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Abstrakt

Hintergrund und Ziel: Bei Patienten mit Querschnittidhmung (QSL) liegen hohe
Pravalenzzahlen fir ein Mangelerndhrungsrisiko vor, die hierzulande jedoch noch nicht
weiter untersucht wurden. Ziel dieser Studie war es, das Mangelerndhrungsrisiko sowie den
Ernahrungszustand, Nahrstoffaufnahme und Lebenszufriedenheit von Probanden mit QSL
bei Aufnahme und Entlassung in eine neurologische Rehabilitationseinrichtung zu evaluieren

unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Rehabilitationsphasen B und C.

Methoden: Bei 18 Probanden (10 Rehaphase B, 8 Frauen; 56 + 14 Jahre; BMI: 24,4+5,7
kg/m?) wurde zu beiden Messzeitpunkten das Mangelernahrungsrisiko anhand Nutritional
Risk Screening (NRS-2002) und Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) ermittelt. Die
Koérperzusammensetzung wurde mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA), die
Nahrstoffaufnahme durch ein 3 Tage prospektives Ernahrungsprotokoll und die
Lebenszufriedenheit durch den Fragebogen zur Lebenszufriedenheit Modul (FLZM) allgemein
und Gesundheit erhoben. Die Auswertung erfolgte mittels SPSS. Die Ubereinstimmung des
NRS2002 und des SNST wurde anhand des Cohens Kappa Test Uberpriift.

Resultate: Die Pravalenz fir ein Mangelernahrungsrisiko lag zwischen 6% (SNST) und 28%
(NRS-2002) bei Aufnahme und zwischen 0% (SNST) und 6% (NRS-2002) bei Entlassung
(NRS-2002:p= 0,083; SNST: p=0,059). Die Probanden der Rehaphase B zeigten bei
Aufnahme ein signifikant hdheres Mangelernahrungsrisiko (p=0,026). Die Ergebnisse beider
Screnningtools zeigte zu beiden Zeitpunkten eine hohe Ubereinstimmung (Aufnahme:
k=0,750, Entlassung: k=0,640). Es konnte keine Veranderungen der
Kdrperzusammensetzung sowie kein Unterschied zwischen IST- und berechneter SOLL-
Zufuhr bezogen auf die Gesamtenergie, zu beiden Zeitpunkten, festgestellt werden.
(Aufnahme: p=0,948, Entlassung: p=0,760).

Schlussfolgerung: Das Mangelernahrungsrisiko von Patienten mit QSL zeigte tendenziell
eine Minderung im Laufe des Rehabilitationsaufenthalts auf. Weitere Forschungen mit einer

grolReren Fallzahl werden bendtigt.

Vi



Abstract

Objectives: The aims of this study were to assess the prevalence of malnutrition risk as well
as body composition, nutritional intake and life satisfaction of subjects with SCI on admission

and discharge in a SCl-centre, differentiated according to rehabilitation phase B and C.

Methods: A number of 18 Patients (10 rehabilitation phase B; 8 women; 56 + 14 Years, BMI
admission: 24,4+5,7 kg/m?) were screened using the Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
and Spinal Nutrition Screening Tool (SNST). Body composition was assessed by
bioelectrical impedance analysis (BIA), nutrition intake using a 3-day prospective nutritional
protocol, and life satisfaction using the Life Satisfaction Module (FLZM) general and health
questionnaire. Statistical analyzes were carried out using SPSS. Agreement between NRS-

2002 and SNST was assessed using Cohen's k-statistics.

Results: The prevalence of malnutrition risk ranged from 6% (SNST) to 28% (NRS-2002) at
admission and between 0% (SNST) and 6% (NRS-2002) at discharge (NRS-2002: p = 0.083,
SNST: p = 0.059). Subjects assigned to rehabilitation phase B showed a significantly higher
risk of malnutrition (p = 0.026) by the time of admission. NRS-2002 and SNST showed
similar agreement (admission: k= 0.750, discharge: k= 0.640). No changes in body
composition could be detected. No difference was found between actual and calculated

energy intake at both times (admission: p=0,948, discharge: p=0,760)

Conclusion: The malnutrition risk of patients with SCI showed a statistical tendency to
decline during their stay in a SCl-centre. Further research with a larger number of cases will

be needed.

VI
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1 EINLEITUNG

In  Deutschland leben schatzungsweise 100.000 Menschen die von einer
Querschnittiahmung (QSL) betroffen sind [1]. Die Inzidenz traumatisch bedingter QSL
betragt hierzulande 13 Fallen / 1 Mio. Einwohner im Jahr [2]. Zu den haufigsten Ursachen fur
den Eintritt in einen Querschnitt (QS) zahlen nach wie vor mit etwa 50% Unfalle [2,3], die in
Arbeitsunfalle mit 13%, Verkehrsunfalle mit 31% und Unfélle sonstiger Art mit 18% unterteilt

werden koénnen [4,5].

Doch auch die Anzahl nicht-traumatisch bedingter QSL hat Uber die letzten Jahre
zugenommen [1,5], was zu einer stetig wachsenden Gesamtanzahl an Betroffenen fuhrt
[1,5]. Genaue Zahlen zur Inzidenz der nicht traumatischen Querschnitttahmung liegen nicht
vor [6], jedoch steigt sowohl der Anteil an Frauen als auch Personen mit héherem
Durchschnittsalter [5,7]. Zu den Ursachen der nicht-traumatischen Lahmung zahlen u.a.
osteoporotische Wirbelfrakturen, degenerative Wirbelsdulenveranderungen, Tumore des
Rickenmarks und der Wirbelsaule, entzliindliche Erkrankungen des Rickenmarks und der
Wirbelkorper sowie Rickenmarksinfarkte [1,5].Der gestiegene Anteil von Personen ber 60
Jahre kann darauf zurtickgefihrt werden, dass bei diesen Personen die Anzahl an QSL ohne
Verletzung aber als Folge eines, durch degenerativen Veranderungen eingeengten

Spinalkanals, zunimmt [5].

In Deutschland gibt es laut der Deutschsprachigen Medizinische Gesellschaft fir Paraplegie
e.V. (DMGP) 27 offiziell fir den QS anerkannte Therapiezentren [8], die entweder ein
Querschnittzentrum  oder eine auf den QS  spezialisierte  neurologische
Rehabilitationseinrichtung darstellen [8]. Diese Querschnittzentren haben hierzulande in den
letzten Jahren gesamt ca. 2000 Menschen mit frisch eingetretener QSL behandelt [1 ,2].
QSL treten oft in Kombination mit Folgeschaden, wie Funktionsstérungen des
Gastrointestinaltrakts, = Stérungen  der  vegetativen  Regulation,  Schluck-  und
Atemfunktionsstérungen auf [59] Auch das Risiko flir einen verminderten
Ernahrungszustand ist in diesem Patientenkollektiv gegeben. Eine Querschnittstudie die an
verschiedenen Querschnittzentren in England durchgefihrt wurde zeigt, dass die Pravalenz
eines Mangelernahrungsrisikos bei Querschnittspatienten bei 40%-44,6% liegt [10,11]. Dies
stellt besondere Herausforderungen an die therapeutische Betreuung im Verlauf der
Rehabilitation dar, insbesondere an die Ernahrungstherapie als Teil des Multidisziplinaren
Teams innerhalb dieses Patientenkollektives [12,13,14,15]. Die frihzeitige Detektion eines
Mangelernahrungsrisikos ist von daher bereits bei Aufnahme eines von QS betroffenen

Patienten in eine neurologische Rehabilitationseinrichtung mit einem entsprechenden

1
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Screening Tool und anschlieBender Uberweisung an eine erndhrungstherapeutische

Fachkraft als notwendig zu erachten

Ein schlechter Erndhrungszustand steht auch bei diesem Krankheitsbild haufig in
Verbindung mit einem negativen klinischen Outcome und gesteigerten Kosten fir das
Gesundheitssystem [16,17]. Des Weiteren kdnnen beispielsweise ein erhdhtes
Infektionsrisiko [18], eine begunstigte Entwicklung von Druckulzera [19], verschlechterte
Wundheilung [18] und gefahrdete Funktion der Atemwege [20] die Folge speziell bei

Patienten mit QSL sein.

Studien zeigen, dass der Einsatz eines/einer Diatassistenten*in (DA) bei diesem
Patientenkollektiv zu einem verbesserten ernahrungsabhangigen Outcome flihren kann, wie
z.B. adaquate Nahrstoffzufuhr, verbessertes Serum-Lipid Management, optimiertes
Kdrpergewicht, abgeschwéachte Dysphagie, geregeltere Darm-Funktion und bessere
Abheilung von Druck-Ulcera [13,14,15]. Um eine erfolgreiche Therapiemallinahme zu
implementieren sollte dabei nicht nur auf den allgemeinen Erndhrungszustand des Patienten

eingegangen werden, sondern auch auf die Lebenszufriedenheit [21,22,23].
Zielsetzung

Das Hauptziel dieser Arbeit war es das Mangelernahrungsrisiko von Querschnittgelahmten
Patienten’ der subakuten Rehabilitationsphasen B und C bei Aufnahme und Entlassung in
einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung miteinander zu vergleichen. Dabei sollte
festgestellt werden, ob sich das Mangelerndhrungsrisiko wahrend des Aufenthalts in einem
entsprechenden Querschnittszentrum fur Rehabilitation signifikant verringert. Des Weiteren
sollte die Pravalenz fir ein Mangelerndhrungsrisiko innerhalb dieses Patientenklientels
dargestellt werden. WeiterfiUhrende Ziele waren es festzustellen, ob die Probanden zum
Zeitpunkt der Entlassung eine positive Veranderung der Kdrperzusammensetzung im
Vergleich zum Zeitpunkt ihrer Aufnahme aufweisen und ob sich die subjektive Einschatzung
der Lebenszufriedenheit und die Nahrstoffzufuhr der QS-Patienten im Verlauf des
Rehabilitationsaufenthaltes verbessert. Als letztes sollten die Ergebnisse der Evaluierung
des Mangelernahrungsrisikos Uber Nutritional Risk Screening (NRS)-2002 und Spinal

Nutrition Screening Tool (SNST) noch hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit Gberprift werden.

' Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit die gewohnte
mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet.
Ausnahmen sind durch eine explizite Nennung kenntlich gemacht. Dies gilt auch flr
andere Personengruppen.
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 DEFINITION QUERSCHNITTLAHMUNG

Der Fachbegriff ,Querschnitttahmungen® (Synonyme: Paraplegie, spinales
Querschnittsyndrom, Querschnittlasion und Transversalsyndrom) [25] beschreibt einen
Symptomkomplex, ,der als Folge einer Schédigung des Riickenmarks oder der Cauda
equina (Ansammlung intraduraler verlaufender Spinalnervenwurzeln) traumatischer & nicht-
traumatischer (z.B. vaskulérer, entziindlicher, metabolischer, neoplastischer) Ursachen mit
akutem oder chronisch-progredienten Verlauf [24], auftritt. Die Unterbrechung der im
Rickenmark verlaufenden motorischen, sensiblen und vegetativen Bahnen flihrt zur
Lahmung der Muskulatur unterhalb des Verletzungsniveaus, zum Ausfall der Sensibilitat
(Schmerzen, Temperatur, Tast- und Lagesinn) und zur Stérung vegetativer Funktionen [9].
Die Schwere der Ausfalle und der Symptome ist abhangig von Hohe, Vollstandigkeit und

Akutheit der Rickenmarkslasion [24].

2.2 DIAGNOSTIK DER QUERSCHNITTLAHMUNG

Die Diagnostik einer QS-Verletzung basiert auf der Erhebung der Anamnese (Unfallhergang,
Zeitintervall seit Trauma, neurologische Defizite im Verlauf) [5] und der standardisierten
klinisch-neurologischen Untersuchung nach den International Standards for the Neurological
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) [26]. Diese Untersuchung setzt sich aus einem
motorischen und sensorischen Teil zusammen, bei der u.a. Schmerzempfinden, peri-anale
Sensibilitdt und Sphinktertonus getestet werden [26]. Zur Dokumentation der Erkenntnisse
aus Anamnese und Untersuchung dient das Untersuchungsprotokoll der American Spinal
Injury Association (ASIA) von 1996 [5,27]. Dieses findet auch in allen deutschen QS-Zentren
Anwendung [1]. Daneben sollten zur Uberpriifung vegetativer Funktionen das Erfragen der
Willkirkontrolle und Wahrnehmung des Fullungszustands von Blase und Darm erfolgen [25].
Des Weiteren werden Korpertemperatur, Atem- und kardiovaskulare Funktionen untersucht
[6,9,26]. AbschlieRend sollte die Diagnostik durch bildgebende und labortechnische
Verfahren komplementiert werden, um das weitere therapeutische Vorgehen zu bestimmen
[1,5,9,28].

Das Schema der ASIA-Klassifikation kann im Anhang 1 auf Seite 65 eingesehen werden.
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2.3 UNTERTEILUNG DER QUERSCHNITTSYNDROME

2.3.1 Akut und chronische Querschnittlahmung

Abhangig von dem medizinischen Verlauf wird zwischen der akuten QSL und dem
chronisch-progredienten Querschnittssyndrom unterschieden. [29]

Bei der akuten Querschnittslahmung, die in den meisten Fallen traumatisch bedingt ist,
kommt es unmittelbar nach der Verletzung zum spinalen Schock [1,29]. Nach dessen
Abklingen ist der akute QSL haufig begleitet von einer spastischen Muskeltonuserhéhung
und einer Hyperreflexie, d.h. einer Steigerung der Muskeleigenreflexe [29]. Der Betroffene
hat nicht selten keine Kontrolle Uber Darm- und Blasenentleerung. Beim chronischen QS
erfolgt das Auftreten der Lahmungserscheinungen verzogert, es kommt zu keinem spinalen
Schock [28,29]. Bei diesem Syndrom zeigt sich ebenfalls eine zunehmende spastischere
Lahmung unterhalb der Lasion, Blasen- und Darmentleerungsstérungen kénnen der Fall sein
[29].

2.3.2 Vollstandigkeit

Ausgehend von der Vollstandigkeit des QS unterscheidet man zwischen einer kompletten
bzw. inkompletten QS-Lahmung. Von einer kompletten motorischen Lahmung (Plegie)
spricht man nach vollstadndiger Durchtrennung des Rickenmarks an einer bestimmten Stelle
mit fehlender Muskelkraft und Empfindungsvermogen der betroffenen Region unterhalb des
Niveaus der Rickenmarksverletzung [5,7]. Komplette LAhmungen werden grundsatzlich der
Klassifikation A nach ASIA [5] zugeordnet. Eine inkomplette Lahmung (Parese) zeichnet
sich durch Vorhandensein einer Restmotorik und/oder einer Restsensibilitat unterhalb der
Verletzungshéhe aus [5,7]. Beide Ladhmungsmuster bilden sich erst nach Abklingen des

spinalen Schocks aus [7].
2.3.3 Lahmungshohe

Der Ort der Verletzungshéhe entspricht der Lage der Wirbelfraktur die fur den
neurologischen Ausfall verantwortlich ist [28].

Bei der Bestimmung der Lahmungshohe wird sich an den Segmenten des Rickenmarks
bzw. der Wirbelsaule orientiert, die aufgrund der zugehérigen Spinalnerven, die daraus

austreten, in verschiedene Abschnitte gegliedert werden [1,5,26].

- Halsmark (C1-CS8, lat. Cervix = Hals )
- Brustmark (Th1-Th12, lat. Thorax = Brustraum)
- Lendenmark (L1-L5, lat. Lumbus = Lende)

- Kreuzmark (S1-S5, lat. Sacrum = Kreuzbein)
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- Schwanzmark (Co1, lat. Coccyx = Steil3bein)

Ausgehend von der Lasionshdhe wird zwischen einer Tetra- und Paraplegie unterschieden
[9]. Von einer Tetraplegie spricht man bei einer Schadigung des unteren Cervikal- und des
ersten Thorakalmarksegments (C1-Th1) [1]. Dabei sind alle vier Extremitaten von
Funktionsausfallen betroffen, ebenso kann, je nach Lage (bei kompletter Lahmung ab Hohe
C3), die Atemfunktion eingeschrankt sein [1]. Bei einer Paraplegie befindet sich die Lasion
auf Héhe der thorakalen, lumbalen oder sakralen Regionen [1,30]. Dabei sind die unteren
Extremitadten und ggf. Teile der Becken- und der Rumpfmuskulatur von der Lahmung
betroffen [30]. Etwa 45 % der Patienten mit Rickenmarktraumen entwickeln eine

Tetraplegie, bei ca. 50 % ist die Lasion inkomplett [24].
2.3.4 Klassifikation nach ASIA-Schema

Die Klassifikation des QS erfolgt anhand des ASIA- Schemas (1996), welches auch schon
bei der Diagnose eingesetzt wird [27]. Mit Hilfe dieses Protokolls wird die
Lahmungsausdehnung und -schwere dokumentiert und diese zur Klassifikation in die
Kategorien A - E unterteilt [27]. Diese Klassifikationen lasst Rickschlisse auf die Lage und
Schwere der Verletzung sowie eine Prognose des Erkrankungsverlaufs zu [9]. Das
neurologische Niveau wird als das am meisten kaudal (Richtung SteilRbein) gelegene
Segment mit normalen sensiblen und motorischen Funktionen definiert [26,28]. Die
Einteilung in komplette und inkomplette Lasionen findet anhand der Funktion des letzten
Segments des Rickenmarks (S5) statt [26].

ASIA-Kategorien [26]:

Kategorie A: komplett; keinerlei motorische oder sensible Funktionen in den

sakralen Segmenten S4-S5

Kategorie B: inkomplett; sensible, aber keine motorischen Funktionen unterhalb des

neurologischen Niveaus vorhanden, inklusive S4-S5

Kategorie C: inkomplett; motorische Funktionen unterhalb des neurologischen
Niveaus vorhanden. Mehr als die Halfte der Kennmuskeln unterhalb
des neurologischen Niveaus hat Muskelkraft von weniger als 3 (=

Motorik die funktionell nicht eingesetzt werden kann)

Kategorie D: inkomplett; motorische Funktionen unterhalb des neurologischen
Niveaus vorhanden. Mehr als die Halfte der Kennmuskeln unterhalb
des neurologischen Niveaus hat Muskelkraft 3 oder mehr (= Motorik,

die funktionell eingesetzt werden kann z.B. fur Transfer)
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Kategorie E: normal; motorische und sensible Funktionen normal

Die Kategorisierung nach ASIA bericksichtigt jedoch nicht die mit dem Querschnitt
verbundene Funktionsstérung innerer Organsysteme [1]. Diese entsteht durch die Lahmung
der betroffenen Anteile der vegetativen Nervensysteme und wird Uber die oben genannten

diagnostischen Verfahren abgeklart [1].
2.3.5 Restverhalten der Muskulatur

Entscheidend bei der Beschreibung eines QS-Syndrom ist auch das Restverhalten der
Muskelfunktion. Hier unterscheidet man zwischen einer schlaffen und einer spastischen
Lahmung [1,9]. Ist im gelahmten Kdrperbereich keinerlei Muskelaktivitdt mehr nachweisbar,
spricht man von einer schlaffen Lahmung [1]. Eine spastische Lahmung ist durch eine, nicht
der willkurlichen Kontrolle unterliegenden, spontanen Muskelaktivitat - der sogenannten
Spastik — gekennzeichnet [1]. Definiert wird dieser spastische Muskeltonus als erhoéhter,
geschwindigkeitsabhangiger Dehnungswiederstand des nicht willklrlich aktivierten
Skelettmuskels [31]. Eine Spastik entstent aufgrund einer Ubererregbarkeit der

Dehnungsreflexe als Ausdruck einer Schadigung des ersten motorischen Neurons [32].

