der Ernahrungstherapie entwickelt, der insbesondere bei den
Patienten angewendet wird, die mit dem Therapieziel ,Stabilisierung und
Kraftigung“ stationar behandelt werden. Die ernahrungstherapeutischen
Interventionen spiegeln sich in dem signifikanten Zugewinn bestimmter
Subgruppen bzgl. Genuss und Appetit wider. Es bleibt offen, inwieweit der
Zugewinn an Lebensqualitat insgesamt auf die ernahrungstherapeutischen
Interventionen, das multiprofessionelle Setting der Palliativstation insgesamt

oder auch auf andere Faktoren zurtickzufihren ist.
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7 Anhang

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Abb. 3: Screening auf Mangelemahrung im Krankenhaus

Nutriticnal Risk Screening (MRS 2002)
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7.2

AKE Screeningbogen
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for Fatlenten Jorgar als 75 Jahire: fior Patlentan ab 75 tahran
0 = BT grisar 20 0 = B grafer 22
T = BAdT T8-20 T =BMY J0-22
3 = BAT keloinar TE 3 = BMY klainer 20 Funicie [
& Kam es in den lotrion Monaten aufgnend von Appatitveriust, Kaw- / Schludbeschwardan oder
Obalicatt zu einam ng der Nahrungsauinahme
D-kmmmm
1 = maiiger Ackgang der Nafungmufmahme Funicte [
2 = erhabiicher Rickgang dor Mahnngeuinahme P J.4|:|
Ergabnis /A 0-2 normal, 22 kein Risko »  mogiche Mangelerma "“'”9.; .
B- 1] Grunderkrankung bzw. wvoraussidhtlicha Mahrungskarenz (Enarglazufubr & 500kcalTag)
0 = picht akute, chronische Edtrankungon ofine Soinligung des Gastrointestinaitratfes und dor nnarmm Cngane
r-mm&mmmmﬂm shabilo maligne Enkrankungan, COFD
Schiaganiall Nororveragon, Hormnaulfinonr brae. Nahnungshovens: bis inkl 2 Tage
F WWMMWWWMMMW
4 und mofr Tage Funicre ]
B Zusdtzlicha Stressfakioren?
0 = infok fonsfrel, knine DobubvTakicen, kidhior chirurgischor Engrff
I = Tamofadiotherapis, mtnigradige b fnchie infottionan, Wundhangs-
sitrungen, Doimbiaukon (Stadur 13, mitinkcvworor chinungischor Brgrff
2 = sefavorn infokiionSopes; ] Dokt drora Stadium 4] Punkfo
schwarer chinurgschar P—
Engebnis 3-5 mighche Margslemihnung = Mangelernshrung -+ Indikation nu
summe A+B [] Kantrolle des Emshrngnstandes in 1 Woche siner adsquaten Emahnrgethespe
Gesamtbewertung:
0 zufriedenstellender BmAUNEnEaND ) Rislon 00 MangekuFehisnanmng 1 manfeste Mangeiemahning
arrtikcher Kommentar
Theraplavorschiag:
Zutuhr: 0 o@  OTinionahrung Oendezl Oparenierzl i Prociukcte:

Datum:

Arruntersdnrt
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7.3

Subjective Global Assessment (SGA)

Subjective Global Assessment [5G4) - Einschatzung des EmEhnungsrustandes

nach Delsky etal., JPEN 1387, 112513

Bame, Vomame: Urriersuchungsdatum:
Gebwrisdshem Eaabhon:
I Enamneas
1 Cowichizverindenng
= N deen vergangenen & Monaten kg % Horperpewicht)

# [ chan vergangenen el Woohsn

a hahrunosUfe

& Verdnderungen im Vergisich zur dbdchen Zufahr-

O suhoptimade fesie Kok

S ausschil=Zich Fidssipkost
O hypokalonsche Filssigesien
i keire Kahmungsarnahme

3 Cowelrninctirabs Shnpborie (= 3 WO i

O it it O Ertrechen
& Duscifai & Appetitiosigksit
4. Bex dizr Ledstun kit

® [n den vergangenien & Monaben

# I chan vergangenen el Woohen

S Auswircung der Ercmnkung sl den Nahrstoffbedars
* Haupadbsgnose:
# matabolzcier Bedar!