2.4 REHABILITATION

Das Konzept der Rehabilitation bei QSL beruht auch heute noch auf dem von Sir Ludwig
Guttmann entwickelten Grundsatz der ,Drei-Phasen-Versorgung’ [22]. Nach Eintritt in den
Querschnitt erlebt der Patient ,typische” Phasen, in denen sich sein Gesundheitszustand und
der damit verbundene Pflegebedarf situativ verandert [22]. Im Klinikalltag wird sich bei der
Versorgung an diesen drei grundlegenden Phasen orientiert, um eine moglichst
standardisierte aber auch patientenorientierte Rehabilitation leisten zu koénnen [22].
Erganzend dazu beschreibt das Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR) eine durchgangige Versorgungskette, von der Akutbehandlung bis zur
Eingliederung in das soziale Umfeld und die Langzeitbetreuung, fur die Rehabilitation von
Menschen mit neurologischer Erkrankung/Hirnverletzungen die auch bei QSL fur die
Kostentrager als Grundlage flr die Finanzierung der Rehabilitationsmalinahmen dienen
[33,34]. Grundsatzlich ist es das Ziel aller Rehabilitationsphasen maximale Selbstandigkeit
und maoglichst grole Unabhangigkeit von Hilfe bei den Verrichtungen des taglichen Lebens
zu erreichen [35]. Die Umsetzung der Rehabilitationsmalinahmen und ihre Dauer werden
individuell angepasst und nehmen auf die jeweils persodnlichen Bedirfnisse,

Voraussetzungen und medizinischen Besonderheiten des Patienten Ricksicht [33,34].
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241 Die Akutphase

Die erste Phase, auch Akutphase, ist gekennzeichnet durch den ,Spinalen Schock®. Dieser
tritt als Folge fast jeder akut eintretenden Querschnitttahmung auf [1]. Hervorgerufen wird er
mitunter durch eine, innerhalb von Sekunden nach Schadigung des Nervensystems,
eintretende sekundare Gewebsschadigung um den Ort der Verletzung in Kombination mit
zahlreichen pathophysiologischen Prozessen wie lokalen Blutungen, Odemen, Ischamie
oder biochemischen Veranderungen [1, 28]. Die Akutphase kann wenige Tage aber auch bis
zu sechs bis acht Wochen andauern [1]. Gekennzeichnet ist sie durch vollstandige sensible
und schlaffe motorische Lahmung von der Schadigungshéhe aus abwarts, sowie
Reflexausfallen, Kreislaufinsuffizienz, = Atmungsbeeintrachtigung, Magen-Darm-Atonie,
Nieren-Blasen-Funktionsstérung und Thermoregulationsstérung [28]. Erst nach Abklingen
des spinalen Schocks kann das endglltige LAhmungsmuster festgestellt werden [1,28]. In
dieser Phase steht die medizinische Behandlung in einem Akutkrankenhaus im Vordergrund
[33,36].

2.4.2 Die Postakutphase

In der Postakuten Phase, nach Abklingen des spinalen Schocks, die auch als der Zeitraum
der Manifestation der physiologischen Veranderungen bei QSL zu sehen ist [1], sollten
Erstversorgung und Rehabilitation flieRend ineinander Ubergreifen [23]. Um eine erfolgreiche
Rehabilitation gewahrleisten zu kdnnen, sind folgende Aspekte erforderlich: stabile Atmung,
stabiler Kreislauf, erfolgreiche Behandlung der typischen Komplikationen, abgeschlossene
Primardiagnostik, Mobilisationsfahigkeit und physische Belastbarkeit [35]. Das Ziel dieser
Phase ist primar die funktionelle Rehabilitation und im Zuge dessen die Selbststandigkeit des
Patienten wieder so weit wie moglich herzustellen [23,35,36]. Dabei sollten medizinische,
soziale und berufliche Rehabilitation parallel ablaufen [23]. Im Klinikalltag haben, in dem
Zeitraum der subakuten Phase, die nach BAR den Rehaphasen B-D zugeordneten Patienten
[34], Zugang zu den MalRnahmen der funktionellen Rehabilitation. Die Rehabilitationsphasen
nach BAR koénnen in der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 1) mit dem Grad der

Selbststandigkeit und den entsprechenden Zielen der jeweiligen Phase enthommen werden.
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Bezug der Rehabilitationsphase zum Grad der Autonomiefindung und entsprechenden
Rehabilitationszielen [erweitert und ergdnzt nach Fries et al., 2007]

Phasenabhingigkeit der Rehabilitationsziele

Stufen der Rehabilitation Phasenmo- Grad der Autonomie = Selbstbestim- Ziele Grad der

dell (BAR) mung Tellhabe
Akutbehandlung A B Biologische Autonombe Unabhingfigkeit von Maschinen und
Frihrehabilitation (Vitalfunktionen) davernder Pllege
Postakute stationdre und Cund D Funktionelle Autonomic{ADL [Schiu- Unabh3ngigkeit von Pflege und stindiger
ambulante Rehabilitation clotn, Tollettent3highoeit Selbitverion funktioneller Hilfestellung

gung, Mobititit, Kommunikation])

‘Wohnortnahe stationdne und,/ C. D und Soziale Autonomie soziale Relntegrati- Unabhingige, selbstbestimmte Lebens-

oder ambulante REHA (auch A o
mobil-aufsuchend)

on: Berufiiche Wiedereingliederung
Gemeinschafitiche Einglicderung und
Vermeltdung von Pllege

Dauerhaft eingeschrinkte Autonomie

Bestmbgliche ADL-Selbststindigheit.
basale Kommunikation und Mobititat

fihrung in der sorialen Gemefnschaft
Hachhaltige Sicherung des Rehabilitati-
onserfelges

Betreute Lebensfihmung Vermeidung von
Komplikationen Tellhabe an betreutem
Lebensumfeld

Unterstitzung von betrevenden Personen

Ambulante REHA-Nachsorge
Machsorge (Langzeitkonzept 1)
Akthvierende PTlege

Mobile Rehabititation
Rehabilitative Machsorge
Machsorge (Langzeltkonzept 2) G

C und F

Dauerhaft elngeschrinkte Autonomie Tagestirderung LTA- Firderkonzeple fir
welten Arbeitsmarkt

Elngtiederungshillie Eingliederungihilfe e

Rehabilitative Nachsorge

Abbildung 1: Rehabilitationsphase nach BAR (zitiert nach Reuther et al., 2010)

2.4.2.1 Die in dieser Arbeit primédr miteinbezogenen Rehabilitationsphasen B und C.

In der vorliegenden Arbeit wird nun auf die Rehabilitationsphasen B und C naher

eingegangen, daher werden diese im Folgenden kurz erlautert.

Die Rehabilitationsphase B wird auch als die Phase der Friih-Rehabilitation bezeichnet [34],
da hier neben frihrehabilitativen auch noch intensivmedizinische Mallnahmen zum Greifen
kommen [34]. Die primare Akutversorgung ist jedoch bereits abgeschlossen. In der Phase B
geht es zunachst um die Wiedererlangung grundlegender biologisch-vegetativer
Selbstbestimmung ohne auf kiinstliche Beatmung angewiesen zu sein [34]. Ausnahmen sind
bei

beeintrachtigt ist, moéglich. In diesen Fallen sollten individuelle Losungen gefunden werden

Patienten, die geistig voll zurechnungsfahig sind, deren Atemantrieb jedoch
[34]. Das primare Ziel dieser Phase ist es Unabhangigkeit von Maschinen und dauernder

Pflege fur den Patienten zu erlangen [34].

In der Behandlungs-/Rehabilitationsphase C ist es den Patienten bereits mdglich an
mehreren TherapiemalRnahmen téglich von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv mitzuarbeiten
[34]. Es besteht noch ein hoher kurativmedizinischer und pflegerischer Aufwand, mit dem die
Betroffenen betreut werden [34]. In der Phase C geht es zunachst um die weitere funktionale
Stabilisierung, um die Uberwindung von Fremdhilfe und um die Vorbereitung der sozialen
Integration [34]. Erstes Ziel dieser Phase ist die weitere Unabhangigkeit von Pflege und
standiger funktioneller Hilfestellung zu gewahrleisten und die Selbststandigkeit soweit
wiederherzustellen, damit die Betroffenen weitestgehend auf den hauslichen Alltag

vorbereitet sind [34].
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Eine Tabelle mit den Eingangskriterien/Patienten-Charakteristiken  fur  beide

Rehabilitationsphasen kann im Anhang 2, S.66 eingesehen werden.
2.4.3 Phase der lebenslangen Nachsorge

Die Phase der lebenslangen Nachsorge bezieht sich auf die chronische Phase des QS, die
meist nach Abschluss der Erstrehabilitation zum Tragen kommt [22,23,35,36]. Als chronische
Erkrankung besteht die QSL ein Leben lang und Betroffene sind demnach auch auf eine
lebenslange medizinische Betreuung angewiesen [36]. Das Ziel dieser Phase ist es, sich
anbahnende typische Komplikationen (Blasenfunktionsstorung, Entwicklung von
Druckulzera, Schmerzsyndrome etc.) und Spatfolgen (z.B. Spinalkanalstenosen) [35] des QS
frlhzeitig zu erkennen und zu diagnostizieren, um eine schnellstmdgliche Therapie
einzuleiten [35], sowie die Einbindung des Patienten durch intensive Schulung hinsichtlich
lebenslang notwendiger prophylaktischer MaRnahmen [36]. Diese Mallhahmen finden im
Rahmen von regelmaligen ambulanten sowie jahrlich stationdren Nachuntersuchungen
statt, die in einem ausgewiesenen Querschnittzentrum durchgefihrt werden sollten [35].
Auch die soziale und berufliche Rehabilitation der Betroffenen soll, vor allem in den ersten
Jahren, intensiv weitergefihrt werden [35,23]. Im Verlauf werden auch chirurgische Optionen
oder, bei auftretenden Komplikationen, eine Wiederaufnahme in eine

Rehabilitationseinrichtung als Teil der lebenslangen Nachsorge angesehen werden [36].

2.5 MANGELERNAHRUNG BEI PATIENTEN MIT QUERSCHNITTLAHMUNG

2.5.1 Definition der Mangelerndahrung

Bis heute liegt keine weltweit vereinheitlichte Definition mit normierten Kriterien fir eine
Diagnosestellung fur Mangelernahrung vor [37]. In den Leitlinien der Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) von 2017 zur Definition und Terminologie in der
klinischen Erndhrung [21] wird Mangelernahrung als ein Zustand beschrieben, der
unabhangig von den Ursachen (Krankheit, Alter, Hunger) aus einer defizitaren Aufnahme
oder Verstoffwechselung von Nahrstoffen resultiert. Dies begunstigt negative Veranderung in
der Korperzusammensetzung und Korperzellmasse. Diese Entwicklungen kdnnen eine
verminderte korperliche und mentale Funktion zur Folge haben und beeintrachtigen
letztendlich damit das klinischen Outcome nach Erkrankung [21, 37]. Um einen
bestehenden, schlechten Erndhrungszustand fruhzeitig aufzudecken, schlagt die ESPEN

folgende Diagnosekriterien fur Mangelernahrung vor [37].
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1. Moglichkeit: Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m?
2. Moglichkeit: Ungewollter Gewichtsverlust > 10% (unbestimmter Zeit)
oder Ungewollter Gewichtsverlust > 5% (in den letzten 3 Monaten)

in Kombination mit
BMI < 20 kg/m? (< 70-jahrige) / BMI < 22 kg/m? (270-jahrige) oder
FFMI (fettfreie Masse Index) <15 kg/m? (Frauen) / FFMI < 18 kg/m? (M&nner)

Damit diese Diagnosekriterien zum Greifen kommen kdnnen, muss der Patient anhand eines
validierten Screeningbogens als von einem Ernahrungsrisiko betroffen identifiziert werden
[21,37].

Eine weitere Definition liefert die American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.) [38]. In dieser Definition wird die Mangelernahrung als ein akuter, subakuter
oder chronischer Zustand beschrieben, der bedingt durch unterschiedliche Grade an Uber -
oder Untererndhrung und mit oder ohne inflammatorische Aktivitat auftreten kann. Aufgrund
dieser Prozesse kommt es zu einer Veranderung der Kérperzusammensetzung die von einer
verminderten Funktionalitdt begleitet werden. Dabei werden drei ursachenbezogene

Diagnosen der Mangelernahrung beim Erwachsen (im klinischen Umfeld) unterschieden [38]:

1. Krankheitsspezifische Untererndhrung - Entsteht unter chronischem Hunger bei
abwesender Inflammation (z.B. Anorexie)

2. Chronische krankheitsspezifische Mangelerndhrung- bei chronischer Inflammation milder
oder moderater Auspragung (z.B. M. Crohn)

3. Akutkrankheitsspezifische Mangelerndhrung - bei akuter und schwerer Inflammation (z.B.

Systemische Infektion)

Betrachtet man Mangelerndhrung im Kontext einer QSL, kann man hier von einer
krankheitsassoziierten Mangelernahrung ausgehen, da in diesem Fall alle klinisch relevanten
Mangelzustande vorliegen, die entweder durch verminderte Nahrungsaufnahme,
Malabsorption und Maldigestion, erhdhte Proteinkatabolie oder Inflammation entstehen. Die
spezifische Ursache und Charakteristik sollte bei jedem Patienten individuell ermittelt

werden.
2.5.2 Pravalenzen fiir ein Mangelerndhrungsrisiko

Global gesehen schwanken die Zahlen fur die Pravalenz fir Mangelernahrung in westlichen
Landern von frisch in Kliniken aufgenommene Patienten sehr stark und liegen bei bis zu 50%

[39,40]. Diese Diskrepanzen kénnen auf die GroRe der Studienpopulation, das angewandte

10
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Screeninginstrument und Diagnosekriterien als auch auf die Institution an sich
zurtckzufihren sein.

In Deutschland ergab eine von Pirlich et al. an 13 Krankenhdusern durchgefuhrte Studie,
dass jeder vierte Patient von Mangelernadhrung betroffen ist [41]. Das lasst auf eine gesamte
Pravalenz von 27,4 % schliel3en, mit hdherem Alter, ab 70 Jahren sind es sogar schon 43%
[41]. Dabei wurde die Mangelernahrungspravalenz anhand des Subjektive Global
Assessments bei 1.886 Patienten untersucht [41].

Auf europaischer Ebene liegen Zahlen Uber eine Mangelernahrungspravalenz von 32,6% vor
[42]. Diese wurden im Rahmen einer europadischen Multicenter-Studie, der ,EuroOOPS-
Studie®, welche in 26 Krankenhausern durchgefihrt wurde, erhoben. Dabei wurden Uber
5.000 Patienten unter Anwendung des Nutrition risk screening (NRS)2002 auf ein
bestehendes Mangelerndhrungsrisiko hin gescreent [42].

Betrachtet man das Patientenkollektiv der QS-Gelahmten liegen hier Zahlen zwischen 40-
44,6 % fir die Pravalenz eines Mangelernahrungsrisikos vor [10,11]. Diese von Wong et al in
England durchgefuhrte Multicenter-Studie umfasste vier Querschnittzentren. Dabei wurden
140 Patienten mit QSL anhand der Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) [10]
(Kapitel 2.6.3., S.15) und Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) [11] (Kapitel 3.4.3., S. 21)
hinsichtlich ihres Mangelernahrungsrisikos untersucht. AuRerdem wurden sowohl BMI als
auch Laborparameter erhoben. Auch die unterschiedlichen Querschnittssyndrome wurden
betrachtet, wobei eine deutliche Unterscheidung zwischen Mangelernahrungsrisiko bei
Paraplegikern mit 33,7%-34,5 % und Tetraplegikern bei 60,7%-66,1% zu verzeichnen ist
[11]. Eine weiterfihrende Untersuchung von Wong et al. zeigt auch, dass vor allem
Betroffene die neu in den Querschnitt eingetreten sind ein hdheres Ernahrungsrisiko
aufweisen als Patienten in der Remissionsphase [10]. Die Zahlen innerhalb des Kollektives
QS liegen also im oberen Bereich der weltweiten Pravalenzen fur eine Mangelerndhrung und

sollten daher ein grof3eres Mal an Beachtung finden.

2.5.3 Ursachen und Folgen der Mangelernahrung bei Patienten mit Querschnitt

Die Ursachen fir die erhdhte Mangelernahrungspravalenz bei Patienten mit akut-
traumatischer QSL sind vor allem auf die metabolischen Veranderungen, gekennzeichnet
durch einen von grofen Schwankungen betroffenen Energiebedarf
[18,19,43,44,46,47,49,50], einer ausgepragten Katabolie und hohe Stickstoffverluste
einhergehend mit einer negativen Stickstoffbilanz, zurlckzufihren [20,44,45,46,49]. Ein
Grolteil dieser Veranderungen sind unspezifischer Natur und gleichen denen eines
Stressmetabolismus nach Trauma. Im Gegensatz zu Betroffenen anderer neurologischer
Traumata, z.B. Kopfverletzungen, weisen Patienten mit QSL wahrend der Akutphase,

gekennzeichnet durch den spinalen Schock, zwar oft einen hoéheren metabolischen

11
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Energieverbrauch auf als die Norm [18,20,44,45], der Ruheenergieumsatz (REE) sinkt
jedoch im Vergleich zu dem geschatzten Ruheenergieverbrauch nach der Harris-Benedict
Formel [48,49]. Dies ist abhangig von Alter [47], Phase der Rehabilitation und Auspragung
der Querschnittssymptomatik [47,48,49] und zurlckzufihren auf die Lahmung und
Erschlaffung der Muskeln [44]. Nach einer Studie von Kearns et al lagen die an 10 Patienten
mit QSL mithilfe indirekter Kalorimetrie gemessen Werte fir den REE im Durchschnitt um
10% unter den Schatzwerten nach der Harris-Benedict Formel [49]. Der Energieverbrauch
bei Patienten mit QSL kann im Verlauf der Erkrankung variieren. Nach Lee at al wurde bei 17
Patienten mit Paraplegie der gemessene REE mit dem geschatzten REE verglichen [50].
Dabei wiesen jeweils 35,3% der Probanden einen Hyper- oder Hypometablismus auf [50].
Auch ein stark erhdhter Proteinkatabolismus ist kennzeichnend fur die akute Phase einer
traumatischen QSL gefolgt von hohen Stickstoffverlusten einhergehend mit einer negativen
Stickstoffbilanz und rapidem Gewichtsverlust innerhalb der ersten zwei bis vier Wochen nach
Eintritt in den QS [20,44,49, 51,53]. Die hohen Verluste sind bei Patienten mit QSL
unumganglich und kénnen auch durch intensiven Erndhrungssupport nicht korrigiert werden
[44]. Die negative Stickstoffbilanz erreicht innerhalb der ersten zehn Tage nach Eintritt in
den QS ihren HOhepunkt mit bis zu 25 g/Tag und kann bis zu zwei Monate nach Unfall
anhalten [51]. Der Verlust an Proteinen und die gesteigerte Proteinsekretion ist
hauptsachlich auf die muskulare Atrophie und dem Verbrauch der denervierten Muskulatur

zurtckzufuihren und steigert sich mit zunehmender Verletzungshéhe und Immobilitat [44].

Weitere Umstande die bei Patienten mit QS ebenfalls zusatzlich die Entwicklung einer
Mangelernahrung begunstigen sind Faktoren die die Sicherstellung einer adaquaten
Nahrstoffzufuhr behindern kénnen. Zu diesen Ursachen zahlen unter anderem verfrihte
Sattigung, Stérung des Geschmacksempfindens, Geruchsprobleme, Depression, und
Dysphagie oder stille Aspiration, die nach dem Eintritt in den QS, einzeln oder kombiniert,
auftreten kénnen [52]. Laut einer Studie von Laven et al. bei Para — und Tetraplegikern
zeigen 57% ein vermindertes Hungergefihl 2 Wochen nach Verletzung, 29 % auch noch 8
Wochen nach Eintritt in den QS [53]. Bei 22% wurde ein gestoértes Geruchsempfinden und
bei 14 % eine Stérung des Geschmacksempfindens festgestellt [53]. Die Pravalenz fiur eine

Dysphagie liegt bei Patienten mit cervicaler QSL zwischen 10-20% [54,55].

Kommt es aufgrund dieser, einen negativen Ernahrungszustand begunstigten Faktoren, zu
einer Mangelernahrung bei QS kénnen die Folgen weitreichend sein. Eine Mangelernahrung
gilt als ein unabhangiger Risikofaktor fiir eine gesteigerte Pravalenz von Infektionen [18], der
Entwicklung von Druckulzera [18,19], Wundheilungsstérung [18] und Komplikationen in der

Weaning-Phase mit verlangerter Beatmungszeit [20].
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Dabei stellt die Entwicklung von Druckulzera eine der am meisten mit Mangelerndhrung
assoziierte Sekundarerkrankung bei QSL dar. Studien zeigen, dass die Pravalenz
Druckulzera zu entwickeln bei Patienten mit traumatisch bedingter QSL bei 15% innerhalb
des ersten Jahres nach Eintritt in den QS liegt [56], insgesamt sogar bei 85% [57,58]. Cruse
et al untersuchte unter anderem den Immunstatus von 16 Probanden mit QSL der akuten
Phase, und beschreibt eine verzogerte Antwort des angeborenen und adaptiven
Immunsystems bei vorliegenden erniedrigten Serumalbumin- und
Praalbuminkonzentrationen, woraus von den Autoren auf eine gesteigerte
Infektionspravalenz und verminderte Wundheilung geschlossen wird, bei einem vorhandenen
beeintrachtigten  Ernahrungszustand [18]. Schlussendlich  stellt ein  schlechter
Ernahrungszustand auch einen Pradiktor flr terminale Komplikationen wie erhéhte, verfriihte
Mortalitat bei QS, dar [59].

Aufgrund dessen sollte dem Ernahrungszustand insbesondere unter dem Aspekt des
Mangelernahrungsrisikos und dessen frihzeitige Detektion weitaus groRere Bedeutung in

dem klinischen und Rehabilitationssetting bei QS beigemessen werden.

2.6 METHODEN ZUR ERMITTLUNG DES ERNAHRUNGSZUSTANDES

Die Erfassung des Ernahrungsstatus sollte Teil jeder medizinischen Untersuchung sein und
durch einen Arzt oder eine geschulte Ernahrungsfachkraft vorgenommen werden [60]. Um
den Ernahrungszustand zu ermitteln stehen in der Praxis viele Mdglichkeiten zur Verfligung,
es lassen sich aber vier grundlegende Verfahren unterscheiden: BMI, Laborparameter,

Mangelernahrungsscreening und Assessment.

2.6.1 Body-Mass-Index

Das wohl gelaufigste Mal3 zur Einschatzung des Erndhrungszustandes stellt der Body-Mass-
Index (BMI), ehemals auch Quetelet-Index, dar [61]. Dabei wird die Koérpermasse einer
Person in Relation zu deren KérpergrofRe gebracht, um ein Bewertungsmaly zu erhalten. Die

Formel lautet:
BMI = Korpergewicht (kg)/ KorpergroBe 2 (m?)

Anhand des Ergebnisses konnen die Personen in unterschiedliche Gewichtsklassen
eingeteilt werden. In der folgenden Tabelle (Tabelle 1) sind die nach Determinierung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagenen BMI-Kategorien inklusive lhrer

Grenzwerte dargestellt.
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Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9

Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Grad 1 30.0-34,9
Adipositas Grad 2 35,0-39,9
Adipositas Grad 3 =>40,0

Tabelle 1:Body-Mass-Index nach den Kriterien der WHO (Zitiert nach der WHO 2004)

Fur die Bewertung des Erndhrungszustands bei QSL eignet sich der Einsatz des BMI nur
bedingt. Nach den Spinal Cord Injury (SCI) Evidence-Based Nutrition Practice Guideline
kénnen anhand des BMI keine zuverlassigen Aussagen Uber die Kérperzusammensetzung
der Patienten getroffen werden, da es sich um ein Mal3stab handelt der fir die gehende
Bevdlkerung entwickelt wurde [14]. Diese Aussage begrundet sich u.a. auf einer Studie von
Jones at al. Dort wiesen Patienten mit QS ahnlich BMI-Werte wie die Probanden in der
Kontrollgruppe auf. Jedoch wies die QS-Population eine deutlich héhere Fettmasse und
verminderte fettfreie Masse, nach Dual-X-ray-Absorptiometrie (DEXA-Messung) auf, als die
Probanden der Kontrollgruppe [62]. In der Praxis gibt es Empfehlungen fir auf QSL
angepasste cut-off Werte zur Detektion von Ubergewicht (ab 22 kg/m?) und Adipositas (ab
27 kg/m?) [63].

2.6.2 Laborparameter

Eine Vielzahl von Laborparametern werden genutzt, um eine Aussage Uber den
Erndhrungszustand zu treffen. Eine Labordiagnostik sollte auch immer Teil eines
ausfuhrlichen Assessments sein [60]. Zu den am haufigsten genutzten biochemischen
Markern gehdren die Serumproteine, die in Albumin, Transthyretin (frher Praalbumin) und
Transferrin unterteilt werden kénnen und in der Leber synthetisiert werden [64]. Albumin
macht den verhaltnismagig groten Teil dieser Serumproteine aus, und ein Absinken des
Serumalbuminspiegels gilt als ein Indikator einer Mangelerndhrung. Trotzdem fuhrt eine
verminderte Protein-Energiezufuhr wider Erwarten nicht zu einer Verminderung des
Albumins im Serum [64]. Stattdessen zeigt sich, dass Albumin als nicht akute Phase Protein,
auf das Vorhandensein einer Inflammation reagiert, es kommt zu einer Hypoalbuminamie
[64]. Die limitierte Aussagekraft von Albumin als Indikator flr eine Mangelerndhrung wurde
auch in einer Metaanalyse belegt [65]. Transthyretin eignet sich aufgrund seiner kurzen
Halbwertszeit von 2-4 Tagen eher zur Identifikation eines verminderten
Ernahrungszustandes [66,67]. Jedoch sind sowohl Transthyretin als auch Transferrin nicht
akute Phase Proteine, was ihre Aussagekraft bei bestehenden Inflammationen limitiert

[64,67]. Bei akut kranken Personen kdnnen neben Entziindungen auch Erkrankungen der
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Leber, Sepsis, ein nephrotisches Syndrom, Krebs und Verbrennungen Auswirkungen auf die
Konzentration der Serumproteine haben [64]. Um den Erndhrungszustand abzuschatzen,
wird die labordiagnostische Erhebung von Blutparametern weiterhin empfohlen, auch da
Albumin einen unabhangigen Pradiktor fur eine erhohte Mortalitatsrate [68,69] und
postoperative Komplikationen darstellen kann [69]. Zur Beurteilung des Eiweil3stoffwechsels
kann die sehr aufwendige Methode der Ermittlung der Stickstoffbilanz, also der Differenz der
zugefuhrten Menge an Stickstoff Gber die Nahrung und die ausgeschiedene Menge Uber den
Harn, bei QSL herangezogen werden [64]. Vor allem das Patientenklientel mit QSL weist
wahrend der Akutphase zwangslaufig eine negative Stickstoffbilanz auf. Auch der Kreatinin-
Grolien-Index, also die Messung des Kreatiningehalts im 24 Stunden Sammelurin [64], zeigt
bei QSL Potential zur Bestimmung der Muskelmasse [70]. Unabhangig eines vorliegenden
Mangelernahrungsrisikos wird bei bestehendem Druckulzera oder zur Pravention
derselbigen, bei Patienten mit QSL empfohlen, Albumin, Transthyretin aber auch Vitamin-

und Mineralstoffkonzentrationen (Vitamin A, C und Zink) zu erheben [14].
2.6.3 Mangelernahrungsscreening

Bei einem Mangelernahrungsscreening handelt es sich um einen einfachen und schnellen
Prozess, anhand dessen Personen mit einer bereits bestehenden Mangelernahrung oder
solche, die einem Risiko unterliegen eine krankheitsspezifische Mangelernahrung zu
entwickeln, bereits bei Aufnahme in ein Akutkrankenhaus identifiziert werden kénnen [60].
Ein solches Screening sollte in der Routine jeder Aufnahme verankert sein und mit einem
validierten Screeningtool standardisiert durchgeflhrt werden [60]. Wichtige Vertreter sind das
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) [71] und der Nurtitional Risk Screening
(NRS)2002 [73]. Letzteres wird in Kapitel 3.4.2. auf Seite 20 ausflhrlich erlautert. Beim
MUST handelt es sich um einen speziell fur die Detektion von Mangelerndhrung im
ambulanten Bereich [72] von der Malnutrition Advisory Group der Britischen Gesellschaft fur
Parenterale und Enterale Erndhrung (BAPEN) im Jahr 2003 entwickelten Erhebungsbogen
[71]. Drei Parameter, die als Risikofaktor fur Mangelerndhrung gelten, werden abgefragt.
Dazu gehdren der BMI, ein bestehender ungewollter Gewichtsverlust in den letzten drei bis
sechs Monaten und das Vorliegen einer akuten Erkrankung. Jeder abgefragten Kategorie ist
je nach Auspragung des Schweregrads ein bestimmter Punktewert zuzuordnen, es kdnnen
0-6 Punkte erreicht werden. Bei einem Ergebnis von 0 Punkten geht man von geringen, bei 1
von einem mittleren und bei 2 2 Punkten von einem hohen Ernahrungsrisiko aus. Ein speziell
fur die Detektion eines Mangelernahrungsrisikos bei QS entwickeltes Screnningtool stellt das
Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) dar [11]. Dieser wird im Kapitel 3.4.3 beschrieben.
Aber auch MUST und SNST werden nach einer Erhebung von Wong et al in vielen

Querschnittzentren in England standardisiert angewendet [101].
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2.6.4 Mangelerndhrungsassessment

Ein Mangelernahrungsassessment sollte Teil eines jeden Erndhrungsassessments sein,
welches neben der Feststellung des Ernahrungszustandes auch die Ursachen der
Malnutrition ermittelt und sollte immer von einer geschulten Ernahrungsfachkraft oder einem
Arzt durchgeflihrt werde [60]. Dabei wird sich differenzierter mit den Ursachen und der
Auspragung der Ernahrungsproblematik auseinandergesetzt. Die erhobenen Daten zur
Krankengeschichte, Ernahrungsanamnese, Korperzusammensetzung und Laborparameter
flieBen zusammen und bilden schliel3lich als Gesamtbild die Basis fir die eingeleiteten
Malnahmen der ernadhrungstherapeutischen Intervention [60]. Als geeignete
Mangelerndhrungsassessmentbégen stehen das Subjective Global Assessment (SGA) [75],
fur den ambulanten oder stationaren Bereich [72], oder das Mini Nutritional Assessment
(MNA) [76], speziell fur geriatrische Patienten, zur Verfigung. Nach den Empfehlungen der
Spinal Cord Injury (SCI) Evidence-Based Nutrition Practice Guideline sollte sich das
Assessment bei QSL an der jeweiligen Rehabilitationsphase orientieren, in der sich der
Patient befindet [14]. Es wird zwischen Akut-Phase, subakuter Rehabilitationsphase und
Phase der lebenslangen Nachsorge unterschieden. Dabei sollte auch immer die Energie-
und Nahrstoffaufnahme des Patienten, z.B. anhand eines Ernahrungsprotokolls erhoben
werden. Das Assessment nimmt Uber die Phasen hinweg an Ausfihrlichkeit zu und sollte fir
den QS typische Problemfragestellungen beinhalten [14]. Abgefragt werden sollten daher
u.a. Medikation, Darm- und Blasenfunktion, die Fahigkeit sich selbst mit Nahrung zu
versorgen, Ballaststoff- und Flussigkeitsaufnahme, Grad der kdrperlichen Aktivitdt und im
weiteren Verlauf der QSL Serum-Lipid- und Glukosespiegel. Bei Patienten mit QSL wird eine
jahrliche Wiederholung des Ernahrungsassessments empfohlen, durchgefihrt von einer
Ernahrungsfachkraft, um mdgliche aufgetretene ernahrungsabhangige Probleme zu

identifizieren [14].

2.7 LEBENSQUALITAT

In der medizinischen Versorgung, gerade von Patienten mit chronisch degenerativen
Erkrankungen, gewinnt die Beschreibung der Lebensqualitdt (LQ) sowie des subjektiven
Gesundheitszustands der Betroffenen immer mehr an Bedeutung [77]. Die WHO definiert
Lebensqualitat wie folgt: ,Lebensqualitét ist die subjektive Wahrnehmung einer Person (iber
ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in denen Sie lebt und
im Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen® [78]. Der urspringliche
sozialwissenschaftliche Ansatz des Konstrukts LQ, der sich Uber die Sozialstruktur des
Individuums definiert, wurde erganzt durch die Bereiche der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitdt und dem Begriff des Wohlbefindens, der sich auf individuelle Zufriedenheit

16



Hochschule Neubrandenburg
) University of Applied Sciences

und Wichtigkeit des Betroffenen in einzelnen Bereichen bezieht [79]. Auch bei der Erhebung
der Lebensqualitdt bei Patienten mit QSL wurden diese Ansatze zum Erfassen des
komplexen Konzepts der Lebensqualitat erprobt [80]. Der Ansatz der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, der sich von der Definition der LQ nach WHO ableitet stellt ein
mehrdimensionales Konstrukt dar, das korperliche, emotionale, mentale, soziale und
verhaltensbezogene Komponenten aus subjektiver Sicht der Person miteinbezieht [77,79].
Es spiegelt also den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand bzw. erlebte
Gesundheit der Person wieder [77,79]. Der 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) [81]
und die Kurzform des World Health Organization Quality of Life-100 Fragebogens
(WHOQOL-BREF) [82] sind die am haufigsten eingesetzten, validierten
Erhebungsinstrumente innerhalb des Probandenklientels mit QSL um gesundheitsbezogene
LQ messbar zu machen [83,84]. Ein anderer Ansatz bezieht sich auf den Begriff des
Wohlbefindens. Dieser hat seinen Ursprung in der Psychologie und setzt sich aus dem
positiv und negativ Erleben des Patienten sowie dessen Lebenszufriedenheit zusammen
[79]. Dabei wird Gesundheit nicht als Teil der LQ sondern als eine, diese bestimmende,
Variable gesehen. Dieser konzeptionelle Ansatz der LQ ist mit dem Begriff
Gluck/Lebenszufriedenheit gleichzusetzen [79]. Zur Erhebung dienen bei QSL [84] haufig die
Fragebdgen Satisfaction With Life Scale (SWLS) [85] und Fugl-Meyer's Life Satisfaction
Questionnaire (LiSat-9/-11) [86]. Auch der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit Modul
(FLZM) findet bei der Untersuchung von Lebenszufriedenheit Anwendung. Dieser wird in

Kapitel 3.4.6. genauer erlautert.

Die LQ von Patienten mit QSL ist abhangig von vielen Faktoren. Die Aspekte kdrperliche
Funktion und Unabhangigkeit, Barrierefreiheit, emotionales Wohlergehen, Stigmatisierung,
Spontanitat, Beziehungen und soziale Funktionen, Berufstatigkeit, finanzielle Lage und
korperliches Wohlergehen wurden in einer Studie von Manns et al als die fir die
Lebensqualitit von  Patienten mit QSL, ausschlaggebenden  Schwerpunkte
zusammengefasst [87]. Dabei féllt auf, dass diese Einschatzung unabhangig vom
Schweregrad der Beeintrachtigung war. Bei Post et al werden die Aspekte Alter,
Familienstatus sowie soziale und kognitive Funktion als Pradiktoren fir die LQ bei QS
angegeben, die Schwere der Verletzung fallt weniger ins Gewicht. In dieser Studie wurde
anhand des LiSat 9 die Lebenszufriedenheit von 118 Probanden mit QS auf einen Faktor
von 4.4 gewertet [88].
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3 METHODEN

3.1 STUDIENORT

Diese Studie wurde in der neurologischen Rehabilitationsklinik Beelitz Heilstatten, einer
Klinik zur Spezialbehandlung von Patienten mit QSL, durchgefiihrt. Diese zahlt zu einer der
bundesweit 27 von der DMGP als Querschnittzentrum ausgewiesenen neurologischen
Rehabilitationseinrichtung. In den Kliniken Beelitz wurden im Jahr 2016 insgesamt 208
Patienten mit der Diagnose Querschnitt im Rahmen ihrer Rehabilitation aufgenommen und
behandelt [89]. Dem Querschnitt stehen im Bereich der neurologischen Rehabilitation, dem
auch das brandenburgische Querschnittzentrum untergegliedert ist, von 125
Behandlungsplatzen auf zwei Stationen (F/R 8 — neurologische Frihrehabilitation und F 7 -
neurologische Rehabilitation) 40 Behandlungsplatze fir die Phasen B, C und D zur
Verfugung [90]. Neben Physio-, Ergo-, Sport-, Logo- und Musiktherapie sowie
Psychotherapie werden den Patienten auch eine intensive ernahrungstherapeutische
Betreuung durch den Fachbereich Diatetik zuteil. Dieser setzt sich aus zwei
Diatassistent*innen (DA) zusammen. Die Ernahrungs- und Diabetestherapie ist Teil des
interdisziplindren Konzepts der Kilinik. ,Schwerpunkte der erndhrungstherapeutischen
Behandlung sind unter anderem Risikofaktoren die als Metabolisches Syndrom
zusammengefasst sind  (Adipositas, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen,
Bluthochdruck, Gicht), Erkrankungen des GlI- Traktes, Darmfunktionsstérungen, Ernédhrung
bei konsumierenden Zustanden/Erkrankungen, Mangelerndhrung, Inappetenz, LM-
Intoleranzen/Allergie.“ [90]. Zusatzlich wird hier durch Wundmanagement, Schmerztherapie
und dem Vorhandensein einer Neuro-Urologie besonders auf die Problematiken bei QSL

eingegangen [90].

3.2 STUDIENDESIGN UND STUDIENABLAUF

Es handelt sich um eine prospektive Langsschnittstudie, bei der sich die in den
Rehabilitationsphasen B und C befindlichen Querschnittspatienten der Stationen R8 (
neurologische Frihrehabilitation) und R7 ( neurologische Rehabilitationsstation) der Kliniken
Beelitz GmbH in einem Zeitraum von 5 Monaten rekrutiert wurden und sowohl innerhalb
eines Zeitraums von 72 Stunden nach Aufnahme als auch 72 Stunden vor Entlassung mittels
des NRS-2002 und des SNST gescreent wurden. Des Weiteren wurde eine Bioelektrische
Impedanzanalyse (BIA-Messung) zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung sowie ein
Prospektives Erndhrungsprotokoll als auch der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit Mo

(FLZM) herangezogen um eine Einschatzung der Nahrstoffzufuhr und Lebenszufriedenheit
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der Probanden zu beiden Messzeitpunkten zu ermdglichen. Weitere relevante Daten zu den

Querschnittssyndromen, der diatetischen Zweitdiagnose, dem Gewichtsverlust der letzten

drei Monate und der Haufigkeit sowie Dauer der erndhrungstherapeutischen Kontakte

wurden anhand der Patientenakte oder den elektronischen Unterlagen des Fachbereichs

Diatetik erhoben. Die Daten wurden anschliefend retrospektiv analysiert. Vor Durchfiihrung

der Studie wurde die Einwilligung der Ethikkommission eingeholt. (Bewilligungsnummer:

HSNB/AL/129/17)

Abbildung 2:Studienablauf
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3.3 DATEN ZUR ALLGEMEINEN PATIENTENCHARAKTERISTIK

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 18 Personen der Stationen F/R 8 und R 7 der

neurologischen Rehabilitationsklinik Kliniken Beelitz Heilstatten zusammen die in einem

Zeitraum von Juli 2017 bis November 2017 inkludiert wurden. Davon waren 10 Manner und

8 Frauen. Die Inklusions- und Exklusionskriterien kdnnen der folgenden Tabelle (Tabelle 2)

enthommen werden:
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Inklusionskriterien Exklusionskriterien

Alter Gber 18 Jahre Akut-Phase des Querschnitt (Spinaler Schock)
Diagnostizierte Para- oder Tetraplegie Teilnahme an anderen Studien

Rehabilitationsphase B-C Andere schwerwiegende Zweiterkrankungen z.B.

Patienten mit Morbus Parkinson und Multiple
Sklerose, MRSA-Patienten

Patienten der Kliniken Beelitz GmbH Schwangerschaft

Tabelle 2:Ubersicht iber Inklusions- und Exklusionskriterien

Die neu aufgenommenen Patienten wurden mittels Belegschaftsliste ermittelt und am Tag
ihrer Ankunft, mindestens aber 24 Stunden spater, um ihre Teilnahme an der Studie
angefragt. Bei einer positiven Rickmeldung wurden die Probanden Uber den Ablauf der
Studie mittels Probandeninformation (Anhang 3, S. 68) von der Autorin aufgeklart und gaben
ihr schriftiches Einverstandnis zur Teilnahme (Anhang 4, S.72). Die entsprechenden
Erhebungen wurden moglichst zeithah nach der Aufklarung innerhalb der ersten 72 h lhres

Aufenthalts wie nachfolgend beschrieben durchgefihrt.

3.4 ERHEBUNGSINSTRUMENTE UND ERHOBENE DATEN

3.4.1 Anthropometrie

Das Korpergewicht (KG) zu beiden Messzeitpunkten wurde standardisiert und auf eine
Dezimalstelle genau mit der Seca 677 Rollstuhlwaage (Seca GmbH & Co. KG.) erhoben. Die
Erfassung der KorpergroRe erfolgte Uber die angegebene Grolle aus dem Ausweis vor
Verletzung, da aufgrund der Besonderheit des Patientenkollektivs eine Messung in
aufrechtstehender Position nicht méglich war. Die Bestimmung der Kdrpergréf3e sollte auf
1.0 cm genau die des Kdrpergewichts auf 0,1 Kilogramm genau erfolgen. Aus Kdpergrofie
und Korpergewicht lieR® sich mit der Formel: Kérpergewicht (kg) / Korpergréf3e? (m) der Body-

Mass-Index (BMI) errechnen
3.4.2 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) [73] ist ein Screening-Tool zur Detektion
eines  Mangelerndhrungsrisikos in  einem vorrangig stationar aufgenommenen
Patientenkollektiv [72,74], das von einer Arbeitsgruppe rund um Prof. Dr. Jens Kondrup in

Danemark entwickelt und 2003 erstmals publiziert wurde.