B. Kinperlichs Untersuchung

Wariust von subkusineT Fatgewebe
Musheiscwund (Guadrzsps, Deinideus)
HricreiDoem

prazalrae Cdeme (Anssarka)

Asrims

Atrahms = S% Hirpangewicht

Atrahme 5-10% Hampergewichi
Atrahme =10% ESmangewicht
Zunahre

kmine Verdndenng

Asrahme

& = Dhmmr-

=

keine

mAED i eingeschranid arbeBsiNnig
s | petiidgena

WerbesmEnng

Werschiechienung

iein Fniedriger Stress
maliger Eress
hoher Siress

ramral | psiont

skl shark

Ctmmmarl oyl bl el vy O, Tojorsn 5ol iwwd Frod O W on Fladh Eondek! oflon il s schesdts @ichoriads, Tel (00450514 060

. Bubjsktive Elnschatmung des Emdhrungsmuatandss

A = gui emant

B = maily mangelemahrt bzw. mit Verdacht auf Mangsiemahnng

C = schwer mangelemahrt
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74 PEMU

Instrument zur rweiphasigen Erfassung der Ernahrungssituation
in der stafiondren Langzeit<" Altenpfloge
[SCresning Und ASSESSMent, (N, Larfaoen)

Wor-Machname: ok i -
Screening / Risikoerfassung Enrichemag: W mich:
Carum:

1. Zsichen von Mahrungsmangel:
= AuBarer Eindruck: unerarnairiuniergewichtig D jE D main

= Mur wenn armitie|lbar: EMI < 20 D jE D main
= Unbeabsichtigter Gewichtsvariust 2 jE O nain
= 5% in 1 Monat; = 105 in 8 Monaten O08F weit pewordens Klsidungl

2. Auffallig geringe Essmengs o ja 3 nain
iz. B. mehr als 1/4 Essensresie bai 273 d. Mahkz eiten)

3. Erhdhter Energie+ Nahrstoffbedart u. Yeruste @ D main

. B rakieilat, Stresssituabionsn, akwis Krankheit, Fisber, of=ne Wunden wie Dakubitus,
Ulous Cruns, Diastha, Erbrechen, Bluteadust)

Risiko fdr Flissigkeltsmangel

1. Zeichen von Flissighksitsmangel | D nein

iz. B. plotzlicha' unsnwariels Vamsimiheil, roocksns Schisimbaute, komsniristher Uiin)
2. Aufiillig geringe Trinkmengen 2| D nein

iz. B. weniger als 1000 mlTag dber mefrere Tags]
3. Erhdher Flissigkeitsbedarf O O nein

iz. B. Figber, stark gehaizte Adume, Sommerhitze)

7.5 Behandlungsalgorithmus

| Kontaktaufnahme und Einweisung in das verpflegungsangebot | Abln A Algorkhmis,

Riicksprache - =
i | Patient|in prifinal/final?
| ja L nein
Pflege, Arzt. ggf. stillen von Hunger und Durst. ggf.
Diatassistent/in (DA) besondere Essenswunsche erfillen
Vorscreening Mangelernahrungsrisiko
Pflege oder Arzt (MRS 3 Fragen): Risiko vorhanden?
| iibliche Essensversorgung I nein | ja _l

e |

|
Festlegung der Therapiezicle
ind it

— I
DA mach arztl. = E
Anordnung, Arzt | Emahrungstherapie |

‘ Pflege, DA, Arzt ‘ ‘ regelmagige Verlaufskontrollen und Evaluation der Ziele und MaBnahmen |
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AbkUlrzungsverzeichnis:

AKE = Arbeitsgemeinschaft fur klinische Erndhrung

ASPEN = American Society for Parenteral and Enteral nutrition
AZ = Allgemeinzustand

BCM = Body Cell Mass

BIA = Bioelektrische Impedanzanalyse

BMI = Body Mass Index

Ca = Karzinom
CUP = Cancer of unknown primary

DGEM = Deutsche Gesellschatft fiir Ernahrungsmedizin

ESPEN = Europaische Gesellschaft fur Klinische Ernédhrung und Stoffwechsel
HSTN = Hochkalorische selbstgemixte Trinknahrung

NRS = Nutritional Risk Screening

PEG = perkutane endoskopische Gastrostomie

PEMU = Pflegerische Erfassung von Mangelernéhrung und deren Ursachen
SGA = Subjective Global Assessment

SN = Sondennahrung

TN = Trinknahrung

WHO = World Health Organisation
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