Ziel des NRS-2002 ist es ein mogliches Ernahrungsrisiko (,nutritional risk®) abzuschatzen
und dies nicht nur bei Patienten mit einer bestehenden Mangelernahrung, sondern auch bei

denjenigen, die einem Risiko unterliegen, erst wahrend des Krankenhausaufenthalts eine
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Mangelernahrung zu entwickeln. Neben Gewichtsverlust, BMI und Nahrungsaufnahme
bezieht der NRS-2002 auch die Krankheitsschwere mit ein. Der Screeningbogen ist aus zwei
Blécken aufgebaut, einem Vorscreening und einem Hauptscreening. In dem Vorscreening
werden dem Patienten vier Fragen gestellt, die sich auf BMI, Gewichtsverlust, verminderte
Nahrungsaufnahme und Krankheitsstaus beziehen und die er mit ja oder nein beantworten
kann. Wird eine Frage mit ja beantwortet, folgt das Hauptscreening. Werden alle Fragen
verneint, liegt kein Risiko vor, aber es wird ein sich wochentliches wiederholendes Re-

screening empfohlen [73].

Das Hauptscreening besteht aus zwei Frageblécken. Zum einen ein speziell auf ein
Erndhrungsdefizit ausgelegter Teil, zum anderen, ein sich auf den Schweregrad einer
Grunderkrankung beziehender Anteil. Beide Kompartimente sind einer Punktestaffelung
untergeordnet in der je nach Ausmal 0,1,2 oder 3 verteilt werden. Erhdhtes Alter (>70 Jahre)
wird als Risikofaktor ebenfalls miteinbezogen und mit einem weiteren Punkt aufaddiert.
Erreicht eine Person drei Punkte oder mehr, liegt ein signifikantes Mangelerndhrungsrisiko
vor. Werden ein bis zwei Punkte ermittelt besteht zunachst kein/ ein relatives Risiko
beziglich des Ernahrungszustandes des Patienten, eine wdchentliche Wiederholung des
Screenings ist angezeigt [73]. Insgesamt kdnnen maximal sieben Punkte erreicht werden,
was fur ein besonders gravierendes Ernahrungsrisiko spricht. Auch bei positiv belegten

Ergebnissen ist eine wochentliche bzw. monatliche Wiederholung angezeigt [73].

Das NRS-2002 Screening Tool wurde je einmal in einem Zeitraum von 72 h nach Aufnahme
und einmal in dem Zeitraum 72 h vor Entlassung von der Studienleitung unter Befragung des
Probanden durchgefiihrt. Zur Verifizierung des von den Probanden angegebenen

Gewichtsverlust wurde die Patientenakte herangezogen.
3.4.3 Spinal Nutrition Screening Tool (SNST)

Bei dem Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) handelt es sich um krankheitsspezifisches
Screening Tool, das zur Detektion eines Mangelernahrungsrisikos bei Querschnitts-
Patienten mit Ruckenmarksverletzung dient [11]. Es wurde von Diatassistenten/innen
(Bearne, 2004) in einem Schwerpunktcenter fur QS entwickelt, mit dem Ziel ein auf die
veranderte Ausgangslage dieses Patientenkollektivs abgestimmtes Screeningtool fir den

Praxisalltag bereitzustellen [11].

Das SNST erhebt acht Kriterien von dem ein Groliteil Pradikatoren oder Symptome einer
Mangelerndhrung darstellen. Diese sind: Geschichte des kirzlich zurlckliegenden
Kdrpergewichtsverlusts, Alter, Héhe der Verletzung, Anwesenheit einer Co-Morbiditat,

Zustand der Haut, Konsistenz der Nahrung, Appetit und Fahigkeit zu essen [11].
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Jeder Kategorie ist einer Punktestaffelung untergeordnet bei der, je nach Ausmal} und
Kategorie, 0-5 Punkte vergeben werden kdnnen. Das Gesamtergebnis zeigt den Grad der
Gefahrdung des Patienten an. Ein Punktestand von 0-10 steht flr ein geringes
Mangelernahrungsrisiko, 11-15 Punkte fur ein moderates Risiko und ein Ergebnis von >15
Punkte fur ein hohes Mangelerndhrungsrisiko [11]. Ab einem Ergebnis von 11 Punkten und
hdher sollte der Patient an die Ernahrungstherapie weitergeleitet werden, um ein genaues
Assessment zu gewahrleisten und gegebenenfalls ernahrungstherapeutische Schritte

einzuleiten.

Das SNST Screening Tool wurde ebenfalls je einmal in einem Zeitraum von 72 h nach
Aufnahme und einmal in dem Zeitraum 72 h vor Entlassung von der Autorin unter Befragung
des Probanden durchgefihrt. Zur Verifizierung des von den Probanden angegebenen

Gewichtsverlust wurde auch hier die Patientenakte herangezogen.

Der NRS-2002 und der SNST kdénnen im Anhang 5 und 6 auf den Seiten 74 und 75

eingesehen werden.

3.4.4 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA-Messung)

Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) wurde mit dem Nutriguard-MS Vers. 2 (Data Input,
Pocking, Deutschland) durchgefihrt. Die BIA ist eine weitverbreitete Methode zur
Bestimmung der Kérperzusammensetzung. Hierbei wird niederfrequenter Wechselstrom, in
diesem Fall mit 50 kHz, Uber je zwei Hautelektroden an Hand und Fufd appliziert und der
Spannungsabfall im Gewebe gemessen [91,92]. Der Spannungsabfall ist im
Flissigkeitsgewebe geringer als im Fettgewebe sowie im Knochen. Die Messwerte der BIA
sind Impedanz, Resistenz, Reaktanz und Phasenwinkel [93]. Anhand dieser sogenannten

Rohwerte konnen die Kérperzusammensetzungswerte generiert werden. Zu diesen gehoren:

- Magermasse / fettfreie Masse (FFM) in kg
- Extrazellular Masse (ECM) in kg

- Korperzellmasse (BCM) in kg

- ECM/BCM- Index

- Gesamtkorperwasser (TBW) in |

- Fettmasse (FM) in kg [94]

Die Resistenz (R) wird auch als Ohm’scher Widerstand oder Gesamtwiderstand des Kérpers
bezeichnet. Die Resistenz verhalt sich umgekehrt proportional zur Menge an Wasser und
Salzen im Koérper und stellt daher die Grundlage zur Berechnung des Korperwassers und der

Magermasse dar. Bei der Reaktanz (Xc) handelt es sich um einen Teilwiderstand auf dessen
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Grundlage Rdickschlisse auf die Korperzellmasse gezogen werden koénnen. Der
Phasenwinkel Alpha gibt das Verhaltnis von R zu Xc wieder. Er |asst Aussagen Uber den

Zustand der Zellen und den Gesundheitszustand des Organismus zu [92].

Mit Hilfe der bioelektrischen Impedanzanalyse lasst sich vorrangig das Korperwasser (TBW)
bestimmen. Anhand dessen wird die fettfreie Masse (FFM) des Individuums berechnet. Zur
Bestimmung der Kérperfettmasse (FM) wird die Differenz zwischen Kdrpergewicht und FFM
errechnet [91,92].

Der Errechnung der Korperkompartimente unter Einbeziehung dieser Messwerte liegen

vereinfachte Annahmen zu Grunde:

- Korper ist ein gleichmafiger Zylinder
- Die Hydration der Zelle ist Konstant
- Ein Wechselstrom von 50 KHZ penetriert die Zelle gleichmaRig [94]

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende standardisierten Messbedingungen

eingehalten:

- Messungen wurden von der selben geschulten Person durchgefihrt

- Nahrungskarenz mindestens 2-4 h von der Messung, 2 Stunden falls Medikamente
eingenommen werden mussten

- Keine stark koérperlichen Belastungen in den vorhergehenden 12 Stunden.

- Verwendung geeigneter Elektroden (BIANOSTIC AT® Elektroden, data input)

- Ipsilaterale Elektroden Positionierung, Elektrodenabstand min. 5 cm.

- Liegende Position, mind. 10 Minuten vor der Messung, Arme und beide mindestens
45° abgespreizt.

- Umgebungstemperatur 21°-26° [92]

- Messung wurde an beiden Koérperhalften nacheinander durchgefihrt

Die Probanden wurden gebeten, vor der Durchfihrung der Messung keine Nahrungsmittel
oder Flussigkeiten zu sich zu nehmen. Da die Messung vor dem offiziellen Pflegebeginn am
Morgen stattfand, konnte so sichergestellt werden, dass sich die Probanden keiner
korperlichen Anstrengung unterzogen hatten. Die Probanden wurden gebeten, sich in eine
wenn maoglich gerade liegende Position zu bringen und die Extremitaten wurden, ggf. unter
Hilfestellung, in einen entsprechenden Abstand von Korpus und voneinander gebracht.
Anschlielend wurden den Probanden an der zu messenden Kdrperhalfte nach vorheriger
Desinfektion an Hand und Ful} jeweils zwei Elektroden angebracht. Die Probanden wurden
gebeten sich bis zum Ende der Messung mdglichst in Ruhe zu halten. Die Messung, die im

Durchschnitt drei Minuten / Kérperseite inklusive Vor- und Nachbereitung dauerte, wurde mit

23



Hochschule Neubrandenburg
) University of Applied Sciences

dem Data Input Gerat an beiden Koérperseiten des Probanden durchgefiihrt. Anschliellend
wurden die Messwerte der jeweiligen Kdrperseite aufaddiert und der Mittelwert gebildet. Alle

Messungen wurden von derselben Person durchgefiihrt und ausgewertet.

3.4.5 3 Tage prospektives Erndhrungsprotokoll

Das Ernahrungsprotokoll wurde durchgeflihrt, um Informationen Uber die Ernahrung der

Probanden, im Besonderen ihre Nahrstoffaufnahme, zu erhalten [95].

Bei dem 3 Tage Erndhrungsprotokoll handelt es sich um eine prospektive
Erhebungsmethode mit Schatzcharakter. Dabei wurde ein nicht validiertes, hochschul-
internes Protokoll verwendet [98],. Die Protokolle sollten mdglichst an den drei aufeinander
folgenden Tagen nach Zustimmung zur Teilnahme an der Studie und innerhalb der ersten 72

h nach Aufnahme ausgeftllt werden. Bestimmte Wochentage wurden nicht praferiert.

Bei einer prospektiven Methode wird Uber einen begrenzten Zeitraum, in diesem Fall Uber
drei Tage, der aktuelle Lebensmittelverzehr erfasst, wobei die Lebensmittelmengen in Form
von gebrauchlichen HaushaltsgroRen oder in Gramm vom Probanden selbst geschatzt wird
[95].

Dazu erhielt der Proband fir jeden zu dokumentierenden Tag ein tabellarisches Muster des
Ernahrungsprotokolls. Darauf fand er eine kurze Einleitung und Erklarung, in welchen
Einheiten die geschatzte Lebensmittelmenge angeben werden sollen, z.B. Essloffel,
Teeloffel, ein Teller, eine Tasse. In der Tabelle finden sich fur jeweils sechs Mahlzeiten (1.
Frihstick, 2. Fruhstlck, Mittagessen, Kaffee, Abendessen, sowie unabhangig von den
Mahlzeiten)  Zeilenblocke neben denen der Proband aus unterschiedlichen
Lebensmittelgruppen wahlen (Brot/Backwaren, Streichfett, sufRer Aufstrich, Wurst, Kase,
Quark, Obst/Gemuse, Getrank, Sonstiges etc.) konnte. Neben jeder Gruppe befinden sich
zwei weiter Spalten, einmal um die Menge des verzehrten Lebensmittels anzugeben und
einmal das spezifisch verzehrte Lebensmittel selbst zu notieren [98]. Vor dem Ausfillen des
Ernahrungsprotokolls durch den Probanden erfolgte eine genaue Einweisung durch die
Autorin um den Probanden mdglichst selbstandig bei der Ausflllung des Protokolls arbeiten
zu lassen. Probanden die Schwierigkeiten hatten, ihre Hande zu benutzen wurden gebeten,
eine Pflegefachkraft, ein Familienmitglied oder einen Studienmitarbeiter zur Unterstitzung

heranzuziehen.

Ausgewertet wurden die ausgefillien Ernahrungsprotokolle anschlieRend mit dem Prodi
(Version 6, Nutri-Science GmbH) hinsichtlich der taglichen Aufnahme an Energie, Eiweil3,

Fett (aufgespalten in gesattigte sowie einfach und mehrfach ungesattigte Fettsauren),
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Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Flissigkeit, Vitamine A, C und E sowie Zink und Eisen.

Nachfolgend wurde die durchschnittliche Aufnahme Uber die drei Tage berechnet.

Laut Cox et al bietet sich zur Berechnung des Gesamtenergiebedarfs bei stabilen Patienten
der subakuten Rehabilitationsphase fir Tetraplegiker ein Wert von 22,7 kcal/ kg KG/ d und
fur Paraplegiker von 27,9 kcal/kg KG/ d an [21]. Dieser Gesamtenergieumsatz wurde fir die
Probanden anhand des Koérpergewichtes bei Aufnahme und Entlassung berechnet und

anschlielend mit der IST-Aufnahme anhand des Ernahrungsprotokolls verglichen.

Das prospektive Ernahrungsprotokoll flir einen Tag ist im Anhang 7 S. 76 hinterlegt.
3.4.6 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit-Module ( FLZ™)

Der von Herschbach und Henrich entwickelte Fragebogen zur Lebenszufriedenheit Moy
dient zur Erfassung der Lebensqualitat eines Individuums [97]. Er liegt in verschiedenen
Modulen vor. Dazu zahlen zum einen das allgemeine Modul (FLZM-allgemein) welches durch
diagnosespezifische Module, in der vorliegenden Arbeit durch das gesundheitsspezifische
Modul (FLZ-Gesundheit) erganzt werden kann [97]. Die dort angesprochenen Bereiche

spiegeln am ehesten die Problematiken wieder, denen Probanden mit QSL begegnen.

Das allgemeine Modul erfasst anhand von acht ltems multidimensional und subjektiv die

Lebenszufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen. Diese sind:

- Freunde/ Bekannte

- Freizeitgestaltung/Hobbys

- Gesundheit

- Einkommen/finanzielle Sicherheit
- Beruf/ Arbeit

- Wohnsituation

- Familienleben/ Kinder

- Partnerschaft/Sexualitat)

Das Modul Zufriedenheit mit der Gesundheit enthéalt die Bereiche:

- Korperliche Leistungsfahigkeit

- Entspannungsfahigkeit/ Ausgeglichenheit
- Energie/ Lebensfreude

- Fortbewegungsfahigkeit

- Seh- und Hérvermogen

- Angstfreiheit

- Beschwerde- und Schmerzfreiheit

- Unabhangigkeit von Hilfe und Pflege
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Die Probanden erhielten beide Fragebbgen, einmal 72 h nach Aufnahme und einmal 72 h
vor Entlassung. In jedem Fragebogen wurde zunachst die subjektive Wichtigkeit (W) jedes
angegebenen Lebensbereichs und anschliellend der Grad der Zufriedenheit (Z) in diesem
Bereich abgefragt. Alle Antworten konnten anhand einer 5 stufigen Likert-Skala angegeben
(1= nicht wichtig/ unzufrieden, 5= extrem wichtig/sehr zufrieden) werden. Dadurch kann eine
individuelle Gewichtung der Items vorgenommen werden [97]. Die Probanden wurden vor
der Bearbeitung des Fragebogens darauf hingewiesen, die Fragen nicht nur hinsichtlich ihrer
aktuellen Gemiitslage, sondern unter Berlicksichtigung der letzten vier Wochen auszufillen,
um etwaigen Verfalschungen des Ergebnisses durch ein momentanes Stimmungshoch oder

-tief entgegenzutreten.

Fir die Auswertung wird neben der ungewichteten, allgemeinen Lebenszufriedenheit
(Mittelwert der 8 Items der Lebenszufriedenheit) eine Kombination von Wichtigkeits- und
Zufriedenheitsratings empfohlen. [97] Die Zufriedenheitswerte werden nach einer Formel mit
den Wichtigkeitswerte verknipft und zu einem Summenwert fir jedes Modul verrechnet.
Diese sogenannte gewichtete Zufriedenheit dient zur Beurteilung der
Probandenzufriedenheit unter Bericksichtigung ihrer (subjektiven) Wichtigkeit. Die Formel
fur die gewichtete Zufriedenheit (gZ) lautet gZ = ( (W)-1)* ((2)*2-5) [97,98]. Die globale
gewichtete Lebenszufriedenheit ist die Summe der gewichteten Lebenszufriedenheitswerte
fur die einzelnen Bereiche [97]. Dasselbe Auswertungsverfahren, d.h. nach ungewichteter, in
diesem Fall gesundheitsbezogener Zufriedenheit, gewichteter Zufriedenheit und globaler

Zufriedenheit, kann auch fir den Fragebogen FLZM -Gesundheit angewendet werden.

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit ist in beiden Formen im Anhang 8 ab Seite 78

einzusehen.

3.5 STATISTISCHE DATENANALYSE

Die statistische Auswertung erfolgte tber SPSS (IBM, Armonk, New York, USA), Version 22.
Im Rahmen der deskriptiven Statistik werden Mittelwert, Maximum, Minimum, Median und
Standardabweichung ermittelt. Die Uberprifung auf Normalverteilung erfolgte mit dem
Shapiro-Wilk-Test, da die Teilnehmerzahl N<50 einschlie3t. Innerhalb der vergleichenden
Statistik werden sowohl verbundene als auch unabhangige Stichproben miteinander
verglichen. FUr die verbundenen Stichproben, also bei dem Vergleich von Daten eines
Studienteilnehmers zwischen Ergebnissen zum Zeitpunkt der Aufnahme und zum Zeitpunkt
der Entlassung, erfolgte der T-Test fUr verbundene Stichproben oder der Wilcoxon-

Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben, ohne Normalverteilung. Bei allen
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durchgefuhrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziberprifung; dabei betrug das

Signifikanzniveau jeweils 5 % (p < 0,05).

Vergleichbarkeit NRS2002-SNST

Um eine Vergleichbarkeit hinsichtlich der Aussagekraft der beiden Fragebdgen zu
gewahrleisten wurden flr beide Fragebogen neue Kategorien gebildet. Dabei wurde fir den
NRS-2002 folgende Kategorisierung vorgenommen: ein negatives Vorscreening und ein
Punktewert< 3 Punkte entspricht einem geringen Mangelernahrungsrisiko. Ein Ergebnis von
= 3 Punkten entspricht einem erhohten/hohen Mangelernahrungsrisiko. Fir den SNST
entspricht ein Ergebnis von 0-10 Punkten einem geringen Risiko, ein moderates (11-15
Punkte) und hohes Risiko (> 15 Punkte) wird als erhéhtes/hohes Mangelernahrungsrisiko
gewertet. Um eine Vergleichbarkeit der beiden angewendeten Screeningtools nachweisen zu
kénnen wurde der Cohens Kappa Test angewandt [102]. Die Ubereinstimmungskategorien
fir kK sind wie folgt: 0 = ,schlechte Ubereinstimmung“; zwischen 0 und 0,20 = ,leichte
Ubereinstimmung“; von 0,21-0,40 = ,ausreichende Ubereinstimmung“; zwischen 0,41 und
0,60 = ,mittelmaRige Ubereinstimmung“; von 0,61-0,80 = ,beachtliche Ubereinstimmung“

und von 0,81-1,00 = ,(fast) vollkommene Ubereinstimmung“[99].
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4 ERGEBNISSE

4.1 DESKRIPTIVE STATISTIK

4.1.1 Rehabilitationsphase und Geschlecht

Das Studienkollektiv (n) setzte sich aus insgesamt 18 Probanden zusammen. Von diesen 18
Probanden waren 10 Manner (56%) und 8 Frauen (44%). Der Rehabilitationsphase B, die
die Frihphase der Rehabilitation darstellt, bei der die Betroffenen noch einen hohen
pflegerischen Aufwand und den Einsatz intensivmedizinischer Betreuung bedurfen, wurden
10 Probanden (56%) zugeordnet. Davon waren 5 Manner und 5 Frauen. Der
Rehabilitationsphase C, in der die Betroffenen mit geringerem pflegerischen Aufwand
unterstitzt werden missen und unter kurativmedizinischer Behandlung stehen, wurden die

restlichen 8 Probanden (44%) zugeordnet. Davon waren 5 Manner und 3 Frauen.

4.1.2 Grundcharakteristik

Die Tabelle 3 zeigt die Grundcharakteristik der untersuchten Population, aufgeteilt in
Gesamtpopulation sowie Geschlecht und Rehabilitationsphase. Dabei wurde auf die
unterschiedlichen  Querschnittsyndrome, d.h. Lage der  Querschnittverletzung,
Lahmungsmuster, Vollstandigkeit der Lahmung und Klassifikation nach ASIA, und ihre

Verteilung auf das Kollektiv eingegangen.
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Tabelle 3: Grundcharakteristik Gesamtkollektiv sowie unterteilt in Geschlecht und
Rehabilitationsphasen

Variable Gesamt Manner Frauen Rehaphase Rehaphase
(n=18) (n=10) (n=8) B (n=10) C (n=8)
Alter (Jahre) 56 + 14 58+14 54 +16 5317 60 19
(25-76) (29-76) (25-73) (25-76) (46-71)
Korpergrofe (m) 1,75+0,09 1,82+0,05 1,66+0,7 1,72+0,09 1,78+0,08
(1,53-1,91) (1,76-1,91) (1,53-1,77) (1,53-1,85) (1,66-1,91)
Korpergewicht (kg) 75,2+20,2 85,7£19,3  62,1+12,5  74,0+25,2 75,7+13,0
(48,0-124,0) (61,5-124)  (48,0-87,6) (48,0-24,0) (60,8-92,0)
BMI (kg/m?) 24,4457 26,016,2 22,4145 24,9+6,9 23,841
(17,2-40,0) (19,4-40,0) (17,2-31,1) (17,2-40,0)  (19,4-31,1)
Liegedauer in der 6,72 1,47 8,35 4,75+ 1,6 85+49 4,5+1,3
Rehaeinrichtung (Wochen) (3-16) (3-16) (3-8) (3-16) (3-7)
Lage der QS- Cervikalmark 0 (56%) 6(60%) 4(50%) 3 (30%) 7 (87,5%)
Verletzung (Halsmark)
Thorakalmark 6 (33%) 4 (40%) 2 (25%) 5 (50%) 1(12,5%)
(Brustmark)
Lumbalmark 2 (11%) 0 2 (25%) 2 (20%) 0
(Lendenmark)
Lahmungsmuster Tetraplegie 2 (11%) 2 (20%) 0- 1(10%) 1(12,5%)
Paraplegie 16 (89%) 8 (80%) 8 (100%) 9 (90%) 7(87,5%)
Vollstandigkeit komplett 3(17%) 1(10%) 2 (25%) 2(20%) 1(12,5%)
des QS inkomplett 5 (83%) 9(90%)  6(75%) 8(80%) 7(87.5%)
Kategorisierung A 3(17%) 1(10%) 2 (25%) 2 (20%) 1(12,5%)
nach ASIA B 1(6%) 110%)  0- 1(10%) 0
C 4(22, %) 2(20%) 2 (25%) 2 (20%) 2 (25%)
D 10(56%) 6(60%) 4(50%) 5 (50%) 5(62,5%)

Erlauterungen: Mittelwert * Standardabweichung (Minimum-Maximum) ;

Assosiation; QS= Querschnitt

ASIA= American Spinal Cord

4.1.3 Diatetisch relevante Zweiterkrankungen

Von den 18 Probanden wurden 16 (89%) mit einer diatetisch relevanten Zweitdiagnose an

den Fachbereich Diatetik Uberwiesen.

Die Abbildung 3 stellt die Verteilung des

Gesamtkollektives auf die diatetisch relevanten Zweiterkrankungen dar. Die Diagnosen

wurden von den zustandigen Arzten gestellt und anhand des Uberweisungsscheines des

jeweiligen Probanden bzw. aus den Dokumentationen der Patienten uUbernommen. Eine

anderweitige diatetische Diagnosestellung durch die DA fand nicht mehr statt, bzw. wurde

nicht im Rahmen dieser Erhebung dokumentiert.
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Abbildung 3: didtetisch relevante Zweiterkrankungen verteilt auf das Gesamtkollektiv (n=18)

4.1.4 Haufigkeit und Dauer der ernahrungstherapeutischen Kontakte

Die Probanden hatten in unterschiedlicher Frequenz nach Aufnahme in die
Rehabilitationsklinik Kontakte mit Vertreterinnen des Fachbereichs Diatetik. Im Durchschnitt
trafen die fur eine Erndhrungsberatung angemeldeten Probanden 3 +1,8-mal auf eine DA zur
Ernahrungsintervention im Bereich der vorliegenden Zweiterkrankung.Jeweils 4 (22 %) der
Probanden hatten entweder ein, zwei oder dreimal Kontakt mit einer Erndhrungstherapeutin,
3 (17 %) hatten vier Kontakte mit einer DA und jeweils 1 (6 %) Proband funf, sechs oder
siebenmal. Auch Probanden, die keine diatetisch relevante Zweitdiagnose aufwiesen,
wurden im Regime des diatetischen Konzepts der Einrichtung mindestens einmal nach
Aufnahme von der DA kontaktiert. Der Abbildung 4 kann die Kontakthaufigkeiten mit genauer

Probandenanzahl entnommen werden.
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Abbildung 4: Anzahl der Erndhrungsberatungen (Kontakthaufigkeit) der Gesamtpopulation (n=18)
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Die Dauer der ernahrungstherapeutischen Erstkontakte belief sich auf durchschnittlich 41
13,8 min (20-75 min). Die Lange der Folgeberatungen belief sich auf Einheiten von 5-mal
(28%) ca. 30 min/ Folgeintervention, 6 (33%) Probanden trafen ca. 45 min/ Folgeintervention
auf die DA und 3 (17%) Probanden verbrachten weniger als 30 min/ Folgeintervention mit
der DA. Anhand der Abbildung 5 wird die Verteilung der Dauer der Folgekontakte mit einer

Vertreterin des Fachbereich Diatetik auf die Probandenzahl dargestellt.

3 4
keine weiteren Kontakte
@ 30 min.
@ 45 min.
< 30 min.
6 5

Abbildung 5:Kontaktdauer der folgenden erndhrungstherapeutischen Kontakte der Gesamtpopulation
(n=18)

4.2 MANGELERNAHRUNGSRISIKO IM PRA-POST VERGLEICH

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Hauptfragestellung der Arbeit, namlich ob das
Mangelernahrungsrisiko der querschnittgelahmten Probanden wahrend ihres Aufenthalts in
der Rehabilitationseinrichtung signifikant sinkt. Dazu wurden die 18 Studienteilnehmer
jeweils zum Anfang und zum Ende ihres Aufenthalts mit den Screeningbégen hinsichtlich
eines bestehenden Ernahrungsrisikos bzw. einer Mangelernahrung untersucht. Beim NRS-
2002 lie® ein Punktewert von = 3 Punkten auf ein signifikantes Mangelernahrungsrisiko

schliel®en, beim SNST ein Punktewert von 15 Punkten oder hoher.
4.2.1 NRS-2002 zum Zeitpunkt Aufnahme und Entlassung

4.2.1.1 Gesamtkollektiv

Nach Abschluss der Untersuchungen und Auswertung des NRS-2002 belief sich der Anteil

der 2 3 Punkte gescreenten Probanden bei Aufnahme auf 5 (28%), die demnach einem
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manifesten Ernahrungsrisiko unterlagen. Weitere 4 (22%) beantworten keine der Fragen des
Vorscreenings mit Ja und wurden dementsprechend nicht zum Hauptscreening zugelassen.
Zum Zeitpunkt der Entlassung zeigte noch 1 (6%) Studienteilnehmer einen Score von = 3
Punkten. Bei 6 (33%) der Probanden lag ein negatives Vorscreening vor. Aus den absoluten
Zahlen lasst sich schlieen, dass sich die Anzahl der Probanden, die mit dem NRS2002 auf
ein bestehendes Mangelernahrungsrisiko getestet wurden im pra-post Vergleich reduzierte,
und der Anteil derer, die ein negatives Vorscreening aufzeigten, steigerte. Dieser
Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant, es zeigte sich lediglich eine Tendenz (p=
0,083). In der folgenden Abbildung (Abbildung 6) werden die Ergebnisse des NRS-2002
graphisch mit der genauen Anzahl der Patienten in der Verteilung auf die Kategorien erfasst,

jeweils einmal zum Zeitpunkt der Aufnahme und einmal zum Zeitpunkt der Entlassung.
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Vorscreening negativ Hauptscreening <3 Punkte Hauptscreening 23 Punkte
Ergebnisse NRS2002
Aufnahme (n=18) Entlassung ( n=18)

T = Wilcoxon-Test

Abbildung 6:Vergleich Ergebnisse NRS-2002 zu Aufnahme und Entlassung (Gesamtkollektiv n=18)

Die Verteilung der einzelnen Punktewerte des NRS-2002 auf das Gesamtkollektiv kann dem
Anhang 9 auf Seite 80entnommen werden.

4.2.1.2 Rehabilitationsphasen

In Abbildung 7 wird der Vergleich der beiden Rehabilitationsphasen zu den beiden
Messzeitpunkten, bezogen auf ihr Erndhrungsrisiko nach NRS-2002 dargestellt. Zum
Zeitpunkt ihrer Aufnahme wurde bei 6 (60%) der Probanden der Rehaphase B zunachst kein
Risiko und bei 4 (40 %) ein hohes Ernahrungsrisiko festgestellt. Kein Vertreter dieser Phase
wurde mit einem negativen Vorscreening aufgenommen. In der Rehaphase C wiesen 4
(50%) der Probanden ein negatives Vorscreening auf. Nur 1 (12,5%) Proband wurde auf

einen Wert 2 3  Punkten gescreent. Damit war die Anzahl der Probanden der
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Rehabilitationsphase B, die ein manifesten Erndhrungsrisiko aufwiesen deutlich héher als in
der Rehabilitationsphase C. Der Unterschied zwischen den beiden Rehaphasen erwies sich
zum Zeitpunkt der Aufnahme als statistisch signifikant (p = 0,026). Bei Entlassung waren in
der Gruppe der Rehaphase B 3 (30%) der Patienten mit negativem Vorscreening, und 1 (10
%) Proband wurde mit einem Ergebnis von = 3 Punkten ausgewertet. In der Rehaphase C
waren ebenso viele Probanden mit einem negativen Vorscreening. Der Unterschied
zwischen den beiden Probandengruppen zeigte hier keine Signifikanz mehr (p= 0, 569)
(siehe Abbildung 7)

7
. 6 6 p=0, 569"
= *p<0,05' 5
g5
c 4 4
g ’ 3 3 3
23
(]
o]
°2
o 1 1
1
0 0
0

Rehaphase B (n=10) Rehaphase C ( n=8) Rehaphase B (n=10) Rehaphase C (n=8)

Aufnahme Entlassung
Ergebnisse NRS-2002

_ ) negatives Vorscreening < > Punkte > 3 Punkte
1= Mann-Whitney-U Test

Abbildung 7:Ergebnisse des NRS-2002 zum Zeitpunkt Aufnahme und Entlassung der
Rehabilitationsphasen B(n=10) und C(n=8)

4.2.2 SNST zum Zeitpunkt Aufnahme und Entlassung
4.2.2.1 Gesamtkollektiv

Die Auswertung des Screenings mit dem SNST ergab, dass zum Zeitpunkt der Aufnahme 1
(6%) Proband einen Punktewert = 15 Punkte und somit ein hohes Ernahrungsrisiko
aufzeigte. Mit einem Punktewert < 11 wiesen 12 (67%) Probanden ein geringes
Ernahrungsrisiko auf. Verglichen dazu wurde bei Entlassung bei keinem der Probanden ein
Score von = 15 Punkten, und somit ein hohes Ernahrungsrisiko, nachgewiesen. Der Anteil
der Probanden mit einem mittleren Ernahrungsrisiko reduzierte sich auf 2 (11 %) und der der
Probanden mit geringem Ernahrungsrisiko steigerte sich hingegen auf 16 (89 %). Die
nachfolgende Abbildung (Abbildung 8) zeigt den Vergleich der SNST Ergebnisse in den
jeweiligen Kategorien mit der genauen Probandenanzahl zu beiden Messzeitpunkten. Der

Unterschied in den Ergebnissen lasst eine statistische Tendenz (p=0,059) erkennen.
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geringes Risiko(0-10 Pkt.)  moderates Risiko (11-15 Pkt.) hohes Risiko (> 15 Pkt.)
Ergebniss SNST
'= Wilcoxon-Test Aufnahme (n=18) Entlassung ( n=18)

Abbildung 8:Ergebnisse SNST zu den Zeitpunkten Aufnahme und Entlassung (Gesamtkollektiv n=18))

Die Verteilung der einzelnen Punktewerte des SNST auf das Gesamtkollektiv kann dem
Anhang 10 auf Seite 80 enthommen werden

4.2.2.2 Rehabilitationsphasen

Zum Zeitpunkt der Aufnahme wiesen die Probanden der Rehaphasen B und C anhand des
Screenings durch den SNST eine gleiche Anzahl (n=6, 60% versus 75%) an Probanden mit
einem geringen Ernahrungsrisiko auf. Unter den Rehabilitanden der Phase B befanden sich
noch jeweils 3 (30 %) mit einem moderaten Risiko und 1 (10%) mit einem hohen Risiko, in
der Rehaphase C erreichten 2 (12,5 %) einen Punktewert zwischen 11-15 Punkten.
Statistisch konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der beiden

Gruppen bei Aufnahme dargelegt werden (p=0,452).

Zum Zeitpunkt Ihrer Entlassung waren 8 (80 %) der zur Rehaphase B gezahlten Probanden
auf geringes Mangelernahrungsrisiko gescreent worden, der Rest wies ein moderates
Mangelernahrungsrisiko auf. In der Rehaphase C wiesen alle Probanden nach ihrem
Aufenthalt in der Rehaklinik ein geringes Mangelerndhrungsrisiko auf. Dieser Vergleich
zeigte ebenso keinen signifikanten Unterschied auf (p=0,192). Die Abbildung 9 zeigt die
Ergebnisse des SNST der beiden Rehaphasen im Vergleich in die jeweiligen Kategorien

aufgeteilt bei Aufnahme und Entlassung.
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Rehaphase B (n=10) Rehaphase C (n=8) Rehaphase B (n=10) Rehaphase C (n=8)
Aufnahme Entlassung
1=Mann- Ergebnisse SNST
Whitney-U
Test niedriges Risiko (0-10 Pkt.) moderates Risiko ( 11-15 Pkt.) hohes Risiko (>15 Pkt.)

Abbildung 9:Ergebnisse des SNST zum Zeitpunkt Aufnahme und Entlassung (Rehabilitationsphasen
B(n=10) und C(n=8))

4.2.3 Vergleichbarkeit des NRS-2002 und SNST

Um die beiden Mangelernahrungscreeningbégen vergleichbar zu machen wurden fir beide
Tests, wie bereits beschrieben, nochmals neue Kategorien gebildet. Dabei waren nach NRS-
2002 Probanden mit einem negativen Vorscreening und einem Ergebnis von < 3 Punkten als
von einem niedrigen/geringen Mangelernahrungsrisiko betroffen eingestuft und mit einem
Ergebnis von = 3 Punkten von einem erhdhten/hohen Mangelernahrungsrisiko betroffen
eingestuft. Im Vergleich dazu waren Probanden die nach SNST ein Ergebnis von < 11
Punkten (geringes Risiko) aufwiesen von einem niedrigen Mangelernahrungsrisiko betroffen
und Probanden mit einem Ergebnis von 11- 15 Punkten und von > 15 Punkten von einem
erhdhten/ hohen Mangelernahrungsrisiko betroffen. Nach dieser Kategorisierung waren zum
Zeitpunkt der Aufnahme nach NRS-2002 5 (28%) und nach SNST 6 (33%) Probanden von
einem erhodhten/hohen Risiko zugeordnet. Dieses Ergebnis wies eine statistische hohe
Ubereinstimmung auf (k=0,750). Zum Zeitpunkt der Entlassung waren nach NRS-2002 1
(6%) Proband und laut SNST 2 (11%) Probanden von einem erhéhten/ hohen
Mangelernahrungsrisiko betroffen. Auch dies zeigte sich als statistische starke

Ubereinstimmung (k=0,640).
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4.3 ANTHROPOMETRIE

4.3.1 Prozentualer Gewichtsverlust der letzten drei Monate vor Aufnahme in die
Rehabilitationseinrichtung

4.3.1.1 Gesamtkollektiv

Unter dem prozentualen Gewichtsverlust der letzten drei Monate ist der Zeitraum vor
Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung gemeint, der damit auch in den meisten Fallen
den Zeitraum der Akutphase widerspiegelt. Die Zahlen wurden aus den in der Patientenakte
hinterlegten Werten ermittelt oder nach den Angaben der Probanden selbst errechnet.
Demnach verloren die Probanden unterschiedlich viel Gewicht, von 0 % bis maximal 18 %

ihres urspriunglichen Korpergewichts. Der Mittelwert lag bei 5,3 + 5,8% (4,2 + 4,6 kg).

4.3.1.2 Rehabilitationsphasen

Werden die Werte zum prozentualen Gewichtsverlust der Probanden hinsichtlich der
Rehabilitationsphasen miteinander verglichen, zeigte sich ein Trend (p=0,099) zwischen den
beiden Phasen. Dies kann der Abbildung 11 entnommen werden. Die Rehabilitanden der
Phase B verloren vor Aufnahme in die Reha mit 7,4+6,2 % (5,9t 4,7 kg) tendenziell mehr
Gewicht als die Rehabilitanden der Phase C mit 2,7£4,3 % (2,1+3,5 kg). In der Abbildung 10

sind die Unterschiede zwischen den beiden Rehabilitationsphasen dargestellt.

20%
0,
18% 18%
0,
5% p=0,099'
14%
= 12% 1%
4]
N 0,
[l Rehaphase B (n=10) £ 108
)
[] Rehaphase C ( n=8)
6%
4%
2%
0% | 0% 0%

1

"= Mann-Whitney-Test

Abbildung 10:Prozentualer Gewichtsverlust der letzten drei Monate vor Aufnahme in die
Rehabilitationseinrichtung (Rehabilitationsphasen B n=10 und C n=8 )
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4.3.2 Gewicht und BMI

4.3.2.1 Gesamtkollektiv

Die Tabelle 4 stellt den Vergleich von Kérpergewicht und BMI bei Aufnahme und Entlassung
dar. Es konnte in keiner der beiden Kategorien eine signifikante Veranderung im Laufe der

RehabilitationsmalRnahme bezogen auf das Gesamtkollektiv festgestellt werden.

Variable Aufnahme (n=18) Entlassung (n=18) p
. . 75,2+20,2 73,9157 ]
Koérpergewicht (kg) (48,0-124.,0) (50,0-100,0) 0,455
24,4457 24,0+ 4,2
2 3 ] ) ’ 2
BMI (kg/m?) (17,2-40,0) (17.9-32.0) 0,472

Erlauterungen: Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum) = Wilcoxon-Test; 2=
T-Test (gepaarte Stichproben)

Tabelle 4:Kérpergewicht und BMI bei Aufnahme und Entlassung (Gesamtkollektiv n=18)
4.3.2.2 Rehabilitationsphasen

Anhand des Gruppenvergleichs wurden die Unterschiede in Kérpergewicht und BMI bei
Aufnahme und Entlassung zwischen den beiden Rehabilitationsphasen B und C bewertet.
Wie in Tabelle 5 zu sehen, ist kein signifikanter Unterschied (Aufnahme KG: P= 0,432,

Entlassung KG: p=0,477) zu beiden Messzeitpunkten in beiden Kategorien zu verzeichnen.

Variable Aufnahme (n=18) p Entlassung (n=18) p
Rehaphase Rehaphase Rehaphase  Rehaphase
B (n=10) C (n=8) B (n=10) C (n=8)
Korpergewicht 74,0425,2 75,7£13,0 0,423 72,2+18,3 76,1£12,5 0,4772
(kg) (48,0-124) (60,8-92,0) (50,0-100) (60,6-91,2)
BMI (kg/m?) 24,946,9 23,8441 0,859% 24,2448 24,0+3,7 1,000 2
(17,2-40,0) (19,4-31,1) (17,9-32,0) (19,3-29,7)

Erldauterungen: Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum); 2= T-Test (ungepaarte
Stichproben)

Tabelle 5:Kérpergewicht und BMI bei Aufnahme und Entlassung (Rehabilitationsphasen B n=10 und C
n==8)

4.3.3 BMI-Kategorien

4.3.3.1 Gesamtkollektiv

Anhand des berechneten BMI wurden die Probanden den BMI-Kategorien nach WHO
zugeordnet. Die folgende Abbildung (Abbildung 11) stellt die Verteilung des
Gesamtkollektives anhand der Probandenanzahl auf die BMI-Kategorien zum Zeitpunkt der
Aufnahme und Entlassung dar. Dabei war keine signifikante Veranderung zwischen den
beiden Messzeitpunkten zu vermerken (p=0,102). Auch wurde kein Proband der Kategorie

Adipositas Grad 2 zugeordnet.
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Ubergewicht .(és 8
Normalgewicht o 6 . .
Untergewicht 4
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BMI Aufnahme (n=18) BMI Entlassung (n=18)

BMI-Messzeitpunkte
! = Wilcoxon-Test
Abbildung 11: BMI-Kategorien bei Aufnahme und Entlassung (Gesamtkollektiv n=18)

4.3.3.2 Rehabilitationsphasen

Die Verteilung auf die BMI-Kategorien nach Rehaphase zu beiden Messzeitpunkten wird in
der Abbildung 12 dargestellt. Zum Zeitpunkt der Aufnahme (p=0,506), als auch zum
Zeitpunkt der Entlassung (p=0,434) konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Rehabilitationsphasen festgestellt werden.

12
p=0,434"
p=0,506"
10
1 1
= 1
T 8
N 1 3
L ®© 2
Adipositas Grad 3 qc) 5
Adipositas Grad 1 2 . 5
®©
Ubergewicht Q
gew e 4
Normalgewicht o 5 5
Untergewicht 5
3 3
1 1
0
Reha B Reha C Reha B Reha C
(n=10  Aufnahme(n=8) (n=10 Entlassung (nN=8)
)
1= Mann-Whitney- U Test BMI-Kategorien bei Aufnahme und Entlassung

Abbildung 12:Verteilung der BMI-Kategorien bei Aufnahme und Entlassung auf die
Rehabilitationsphasen B (n=10) und C (n=8)
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4.4 KORPERZUSAMMENSETZUNG

4.41 Gesamtkollektiv

Die folgende Tabelle (Tabelle 6) stellt die Ergebnisse der BIA- Messung des
Gesamtkollektives bei Aufnahme und Entlassung dar. Dabei zeigte sich, dass keine deutlich
negative noch positive Veranderung der Korperzusammensetzung, mit signifikantem

Unterschied, zwischen Aufnahme und Entlassung zu vermerken war. (siehe Tabelle 6)

Variable Aufnahme (n=18) Entlassung (n=18) p
. 562+ 125 522,31+ 125 2
Resistanz /R (ohm) (206-775) (282-747) 0,202
39,1+ 11,8 36,6+ 13,5 ;
Reaktanz/ Xc (ohm) (21-75.5) (17-80) 0,528
Phasenwinkel Alpha 39+0,7 3,6+ 0,9 03822
°) (2,4-5,7) (2,1-5,5) ’
Fettfreie Masse/ FFM 52,5+ 11,3 53,2+ 16,5 08112
(kg) (38,1-78,7) (21-79,3) ’
Extrazelluldre 31,6£7,0 32,3+ 10,6 07092
Masse/ECM (kg) (18,8-43,5) (12,3-57,4) ’
Koérperzellmasse/BCM 20,9+ 5,6 20,9+ 7,6 0 9952
(kg) (11,2-35,3) (8,7-38,7) '
1,5+ 0,5 1,5+ 0,6 ’
ECM/BCM Index (0,5-2.9) (0,7-2.8) 0,557
.. 38,4+ 8,3 38,9+ 12,0 2
Korperwasser/TBW (I) (27.9-57.6) (15,3-58) 0,804
20,2+ 12,2 17,6+ 8,8 )
Fettmasse/KF (kg) (6.6-53.7) (4.1-36.3) 0,286

Erlduterungen: Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum) '= Wilcoxon-Test;
2= T-Test (gepaarte Stichproben)

Tabelle 6:Ergebnisse BIA-Messung (Gesamtkollektiv n= 18)

4.4.2 Rehabilitationsphasen

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 7) zeigt die Ergebnisse der Kérperzusammensetzung der
Probanden aufgeteilt in die beiden Rehaphasen B und C zum Zeitpunkt der Aufnahme und
Entlassung. Die Rehabilitanden der Phase B zeigten im Vergleich zur Rehaphase C zum
Zeitpunkt der Aufnahme noch einen tendenziell héheren Phasenwinkel (p=0,059) wahrend

bei der Entlassung kein Unterschied mehr bestand (siehe Tabelle 7).
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Variable Aufnahme o] Entlassung P
Reha B Reha C Reha B Reha C
(n=10) (n=8) (n=10) (n=8)
Resistanz /R (ohm) 586+119 5321132 0,929' 521,3+135,1 523+121 0,9742
(430-74,5) (205-607) (317,0-46,5) (281-647)
Reaktanz/ Xc (ohm) 42 7+14,2 34,616,3 0,1282 37,5+17,6 35,4+6,7 0,725
(21,0-75,5) (21,0-43,0) (17,0-80,0) (21,0-42,0)
Phasenwinkel 4,1+0,8 3,5+0,4 0,0591 3,6+0,9 3,7+0,9 0,7882
Alpha (°) (2,4-5,7) (2,9-4,2) (2,0-4,5) (2,1-5,5)
Fettfreie Masse/ 53,4+14,2 51,3+7,1 0,6962 52,8+17,7 53,6+16,0 0,9202
FFM (kg) (38,0-78,6) (39,4-59,1) (20,9-79,2) (22,9-78,4)
Extrazellulare 31,6+7,95 31,616,2 0,9962 32,3124 32,348,5 0,689
Masse/ECM (kg) (18,8-43,4) (19,2-38,0) (12,3-57,4) (13,3-39,9)
Korperzellmasse/ 21,8+7,3 19,721 0,4052 20,5+7,4 21,3+8,4 0,8372
BCM (kg) (11,1-35,2) (16,6-22,7) (8,6-31,8) (9,9-38,7)
ECM/BCM Index 1,5+0,5 1,6+0,5 0,1311 1,6+0,7 1,5+0,4 0,7312
(0,98-2,9) (0,48-1,9) (0,7-2,8) (0,69-1,98)
Korperwasser/TBW 39,1+10,4 37,545,2 0,6882 38,7+12,9 39,3+11,7 0,9202
()] (27,8-57,6) (28,8-43,2) (15,3-58,0) (16,8-57,4)
Fettmasse/KF (kg) 21,5+13,9 18,6+10,4 0,6212 16,9+8,6 18,5+9,5 0,7212
(8,0-53,6) (6,6-37,2) (4,1-30,0) (8,2-36,2)

Erlauterungen: Mittelwert £+ Standardabweichung (Minimum-Maximum) ; ' = Mann-Whitney-U
Test 2= T-Test(ungepaarte Stichproben)

Tabelle 7:Ergebnisse BIA-Messung (Rehabilitationsphasen B (n=10) und C (n=8))

4.5 NAHRSTOFFAUFNAHME

4.5.1 Gesamtkollektiv

Die Konsistenz der Nahrung war im Gesamtkollektiv bei nur 1 Probanden der
Rehabilitationsphase B (6 % n=1/18) zum Zeitpunkt der Aufnahme eingeschrankt (weiche
Kost). Alle anderen Probanden erhielten schon bei Aufnahme normale Kost. Zum Zeitpunkt
ihrer Entlassung nahmen alle Probanden normale Kost zu sich. Tabelle 8 demonstriert die
durchschnittliche Aufnahme der Gesamtenergie, Makronahrstoffe, Fettsduren, Vitamine A, C,
E, Zink und Eisen sowie Ballaststoffe und Flussigkeitsaufnahme sowie den berechneten
Gesamtenergiebedarf der Probanden. Es zeigt sich, dass die Probanden zum Zeitpunkt der
Entlassung deutlich weniger gesattigte Fettsduren aufnahmen, als noch zu dem Zeitpunkt

Ihrer Aufnahme (p=0,038). (siehe Tabelle 8)
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Zufuhr pro Tag Aufnahme (n=18) Entlassung (n=18) p
. 1985 +601 1962 +637 5
Energie( kcal) (923-3232) (710-3132) 0,817
. 2057+581,8 2022+461,2 1
SOLL-Energie (kcal) (1340-3460) (1359-2790) 0,486
238186 23575
Kohlenhydrate (g) (93 -437) (116-389) 0,8672
81,3+30,6 77,5£33,0 1
Fett (g) (38,0-173,0) (15,0-142,0) 0,727
sgen 36,1£17,2 31,4+17,5 *
Gesittigte FS(g) (9,6-86,4) (2.9-75.2) 0,038*2
Einfach ungesittigte 19,317,9 19,249,9 0 9462
FS (9) (9,3-40,1) (3,9-41,9) ’
Mehrfach ungesittigte 7,8+3,5 9,1£5,4 0 248
FS (g) (3,2-17,4) (2,9-24,0) '
L 64,9+21,1 66,5+22,3 2
Eiweil (g) (26,7-96.7) (19,0-111) 0,718
Ballaststoffe (g) (;75_33*? ’f) (178%?;—:2 ’g) 0,4212
L . 2334+ 665 2405 662 2
Fliissigkeit (ml) (1302-3890) (1047-3912) 0,470
. . 73,91£35,2 77,3142,7 2
Vitamin C (mg) (19,0-166.0) (21,0-189.0) 0,693
. . 0,6+0,4 0,410,2 1
Vitamin A (mg) (0,17-1.8) (0,01-1,01) 0,113
Vitamin E 6,9+3,0 7,3£3,5 0.6612
(mg) (3’5_1417) (310_1514) ’
. 7,0£2,7 7,542,7 )
Zink (mg) (2,8-13,7) (3,1-13,3) 0,287
. 8,5+3,7 9,5+4,1 )
Eisen (mg) (3,6-19.1) (4,6-20,2) 0,139

Erlauterungen: Mittelwert £ Standardabweichung (Minimum-Maximum); * p< 0,05;
= Wilcoxon-Test; >= T-Test (gepaarte Stichproben)

Tabelle 8:Néhrstoffaufnahme (Gesamtkollektiv n=18)

4.5.2 Rehabilitationsphasen
4.5.2.1 Aufnahme

Die zehn Probanden der Rehaphase B nahmen zwar zum Zeitpunkt der Aufnahme absolut
gesehen weniger Energie, Makro- und Mikronahrstoffe als auch Flussigkeit auf, als die
Probanden die in die Rehaphase C eingestuft wurden. Diese Ergebnisse sind allerdings nicht
signifikant (siehe Tabelle 9). Auch nahmen die Rehabilitanden der Rehaphase B in absoluten
Zahlen ausgedrickt mehr Ballaststoffe auf, doch auch dieser Unterschied zeigt keine
statistische Signifikanz (p= 0,403). Die geringere Aufnahme an mehrfach ungesattigten
Fettsauren der Rehaphase B gegenlber der Rehaphase C zeigt eine statistische Tendenz
(p=0,076). Lediglich die Flussigkeitsaufnahme ist in der Rehabilitationsphase C signifikant

hoher (p= 0,021). Die genaue Auswertung kann der Tabelle 9 entnommen werden.
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4.5.2.2 Entlassung

Auch zum Zeitpunkt ihrer Entlassung nahmen die der Rehaphase B zugeordneten
Probanden tendenziell weniger mehrfach ungesattigte Fettsduren auf als die der Rehaphase
C (p=0,076). Ebenso alle anderen Nahrstoffe, bis auf Ballaststoffe, wurden von den
Probanden der Rehaphase B absolut gesehen in geringeren Mengen uUber die Nahrung

aufgenommen. (siehe Tabelle 9)

Tabelle 9:Nahrstoffaufnahme Bei Aufnahme und Entlassung (Rehabilitationsphasen B(n=10) und C
(n=8))

Aufnahme p Entlassung p
Rehaphase Rehaphase C Rehaphase B Rehaphase C
AT 00 T B (ne10) (neg) (0210) ik
Energie( kcal) 1800+364 2217+773 0,1922 18481621 21044669 0,4172
(1494-2466) (923-3232) (710-2805) (986-3132)
SOLL-Energie 2051717 20641402 0,3511 19794533 2075+382 0,4241
(kcal) (1339-3459) (1634-2567) (1395-2790) (1679-2544)
Kohlenhydrate (g) 222+66,1 257+108 0,4422 227+66,6 246+88,5 0,6232
(159-344) (93,0-437) (116-335) (123-389)
Fett (g) 71,4£10,8 93,6+42,6 0,2262 71,6+30,7 84,9+36,2 0,4232
(54,0-87,0) (8,0-173,0) (15,00-122,0) (24,0-142,0)
Gesittigte FS(g) 33,545,7 39,31+25,6 0,5522 27,3+12,8 36,4121,9 0,3212
(25,3-41,2) (9,6-86,4) (2,90-43,2) (7,9-75,2)
Einfach 17,7+3,8 21,3+11,2 0,4032 15,87,7 23,4+11,2 0,1272
ungesaéttigte FS (g) (13,7-23,8) (9,3-40,1) (3,9-31,3) (5,3-41,9)
Mehrfach 6,3+1,7 9,74 4 0,076" 7,113,2 11,716,6 0,076’
ungesattigte FS (g) (3,2-8,7) (5,-17,4) (2,9-13,5) (3,7-24,0)
EiweiB (g) 55,1£18,4 77,3£18,1 0,5522 60,0+22,0 74,6+21,3 0,1772
(26,7-88,9) (43,4-96,7) (19,0-93,2) (56,5-111,0)
Ballaststoffe (g) 19,417 1 17,9+ 4,2 0,4032 19,47 1 18,2+5,9 0,6872
(10,8-32,6) (12,0-23,8) (10,8-32,6) (7,7-24,4)
Fliissigkeit (ml) 21561648 25571658 0,021* 22761658 25661673 0,3742
(1302-3605) (1857- 3890) (1047-166,0) (1865-3912)
Vitamin C (mg) 72,4+32,9 75,7440,2 0,9622 63,0+33,3 95,1+48,4 0,1362
(19,0-124,0) (42,0-166,0) (21,0-132,0) (33,0-189,0)
Vitamin A (mg) 0,5+0,3 0,6+0,6 0,86 0,3+0,2 0,4+0,3 0,3032
(0,28-1,3) (0,17-1,8) (0,01-0,6) (0,13-1,01)
Vitamin E 6,6+2,4 7,3+3,8 0,6402 7,114,0 7,6+3,1 0,7652
(mg) (3,5-9,9) (3,9-14,7) (3,3-15,4) (3,0-13,4)
Zink (mg) 6,0+2,2 8,229 0,1072 6,8+2,4 8,3+3,1 0,2922
(2,8-9,8) (5,1-13,7) (3,1-12,1) (4,8-13,3)
Eisen (mg) 7,227 10,1+4,3 0,120? 8,429 11,045,1 0,2272
(3,6-13,0) (5,5-19,1) (4,6-14,1) (4,8-20,2)

Erlauterungen: Mittelwert £ Standardabweichung (Minimum-Maximum); *p<0,05; ' = Mann-Whitney-U
Test 2= T-Test (ungepaarte Stichproben)
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4.6 VERGLEICH IST-SoLL ENERGIEAUFNAHME

4.6.1 Gesamtkollektiv

Anhand der Vorgaben von Cox et al, die auch den Evidence-Based Nutrition Practice
Guideline empfohlen werden, wurde die SOLL-Zufuhr an Gesamtenergie der Probanden
berechnet. Bei Aufnahme nahm die Kohorte im Durchschnitt 71,9+ 833,5 kcal weniger auf,
als die berechnete SOLL-Energieaufnahme vorgegeben hatte (p= 0,948). Zum Zeitpunkt der
Entlassung lag die Differenz bei — 60 + 821,3 kcal (p=0,760). (siehe Tabelle 10)

Aufnahme (n=18) p Entlassung (n=18) o]
IST-Aufnahme SOLL-Aufnahme IST-Aufnahme SOLL-Aufnahme
(kcal) (kcal) ] (Kcal) (kcal) 5
1985 +601 2057+581,8 0,948 1962 637 2022+461,2 0,760
(923-3232) (1340-3460) (710-3132) (1359-2790)

Erlduterungen: Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum) '= Wilcoxon-Test; 2= T-Test
(gepaarte Stichprobe)

Tabelle 10:Energieaufnahme IST-SOLL im Vergleich (Gesamtkollektiv n=18)

4.6.2 Rehabilitationsphase

Tabelle 11 stellt die Unterschiede zwischen tatsachlicher IST und berechneter SOLL-
Aufnahme, verteilt auf beide Rehaphasen dar. Die Probanden der Rehaphase B nahmen
zum Zeitpunkt der Aufnahme im Durchschnitt 251+£756 kcal (p=0,646) und zum Zeitpunkt der
Entlassung 131+816 kcal (p=0,450) weniger auf, als empfohlen. Die Rehabilitanden der
Phase C nahmen im Durchschnitt bei Aufnahme 1524 +921 kcal mehr auf als die
berechnete SOLL-Zufuhr (p=0,575). Zum Zeitpunkt der Entlassung lag die Differenz bei 29 +
875 kcal (p= 0,646).

Aufnahme Entlassung
Rehaphase B(n=10) Rehaphase C (n=8) Rehaphase B(n=10) Rehaphase C (n=8)

IST- SOLL- p IST- SOLL- p IST- SOLL- p IST- SOLL- p
Aufnahme Aufnahme Aufnahm Aufnahme Aufnahme  Aufnahme Aufnahme  Aufnahme

(kcal) (kcal) e (kcal) (kcal) (kcal) (kcal) (kcal)

(kcal)
1800+364 2051717 0,646 22171773 20641402 0,575" 18481621 19794533  0,4502 21041669 20751382 0,646
(1494-2466) (1339- ! (923- (1634- (710-2805) (1395- (986-3132)  (1679-2544) !
3459) 3232) 2567) 2790)

Erlduterungen: Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum);' = Mann-Whitney-U Test 2= T-Test (ungepaarte Stichproben)

Tabelle 11:Energieaufnahme IST-SOLL im Vergleich bei Aufnahme und Entlassung
(Rehabilitationsphasen B (n=10) und C (n=8))
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4.7 LEBENSZUFRIEDENHEIT
4.7.1 Gewichtete Lebenszufriedenheit

4.7.1.1 Gesamtkollektiv

Die Probanden wurden jeweils zu beiden Messzeitpunkten gebeten den Fragebogen LZFM-
allgemein und LZFM-Gesundheit auszufiillen. Die gewichtete Zufriedenheit beschreibt die
Zufriedenheit der Probanden mit den einzelnen Teilaspekten unter Berlcksichtigung der
subjektiven Wichtigkeit (siehe Methodik Punkt 3.6.4). AnschlieRend wird die globale
Zufriedenheit zu den Bdgen allgemein und Gesundheit daraus berechnet. Die Ergebnisse
stellt die folgende Tabelle dar (Tabelle 12) Betrachtet man die globale gewichtete
Zufriedenheit des LZFM-allgemein bei Aufnahme im Vergleich zur Entlassung des
auswertbaren Gesamtkollektivs (n=17), lag der Wert bei Aufnahme bei 48,6+31,2 und bei
Entlassung bei 56,1+32,1 (p = 0,121). Im Bereich Gesundheit lag die globale Zufriedenheit
bei 21,4+38,3 und bei Entlassung bei 38,5+£39,4 (p= 0,078). Letzteres zeigt eine Tendenz hin
zu einer gesteigerten gewichteten Zufriedenheit zum Zeitpunkt der Entlassung. Es wurde ein
signifikanter Unterschied bei dem Punkt Fortbewegung (p= 0,022) und im Bereich Seh- und
Hoérvermdgen (p= 0,017) zwischen Aufnahme und Entlassung deutlich. Der Bereich
Unabhangigkeit von Hilfe und Pflege wurde zum Zeitpunkt der Entlassung in absoluten

Zahlen als zufriedenstellender eingestuft. (siehe Tabelle 12)
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Aufnahme

Allgemein (n=17) Entlassung (n=17) p
gZ-Freunde/ Bekannte 10,16,7 10,8+7,5 0,6112
gZ-Freizeitgestaltung/ Hobbys 0,415,9 0,315,9 1,000"
gZ- Gesundheit -2,5+ 8,8 1,0£7,5 0,1132
9Z- Emkor:nmen/ f.lnanZ|eIIe 3,645,1 7.047.2 0,034*
Sicherheit
gZ- Beruf/Arbeit 5,6+7,4 5,2+7,4 0,7552
gZ- Wohnsituation 8,2+6,3 10,3+7,3 0,082'
gZ- Familie/ Kinder 11,56,8 10,17, 8 0,3922
gZ- Partner/Sexualitat 11,8+ 7,3 11,318,4 0,9641
Globale gewichtete
Zufriedenheit 48,6+31,2 96,1£32,1 0,1212
Gesundheit
gZ- korperliche ) 1
Leistungsfahigkeit 0,271 2,1461 0,200
gZ- Entspannung/
Ausgeglichenheit 2,773 22+58 0,724
gZ- Energie/ Lebensfreude 5,417 4 6,78,0 0,5102
gZ- Fortbewegung -1,616,6 1,617,4 0,022*2
gZ- Seh- u. Hérvermoégen 8,6+7,0 11,56,7 0,017*!
gZ- Angstfreiheit 4,6+7,3 5,56+6,5 0,5292
gZ- Beschwerdefreiheit 1,618,6 4,4+8,7 0,3492
gZ-. Unabhéngigkeit von Hilfe
und Pflege 0.5+7,2 4,58,5 0,1052
Globale gewichtete
Zufriedenheit 21,4£38,3 38,5+39,4 0,078"

Erlauterungen: Mittelwert £ Standardabweichung; gZ= gewichtete Zufriedenheit;
* p< 0,05; '= Wilcoxon-Test; 2= T-Test (gepaarte Stichprobe)

Tabelle 12: gewichtete Zufriedenheit LZF ™ — allgemein und -Gesundheit (Gesamtkollektiv n=17)

4.7.1.2 Rehabilitationsphasen

Bezogen auf die gewichtete Zufriedenheit bei Aufnahme zeigten sich die Rehabilitanden der
Phase B statistisch signifikant zufriedener mit dem Aspekt Freunde/Bekannte bei Aufnahme
(p=0,035) und mit dem Bereich Partnerschaft/Sexualitat (p=0,014) nach dem FLZM-
allgemein. Der Aspekt Gesundheit erreichte einen tendenziell hoheren Rang bei den
Probanden der Phase C (p=0,065). Bei der Bewertung des FLZM- Gesundheit bewerteten die
Probanden der Rehaphase C den Aspekt Fortbewegung tendenziell héher (p=0,061). Zum
Zeitpunkt der Entlassung zeigte sich ebenfalls bei der Beantwortung des FLZM- Gesundheit
eine tendenziell hohere Bewertung der Rehaphase C den Aspekt
Entspannung/Ausgeglichenheit betreffend (p=0,065). Die Ergebnisse der gewichteten

Zufriedenheit sind, unterteilt nach Rehabilitationsphase, in Tabelle 13 dargestellt.
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Allgemein Aufnahme Entlassung
LZF-Modul allg. (wichtig) Reha B Reha C p Reha B Reha C p
(n=10) (n=7) (n=10) (n=7)

gZ-Freunde/ Bekannte 12,7+6,3 6,1452 0,035 12,7481 7,645,9 0,115
gZ-Freizeitgestaltung/ 0,547.3 08435 08932 05:74 0835 0,893
Hobbys
gZ- Gesundheit -4,8+9,2 1,37,2 0,065" 0,9+7,5 1,627,7 0,9642
gZ- Einkommen/ 3,033 45867 0264 6,875  7.0:68 0823
finanzielle Sicherheit
gZ- Beruf/Arbeit 6,8+8,4 4,0+5,5 0,135  5,8+8,5 4,556 0,6552
gZ- Wohnsituation 9,3+4,9 6,5+7,6 0,419 11,2+6,8  8,5¢7,9 0,3232
gZ- Familie/ Kinder 13,046,5 8,9+6,8 0,192 11,6+8,3 7,565 0,2442
gZ- Partner/Sexualitit 15,0%5,9 70664  0.014" 124492 92471 0,340

Globale gewichtete ) )

Zufriedenheit 55,5+26,7 39,0£34,0 0,328% 61,9+30,1 46,7+32,9 0,350
Gesundheit

gZ- korperliche -0,648,2 10£55 04762 11475 36432 0719
Leistungsfahigkeit
gZ- Entspannung/ 1145.6 50486 0167 -01459 55¢37 0,065
Ausgeglichenheit
gZ- Energie/ 3,549 1 76431 02272 53t94  82t53 0755
Lebensfreude
gZ- Fortbewegung -3,646,6 1,625,8 0,0612 -0,5+8,0 4,753 0,1512
gZ- Seh- u. Hérvermogen 7,916,9 8,9+7,2 0,721*> 10,8+7,6 11,5+5,8 0,753
gZ- Angstfreiheit 4,1+7.4 5,3+7,1 0,6872  4,8+7,2 6,2+5,2 0,5912
gZ- Beschwerdefreiheit 3,0+9,1 0,3+7,7 0,475 4,8+10,8  3,9+45 0,4742
gZ-Unabhangigkeit von 1,347,7 33456 0238 56£105 32¢46 0418

Hilfe und Pflege

Globale gewichtete

Zufriedenheit 14,1+42,2 32,9+29,9 0,248 31,8448,2 47,0+20,5 0,859

Erlauterungen: Mittelwert * Standardabweichung; gZ= gewichtete Zufriedenheit;* p< 0,05; ' =
Mann-Whitney-U Test 2= T-Test (ungepaarte Stichprobe)

Tabelle 13:gewichtete Lebenszufriedenheit LZF M — allgemein und -Gesundheit (Rehabilitationsphase
B n=10 und C n=7)

4.7.2 Ergebnisse Fragebogen zur LebenszufriedenheitV°'-allgemein

4.7.2.1 Gesamtkollektiv

Die Tabelle 14 stellt die Item- und Skalenwerte des FLZM-allgemein dar, inklusive der

ungewichteten allgemeinen Zufriedenheit und des Signifikanzniveaus. Die allgemeine
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Zufriedenheit des Kollektives lag zu beiden Messzeitpunkten im Durchschnitt bei 3,6. Ein
signifikanter Unterscheid (p=0,023) zeigte sich in der héheren Bewertung der Zufriedenheit

mit dem Aspekt Einkommen/finanzielle Sicherheit zum Zeitpunkt der Entlassung.

LZF-Modul allg. (wichtig) Aufnahme (n=17) Entlassung (n=17) o]
Freunde/ Bekannte 3,8 £0,9 3,8+1,0 1,000!
Freizeitgestaltung/Hobbys 3,4+1,1 3,1+1,0 0,206"
Gesundheit 4,5+0,6 4,3+0,7 0,4801
E!nkomm_enlflnanmelle 3.2411 33413 05272
Sicherheit
Beruf/Arbeit 3,2+1,1 2,941,2 0,331
Wohnsituation 3,8+0,7 3,840,8 0,655'
Familie/ Kinder 3,9+1,2 3,6+1,2 0,288"
Partner/Sexualitat 4,1¢1,2 3,9+1,3 0,480"
LZF-Modul allg. (zufrieden)
Freunde/ Bekannte 4,2 +0,9 4,1+1,3 0,739"
Freizeitgestaltung/Hobbys 3,0¢1,5 24412 0,1812
Gesundheit 2,2+1,3 2,6+1,1 0,2182
Einkommen/finanzielle 1
Sicherheit 3,5+1,1 4,0+0,9 0,023
Beruf/Arbeit 3,614 3,5+1,6 0,726
Wohnsituation 3,9+1,1 4,3+1,0 0,124!
Familie/ Kinder 4,241,1 4,0+1,3 0,518
Partner/Sexualitat 4,1+1,1 4,0+1,5 0,9421
Ungewichtete Allgemeine
Zufriedenheit 3,6 £0,7 3,6+£0,8 0,9211

Erlduterungen: Mittelwert * Standardabweichung; * p< 0,05; '= Wilcoxon-Test; 2= T-Test
(gepaarte Stichprobe)

Tabelle 14: Item- und Skalenwerte des FLZM-allgemein bei Aufnahme und Entlassung
(Gesamtkollektiv n=17)

4.7.2.2 Rehabilitationsphasen

Die Tabelle 15 zeigt die Item- und Skalenwerte des FLZM-allgemein, inklusive der
ungewichteten allgemeinen Zufriedenheit, aufgeteilt in die Rehabilitationsphasen. Wird die
Wichtigkeit der einzelnen Teilbereiche betrachtet zeigte sich bei Aufnahme ein signifikanter
Unterschied bei dem Aspekt Beruf/Arbeit (p=0,044) sowie Partner/Sexualitat (p=0,016). Bei
letzterem Aspekt zeigte sich zum Zeitpunkt der Entlassung auch noch eine Tendenz
(p=0,071) (siehe Tabelle 13). Hinsichtlich der Zufriedenheit wird ein signifikanter Unterschied
bei den Bereichen Freunde/Bekannte(p=0,009) und Partner/Sexualitdt (p=0,012) zum
Zeitpunkt der Aufnahme deutlich. Die Rehabilitanden der Phase B aulierten sich auch

tendenziell zufriedener mit dem Bereich Freizeitgestaltung/Hobbys (p=0,084). Auch zum
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Zeitpunkt der Entlassung wiesen die Probanden eine héhere Zufriedenheit mit dem Bereich
Freunde/Bekannte auf (p=0,029) (siehe Tabelle 15).

Variable Aufnahme Entlassung
LZF-Modul allg. (wichtig) RehaB RehaC p Reha B Reha C p
(n=10) (n=7) (n=10) (n=7)
Freunde/ Bekannte 3,9+0,9 3,6%1,0 0,308" 3,9+1,0 3,641,0 0,266
Freizeitgestaltung/Hobbys 3,5¢1,2 3,109 0,182 3,1+1,2  3,1+0,7 0,395%
Gesundheit 4,6+0,7 4,305 0,736’ 4,3+0,8 4,4+0,5 0,737
Einkommen/finanzielle Sicherheit 3,2+1,0 3,1¥1,4  0,6402 3,2+1,2 3,4+1.4 0,791"
Beruf/Arbeit 3,6+0,8 2,6+1,3 0,044 32+1,2 2,6+1,3 0,169
Wohnsituation 3,7¢0,7 4,0+0,8 0,812 3,840,8 4,0+0,8 1,000?
Familie/ Kinder 4,2+0,9 3,6+1,5 0,228 3,8+1,2  3,441,1 0,273
Partner/Sexualitat 4,6+0,7 3,4+14 0,016*" 42+12 34+14 0,0712
LZF-Modul allg. (zufrieden)
Freunde/ Bekannte 4,6+0,7 3,6£0,8 0,009 4,3+1,6 3,9+0,7 0,029*
2

Freizeitgestaltung/Hobbys 34+16 24+11 0,084 2,3x1,4 2,6%0,8 0,9362
Gesundheit 2,0¢1,3 2,6+1,1 0,705' 2,711 2,6+1,1 0,463
Einkommen/finanzielle Sicherheit  3,3+0,8  3,9+1,3 0,309? 3,910,9  4,1+1,1 0,853
Beruf/Arbeit 3,9+1,2 3,3+1,7 0,2862 3,4+1,8 3,6%1,5 0,746
Wohnsituation 4,240,9 3,6£1,3 0,102 4,5+1,0 4,0%1,2 0,141
Familie/ Kinder 4,5+0,7 3,714 0,088 4,241,3 3,7¢1,4 0,158
Partner/Sexualitat 4,610,7 3,4+1,3 0,012*2 41+1,5 3,941,5 0,261

Ungewichtete allgemeine 3,8£0,6 3,3%0,9 0,259 3,7£0,8  3,510,7 0.461"

Zufriedenheit ’

Erlduterungen: Mittelwert £ Standardabweichung; * p< 0,05; ' = Mann-Whitney-U Test 2=

T-Test (ungepaarte Stichprobe)

Tabelle 15:Item- und Skalenwerte des FLZM-allgemein bei Aufnahme und Entlassung

(Rehabilitationsphase B n=10 und C n=7)

4.7.3 Ergebnisse Fragebogen zur Lebenszufriedenheit “°'-Gesundheit

4.7.3.1 Gesamtkollektiv

Der Teil des Fragebogens der sich mit der Gesundheit auseinandersetzt, LZFM-Gesundheit,

unterteilt sich ebenfalls in acht unterschiedliche, die Gesundheit betreffende, ltems. Die

Ergebnisse dieses Fragebogens sind in der folgenden Tabelle dargestellt (siehe Tabelle 16).

Die ungewichtete gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit zeigt eine tendenzielle

Steigerung im Verlauf des Aufenthalts in der Rehabilitationseinrichtung (p=0,088). Der

Aspekt Lebensfreude wurde zum Zeitpunkt der Entlassung als tendenziell weniger wichtig

eingestuft als noch zum Zeitpunkt der Aufnahme (p= 0,058). Die Zufriedenheit mit der

Fortbewegung stieg vom Zeitpunkt der ersten Befragung zum Zeitpunkt der zweiten

Befragung signifikant an (p=0,015), siehe Tabelle 16. Auch der Aspekt Seh- und
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Hoérvermdgen wurde bei Entlassung als deutlich zufriedenstellender als bei Aufnahme

bewertet (p=0,024).

LZF-Gesund. (wichtig) Aufnahme (n=17)  Entlassung (n=17) P
korperliche Leistungsfahigkeit 3,8+0,8 3,6+0,6 0,4801
Entspannung./Ausgeglichenheit 3,6£1,0 3,5+0,7 0,755
Energie/ Lebensfreude 4,1+0,7 3,7+0,8 0,058"
Fortbewegung 4,1+1,0 4,0+1,0 1,000!
Seh- u. Hérvermoégen 4,1+0,9 4,1+0,9 1,000!
Angstfreiheit 3,7+0,9 3,5%1,0 0,7631
Beschwerdefreiheit 3,940,9 4,2+0,9 0,096'
Unabhangigkeit von Hilfe und 1
Pflege 3,9+0,9 3,8+1,3 0,518

LZF-Gesund. (zufrieden)

korperliche Leistungsfahigkeit 2,5%¢1,2 3,0+1,1 0,104!
Entspannung/Ausgeglichenheit 2,941,2 3,0%1,2 0,6512
Energie/ Lebensfreude 3,311,2 3,611,4 0,618
Fortbewegung 2,4+1,1 2,9+1,1 0,015*2
Seh- u. Hérvermogen 3,8+1,0 4,2+0,9 0,024
Angstfreiheit 3, 5+1,2 3,4+1,2 0,763"
Beschwerdefreiheit 2,714 3,2+1,2 0,2522
Unabhangigkeit von Hilfe und 1
Pflege 2,6+1,2 3,2+1,3 0,162
Ungewichtete gesundheitsbezogene 1

Zufriedenheit 2,940,8 3,31+0,9 0,088
Erlduterungen: Mittelwert + Standardabweichung; * p< 0,05 ; '= Wilcoxon-Test; 2= T-Test

(gepaarte Stichprobe)

Tabelle 16: Item- und Skalenwerte des FLZM-Gesundheit bei Aufnahme und Entlassung

(Gesamtkollektiv n=17)

4.7.3.2 Rehabilitationsphasen

Die Tabelle 17 zeigt die Unterschiede in der Bewertung des LZFM-Gesundheit zu beiden

Entlassungszeitpunkten inklusive der ungewichteten gesundheitsbezogenen Zufriedenheit

und Signifikanzniveau bezogen auf die beiden Rehabilitationsphasen. Daraus geht hervor,

dass die Probanden der Rehaphase B den Aspekt Seh- und Hérvermdgen wichtiger

einschatzten als die Probanden der Rehaphase C. Zum Zeitpunkt der Aufnahme weist der

Unterschied eine statistische Signifikanz auf (p= 0,018), zum Zeitpunkt der Entlassung eine

Tendenz (p=0,058) (siehe Tabelle 17).

49



Hechschule Neubrandenburg
University of Applied Sciences

Variable Aufnahme Entlassung
LZF-Gesund. (wichtig) RehaB RehaC p Reha B Reha C p
(n=10) (n=7) (n=10) (n=7)

korperliche Leistungsfahigkeit 3,8£1,0 3,7¢0,5  0,480? 3,7+0,7 3,6+0,5 0,4321
Entspannung/Ausgeglichenheit 3,5¢1,2  3,7+0,8 0,817 3,5+0,8 3,4+0,5 0,501
Energie/ Lebensfreude 4,3+0,7 3,9+0,7 0,102 3,7+0,9 3,7+0,8 0,607
Fortbewegung 42+12 3,9+0,7 0,079’ 4,1+1,2 4,0+0,6 0,182
Seh- u. Hérvermogen 45+0,5 3,6+1,0 0,018 4,4+0,7 3,7+0,9 0,0582
Angstfreiheit 3,7£0,8  3,7+1,1 0,710° 3,62 3,4+0,8 0,347
Beschwerdefreiheit 3,840,9 4,0#1,0 0,890* 4,2+0,9 4,1+0,9 0,539
: U“abhang'?,';l‘:';;’°" Hifeund 1410 37:08 0128' 38:1,5 37:08 0,187

LZF-Gesund. (zufrieden)
korperliche Leistungsfahigkeit 24+1,4  2,6%1,0 1,000? 2,941,3 3,1+0,7 1,000?
Entspannung/Ausgeglichen-heit 2,6£1,0 3,3x14 0,695 2,5+1,3 3,7£0,7 0,809
Energie/ Lebensfreude 3,014 3,9+04 0,354 3,3x1,7 4,0+0,6 0,276
Fortbewegung 22#11  2,7x1,1  (,780" 2,7+1,2  3,3+0,9 0,749
Seh- u. Hérvermoégen 3,6£1,0 4,041,2 0,748>  4,0+0,9 4,7+0,5 0,337"
Angstfreiheit 3,4+1,3 3,6+1,3 0,9262 3,114 3,9+0,9 0,549
Beschwerdefreiheit 29+15 2,4+13 0,2892 3,3+1,5 3,1+0,7 0,413
‘Unabhangigkett von Hilfeund 53112 31511 0432'  33:16 31209 0283

ege ’
Ungewichtete

gesundheitsbezogene 2,8+0,9 3,1+0,6 0,240° 3,111 3,680,4 0,730

Zufriedenheit

Erlauterungen: Mittelwert £ Standardabweichung; *p< 0,05 ; '= Mann-Whitney-U Test 2=

T-Test (ungepaarte Stichprobe)

Tabelle 17:ltem- und Skalenwerte des LZFM-Gesundheit bei Aufnahme und Entlassung
(Rehabilitationsphase B n=10 und C n=7)
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5 DISKUSSION

Das Hauptziel dieser Arbeit war es festzustellen, ob sich das Mangelernahrungsrisiko von
Patienten mit Querschnitttdhmung (QSL) wahrend des Rehabilitationsaufenthalts in einer
neurologischen Schwerpunktklinik im Zeitraum zwischen Aufnahme und Entlassung
signifikant verringert. Um dies zu ermitteln wurden sowohl das Nutritional Risk Screening
(NRS)2002 als auch der Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) angewandt. Dabei zeigte
sich, dass bei Aufnahme laut NRS-2002 bei 28% der Probanden (NRS-2002 = 3 Punkte) und
bei Entlassung bei 6% der Probanden ein hohes Risiko flr eine Mangelernahrung vorlag
(p=0,083). Anhand des SNST wurden zum Zeitpunkt der Aufnahme bei 6 % der Probanden
ein hohes Mangelernahrungsrisiko (> 15 Punkte) identifiziert wohingegen bei Entlassung bei
keinem Teilnehmer mehr ein hohes Risiko gegeben war (p =0,059). Die Rehabilitation bei
Patienten mit QSL ist ein multidisziplinares Unterfangen. Die entstandenen Veranderungen
des Ernahrungszustands auf die individuell eingeleiteten Interventionsmallnahmen
zurtckzufuihren, speziell auf die im Rahmen der Rehabilitationseinrichtung implementierte
ernahrungstherapeutische Intervention, war nicht Ziel der vorliegenden Arbeit und wurde
dementsprechend auch nicht umgesetzt. Vielmehr kann sich aus den vorliegenden Daten
eine Basiserhebung der Pravalenz eines Mangelerndhrungsrisikos innerhalb dieses

Patientenklientels ableiten lassen.

Das Mangelernahrungsrisiko bei QSL-Patienten ist vor allem in Deutschland ein wenig
untersuchtes Feld. Die erndhrungstherapeutische Intervention ist hierzulande weder in den
Leitlinien fr Therapie noch in der Rehabilitation fir QS- Patienten eingegliedert [ 24,25,35].
Da der Fokus hierzulande bei diesem Patientenkollektiv wenig auf Ernahrungstherapie oder
der Pravention einer Mangelernahrung bei QSL liegt, ist die Studienlage in Deutschland
maRig aussagekraftiy was die Pravalenz eines Erndhrungsrisikos in diesem
Patientenkollektiv betrifft. Damit stellt die vorliegende Untersuchung einen wichtigen Beitrag

zu diesem Thema dar.

5.1 MANGELERNAHRUNGSRISIKO

Die (globale Pravalenz fur ein Mangelernahrungsrisiko liegt bei stationdr neu
aufgenommenen Patienten auch in westlichen/industrialisierten Landern bei bis zu 50%
[39,40], und kann bei vulnerablen Gruppen in der Akutphase noch gréRere Ausmalie
annehmen [100]. Zu dieser Gruppe kdnnen auch QSL-Patienten gezahlt werden [10]. Laut

Wong et al wird ein schlechter Erndhrungsstatus bei Neuaufnahme in Querschnittzentren
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jedoch in zu geringem Male identifiziert [101]. Eine von Wong et al durchgefihrte
Multicenter-Studie in vier Querschnittszentren Englands diente dazu die Pravalenz des
Mangelernahrungsrisikos mittels Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) und dem
Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) bei ca. 140 QSL-Patienten zu evaluieren [10,11]. Die
Ergebnisse zeigen ein Mangelernahrungsrisiko bei Aufnahme von 40% fur den MUST und
44,6% bei Aufnahme nach SNST [10,11].

Im Vergleich dazu ergaben unsere Untersuchung in den Kliniken Beelitz-Heilstatten bei
Aufnahme ein Mangelernahrungsrisiko von nur 6 % (= 15 Punkte) nach SNST und von 28 %
(=2 3 Punkte) nach NRS-2002. Isoliert betrachtet lagen die Werte fir ein ,hohes®
Ernahrungsrisiko in der Studie nach Wong lag bei 21% (= 2 Punkte nach MUST) [10], bei der
in den Kliniken Beelitz-Heilstatten durchgefihrten bei 28% (= 3 Punkte nach NRS-2002). Das
heit die Zahlen fur ein identifiziertes hohes Risiko in beiden Erhebungen sind von
ahnlichem Ausmal. Der verhaltnismaRig hochste Anteil der Probanden mit einem
bestehenden Mangelernahrungsrisiko der Kliniken Beelitz-Heilstatten, befand sich zum
Zeitpunkt der Aufnahme mit 40% (n=4/10) (nach NRS-2002) innerhalb der Gruppe der
Rehabilitationsphase B, verglichen mit den 12,5% (n=1/8) (nach NRS-2002) der
Rehabilitationsphase C. Dieser signifikante Unterschied (p=0,026) zwischen den beiden
Rehabilitationsphasen kann damit in Verbindung gebracht werden, dass die Probanden der
Rehabilitationsphase B mit 7,416,2% in absoluten Zahlen gesprochen, in den letzten drei
Monaten vor Aufnahme mehr Gewicht prozentual zu ihrem Ursprungs Gewicht verloren , als
die der Rehabilitationsphase C mit 2,7¢4,3 %( p=0,099). Ein unumganglicher
Gewichtsverlust [49,102], der haufig wahrend des spinalen Schocks und der Frihphase der
Rehabilitation eintritt und bei bis zu 10% des Ursprungsgewicht liegen kann [102], gilt als ein
Pradiktor einer Mangelernahrung [21] und kann daher in dieser Arbeit als Erklarung fur die
Anzahl der positiv gescreenter Patienten herangezogen werden. Ein Grund fur den
Unterschied in den absoluten Zahlen zwischen den Ergebnissen von Wong et al und der
vorliegenden Studie, die Pravalenzzahlen betreffend, kann in der divergenten Auslegung der
Ergebnisse des SNST gesehen werden. Bei Wong et al wurden die Probanden mit einem
moderaten (11-15 Punkte) und einem hohen (> 15 >Punkte) Ernahrungsrisiko
zusammengezahlt um die Pravalenzzahlen zu erheben, in der vorliegenden Arbeit galten zur
Einschatzung eines bestehenden Mangelerndhrungsrisikos Probanden ab > 15 Punkte als
betroffen [11]. Des Weiteren kann der Unterschied auf das Probandenkollektiv und die im
SNST verwendeten Kategorien zur Einschatzung eines Erndhrungsrisikos sowie deren
Punktestaffelung als Erkldarung herangezogen werden. Gruppen die aufgrund ihres
vorliegenden Querschnittsyndroms bei Wong et al durch ein besonders hohes

Mangelernahrungsrisiko innerhalb der Kohorte hervorstachen sind Tetraplegiker mit einem
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Mangelernahrungsrisiko von 60,7% (n=34/56) nach MUST und 66.1% (n=37/56) nach SNST
im Vergleich zu Paraplegikern mit 34,5 %(n=29/84) nach MUST und 33,7% (n=28/83) nach
SNST [11]. Der Anteil der Tetraplegiker in dieser Arbeit lag bei 2 (11%) Probanden. Bei der
Bewertung des Mangelerndhrungsrisikos nach SNST flieRen unter anderem Kriterien wie
Co-Morbiditat, Ernahrungsform und Zustand der Haut in die Beurteilung des
Erndhrungszustandes mit ein [11]. Bei einer vorliegende Co-morbiditat fallen u.a.
beatmungspflichtige Patienten und solche mit Tracheostomie (5 Punkte) besonders ins
Gewicht. In der vorliegenden Studie wies kein Proband eine solch schwere Co-Morbiditat
auf. Der Anteil beatmungspflichtiger Patienten bei Wong et al liegt bei 16 Probanden, 9
davon mit Ernahrungsrisiko [10]. Des Weiteren hatte keiner der Probanden der vorliegenden
Studie schwerwiegende Lasionen / Druckulzera der Haut und erreichte dementsprechend in
dieser Kategorie keinen besonders hohen Punktewert. Bei Wong et al hingegen sind 49
Probanden von Druckulzera betroffen [10]. Auch war in der vorliegenden Studie kein
Proband auf Nutritional support angewiesen, ein weiteres Kriterium das bei dem Screening
mit dem SNST zu einem hoheren Punktewert und dementsprechend einem hoheren
Gesamtergebnis beitragt. In der Studie von Wong et al liegen hingegen 14 Probanden mit
Ernahrungssupport vor [10]. Der Gewichtsverlust in einem der vier Querschnittszentren, die
in die Erhebung von Wong et al miteinbezogen sind, ist besonders hoch [10], es werden

jedoch keine genauen Zahlen genannt.

5.2 VERGLEICHBARKEIT NRS-2002 uND SNST

Da es sich bei dem SNST um ein krankheitsspezifisches Screeningstool fir den QS [11]
handelt, der in Deutschland noch nicht validiert wurde, kdnnen die erhobenen Daten eine
Grundlage bilden, um die Dienstbarkeit dieses Screeningtools fir den Einsatz in deutschen
Querschnittszentren abzuwagen. Eine der beiden bereits genannten Studien von Wong et al
diente als Grundlage der Validierung des SNST [11]. Dabei sollte die Vergleichbarkeit mit
dem Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) dargelegt werden. Die Ubereinstimmung
zwischen MUST und SNST liegt bei k= 0,723 [11]. Dies spricht fir eine ,beachtliche
Ubereinstimmung®. [99]. Das Fazit dieser Studie ist es, dass es sich beim SNST um ein
Screnning tool handelt, das hohe Sensibilitat und Spezifitdt an den Tag legt und als ein
valides Screeningtool bei QSL eingesetzt werden sollte [11]. Ein Vergleich der Ergebnisse
der vorliegenden Studie zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen SNST und NRS-2002 wies
ebenso eine ,beachtliche* Ubereinstimmung von k= 0,750 bei Aufnahme bzw. k= 0,640 bei
Entlassung auf. Die hohe Ubereinstimmung in der vorliegenden Arbeit ist auf die
Kategorisierung bei der Anwendung des Cohens Kappa Test zurlckzuflihren. In die

Kategorie eines erhdhten/hohen Mangelernahrungsrisiko fielen nach NRS-2002 Probanden
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mit einem Ergebnis von = 3 Punkten, dies entsprach 28% (5/18) der Probanden. Beim SNST
wurden die Probanden die ein moderates (11-15 Punkte) und hohes Risiko (> 15 Punkte)
aufwiesen in diese Kategorie eingeordnet, was Zahlen von 33% (6/18) zum Zeitpunkt der

Aufnahme ergab.

Natirlich reicht der Nachweis einer Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden
Screeningbdgen nicht aus um die Validitat und Zuverlassigkeit des SNST in Ganze zu
beurteilen. Um dies gewahrleisten zu kénnen ware noch eine Kriteriumsvaliditatsprafung
(Vergleich mit diatetischem Assessment), wie auch eine Inter-Rater-Reliability (Vergleich
Auswertungsergebnisse verschiedener Kliniken und anderen geschulten
Studienmitarbeitern) nétig [9]. Wie sinnvoll oder akzeptabel der Einsatz eines weiteren
Screeningtools in  dieser oder jeder anderen deutschen  neurologischen
Rehabilitationseinrichtung ware, ist jedoch zu hinterfragen. Bei einer im Jahr 2012
veroffentlichten Studie aus England, die sich mit dem Einsatz  von
Mangelernahrungsscreeningbdgen in Einrichtung zur Behandlung und Rehabilitation von
QS-Patienten beschaftigte, wurde festgestellt, dass es an einem Einsatz validierter
Screeningbégen (n=4/8) in den Einrichtungen mangelt [12,101]. In den Kliniken Beelitz
GmbH wird standardisiert der NRS-2002 bei jedem neu aufgenommenen Patienten
durchgefihrt. Jedoch wurden von den zum Zeitpunkt der Aufnahme mit dem NRS-2002 auf =
3 Punkte positiv gescreenten Probanden keiner aufgrund eines Mangelernahrungsrisikos an
den Fachbereich Diatetik Uberwiesen. Lediglich ein Proband hatte als diatetisch relevante
Zweitdiagnose ein Untergewicht diagnostiziert, was jedoch nicht darauf zurtickzufuhren ist,
ob dies mit dem Ergebnis des NRS-2002 der Einrichtung eines hohen bestehenden
Ernahrungsrisikos Ubereinstimmt. Von daher gilt es zu hinterfragen ob zu diesem Zeitpunkt
nicht eher eine Uberarbeitung des bisher bestehenden Weiterleitungssystems in den Kliniken
Beelitz nach positiv erfolgtem Screening angebracht ware, um die bereits bestehende
Routine zu verbessern, bevor angedacht werden sollte eine weiteres Screeningtool zu

implementieren.

5.3 NAHRSTOFFVERSORGUNG

Faktoren, die maRgeblich das Entstehen eines Mangelernahrungsrisikos begunstigen sind
sicherlich auch ein von grolen Schwankungen gekennzeichneter Energiebedarf bei QSL
[20,44,47,49,50]. Zu den Ursachen dieser Veranderungen zahlen vor allem der
Gewichtsverlust [22,49,102], die Atrophierung der Muskulatur [44,49] und die mit der
Erkrankung einhergehende Immobilitdt. Aber auch Alter [46] und die Phase [14,47,48)], also

ob es sich um eine akute oder chronischer QSL handelt, hat einen Einfluss auf den
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Energiebedarf. Durch den Einsatz eines drei Tage prospektiven Ernahrungsprotokolls wurde
in der vorliegenden Arbeit zu beiden Messzeitpunkten jeweils die Kalorien- als auch die
Makronahrstoffaufnahme ermittelt. Dabei zeigte sich, dass die Probanden (n=18) dieser
Arbeit im Durchschnitt bei Aufnahme mit 1985,0 + 601 kcal und bei Entlassung mit 1961,8 +
636,9 kcal (p = 0,817) relativ konstante Mengen an Energie aufnahmen. Diese Mengen sind,
wie andere Studien zeigen, fir Probanden im QS erhobenen Werten vergleichbar [20,48].
Hier liegen die Probanden mit akuter QSL bei einer Energieaufnahme von 1842 + 217 kcal
[105], die mit chronischer QSL bei 2079 £+ 652 [104]. Eine Studie von Groah et al vergleicht
die Energieaufnahme von Patienten mit QSL mit der Energieaufnahme der gesunden
Bevolkerung [103]. Dabei zeigt sich eine signifikante Differenz in der Energieaufnahme der
QSL-Kohorte zur Kontrollgruppe [103]. In dieser Studie wurde, um die ausreichende
Versorgung der Probanden mit Energie darzustellen, nachgangig der Bedarf an
Gesamtenergie der Probanden mit Hilfe der von Cox et al empfohlenen Formel berechnet
[48]. Dieser bietet zur Berechnung des Gesamtenergiebedarfs bei stabilen Patienten der
subakuten Rehabilitationsphase fur Tetraplegiker ein Wert von 22,7 kcal/ kg KG/ d und fur
Paraplegiker von 27,9 kcal’kg KG/ d an [48]. Dabei zeigte sich, dass die Probanden bei
Aufnahme durchschnittlich bei einem SOLL von 2057+581,8 lagen. Anhand des Vergleichs
mit der zugefiihrten Menge an Energie durch das Erndhrungsprotokoll ergab sich eine
Differenz von - 71,9+ 833,5 kcal (p= 0,948). Dieser geringe Unterschied, als auch die
Tatsache, dass sich das Kérpergewicht der Probanden zwischen Aufnahme und Entlassung
kaum veranderte (p=0,455) spricht daflir, dass die Probanden wahrend ihres Aufenthalts in
der Rehabilitationseinrichtung kalorisch angemessen versorgt waren. Aber auch andere
Berechnungsansatze sind gegeben. Rodriguez et al empfiehlt den Ruheenergieumsatz nach
der Harris-Benedict -Formel mit einem Aktivitatsfaktor von 1 und einem Stressfaktor von 1,2
oder 1,4 zu nutzen [44]. Beide Empfehlungen werden von der Evidence-Based Nutrition
Practice Guideline der Academy of Nutrition and Dietetics (AND) gestutzt [14]. Eine
Bewertung des Energie -und Nahrstoffbedarfs sollte vor allem fur Patienten in Erwagung
gezogen werden, die auf einen verminderten Erndhrungszustand gescreent wurden. Uber
eine ausreichende Versorgung mit Makro- und Mikronahrstoffen kann keine Aussage

getroffen werden.

5.4 KORPERZUSAMMENSETZUNG

Grundsatzlich weisen QSL-Patienten bereits kurze Zeit nach Eintritt in den Querschnitt eine
gravierende Veranderung in der Kérperzusammensetzung auf [112,113,114]. Diese aufert
sich in einer Zunahme der Fettmasse bei gleichzeitiger Abnahme der fettfreien Masse

[106,108,113,114] und unterscheidet sich darin erheblichen in der Kérperzusammensetzung
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der gehenden Bevolkerung [106,107]. Studien zeigen, dass bereits in einem Zeitraum von 6
Wochen nach dem Eintritt in den QS eine Manifestation dieser Veranderungen stattfinden
kann [106]. Bei Buchholz et al wurden 31 Paraplegiker aus verschiedenen Einrichtungen,
u.a. eines  Rehabilitationszentrums, anhand einer BIA-Messung auf ihre
Kdrperzusammensetzung hin kontrolliert untersucht und verglichen [106]. Dabei lag die
durchschnittliche Fettmasse der 62 gesunden Kontrollen mit 15.8+4.8 kg deutlich unter der
Gruppe mit QS mit 20.2+9.0 kg [106]. Bei der fettfreien Masse waren die Ergebnisse der QS-
Gruppe mit 44,1 + 11,0 kg signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe mit 51,0 + 10,8 kg
[106]. Laut Literatur [107] liegt die Fettmasse allgemein bei Mannern mit QS bei 16-24% und
bei Frauen mit QS zwischen 24 und 32 %. Im Vergleich dazu zeigen die Ergebnisse dieser
Arbeit, dass es zu einer Zunahme bzw. einem Gleichbleiben der fettfreien Masse des
Gesamtkollektivs im Vergleich zwischen Aufnahme von 52,5 kg + 11,3 kg und Entlassung
von 53,2 kg + 16,5 kg kommt (p=0,811). Auch bei der Fettmasse zeigten sich andere
Veranderungen als erwartet. So kam es hier zu einer insignifikanten durchschnittlichen
Abnahme um durchschnittlich -2,6 +/- 8,7 kg im Verlauf zwischen Aufnahme und Entlassung
(p=0,804). Dies kann unterschiedliche Griinde haben. Zum einen wurden in den Kliniken
Beelitz GmbH neben einer ernahrungstherapeutischen Intervention, allen Teilnehmern der
Studie wahrend ihres Aufenthalts eine sport- und physiotherapeutische Behandlung zu teil.
Diese Malinahmen wurden zwar fir die vorliegende Arbeit nicht in die Auswertung
miteinbezogen, fanden fir jeden Patienten individuell aber dennoch in sehr engmaschiger
zeitlicher Abfolge aufeinander statt. Zum anderen waren viele der Probanden von Spastiken
betroffen, die von der Autorin der Arbeit bei der Durchfihrung der BIA-Messungen an den
Probanden festgestellt werden konnten. Spastiken, die eine unwillkirliche geschwindigkeits-
abhangige Erhéhung des Muskeltonus darstellen [109], kdnnen daflr verantwortlich sein,
dass sich durch den sténdig auftretenden Muskeleigenreflex eine erhdhte fettfreie Masse bei
Patienten zeigt [110]. Laut Gorgey et al wirkt sich eine durch die Spastik erhaltene, fettfreie
Masse positiv auf den Energieverbrauch, Lipidprofil und Insulinsensibilitat der Gewebe bei
Personen mit kompletter QSL aus [111]. Um einen genauen Zusammenhang zwischen der
im Durchschnitt gut erhaltenen fettfreien Masse der vorliegenden Studie und einer
auftretenden Spastik herzustellen, waren weitere Untersuchungen angebracht. Des Weiteren
kann die geringe Probandenanzahl fir das hohe Streuungsmalf’ innerhalb des Kollektives
verantwortlich sein. Schlussendlich kann nicht genau abgeschatzt werden ob sich die
prognostizierten Veranderungen in der Korperzusammensetzung nicht schon bereits

vollzogen hatten, da der genaue Zeitpunkt des Eintritts in den QS nicht erhoben wurde.
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5.5 LIMITATIONEN

Es handelt es sich um ein nicht kontrolliertes Studiendesign, weshalb es keine
Vergleichswerte flr sowohl Mangelernahrungsrisiko als auch Kérperzusammensetzung und
Nahrstoffaufnahme der Normalbevolkerung gibt. Zum andern handelte es sich mit 18
Probanden um eine kleine Kohorte, was die Messergebnisse hinsichtlich ihrer
Aussagefahigkeit beeintrachtigen kann, da sich einige Extremwerte was Kdorpergewicht und
Komplikationen im Krankheitsverlauf sowie aufgetretene Spastiken durchaus auf das
Gesamtergebnis auswirken koénnen. Zudem wurde die Erhebung nur in einer
Rehabilitationseinrichtung  fur neurologische Frihrehabilitation  durchgefuhrt, eine
Multicenterstudie hatte bei der Uberprifung der Ubereinstimmung der beiden
Screeningbogen eine hdohere Aussagekraft. Dennoch geben die vorliegenden Daten fir sich
alleinstehend einen ersten Eindruck des Erndhrungszustandes und der Nahrungsaufnahme

von QS-Patienten in Rehabilitation in Deutschland.

Des Weiteren ist zum Probandenklientel zu bemerken, dass die Aufenthaltsdauer der
Teilnehmer in der Rehabilitationseinrichtung sehr unterschiedlich war, zwischen drei und 16
Wochen. Gleichfalls wurde der Krankheitsbeginn nicht genau definiert, was sich zusatzlich
auf die Zeit, die seit dem eigentlichen Eintritt in den Querschnitt vergangen ist, auswirkt und
somit  Einfluss auf Veranderungen in der Koérperzusammensetzung sowie

Krankheitsauspragung hat.

Was die Messmethoden angeht, so zeigen sich hier Limitationen aufgrund des Klinikalltags
und des Patientenkollektivs, so dass einige Messungen nicht standardisiert durchgeftihrt
werden konnten, z.B. wurde die KoérpergroRe aus dem Ausweis tUbernommen. Darlber
hinaus beruhen viele der erhobenen Daten auf Eigenangaben der Patienten, vor allem die

Angaben des Ernahrungsprotokolls.

Starken der Studie sind, dass es sich bei dem Patientenkollektiv der Personen mit
Querschnittidhmung um ein in Deutschland wenig untersuchtes Feld handelt, mit sehr
spezifischen metabolischen Veranderungen, die grol3es Potential flr die Ernahrungstherapie
darstellen. Des Weiteren wurden alle Erhebungen von einer Person, der Autorin,
durchgefuhrt, wodurch ein standardisiertes Vorgehen ermdglicht wurde. Eine weitere Starke
ist der nahezu vollstandige Datensatz der trotz kleinem Kollektivs eine gute Vergleichbarkeit

der Aufnahme- und Entlassungsdaten zulasst.
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6 SCHLUSSFOLGERUNG

Die Pravalenz eines Mangelernahrungsrisikos bei Patienten mit QSL bei Aufnahme in eine
Rehabilitationseinrichtung erwies sich, nach den vorliegenden Erhebungen, als mit den
allgemeinen Pravalenzen flir ein Mangelernahrungsrisiko bei Akutaufnahme entsprechend,
sinkt jedoch im Verlauf des Aufenthalts. Um eine Verbindung zwischen einer implementierten
ernahrungstherapeutischen Intervention und dem Endergebnis feststellen zu kénnen sind
aber noch weitere Untersuchungen notwendig, ggf. mit einer gréfReren Studienpopulation um

die Ergebnisse zu untermauern.

Des Weiteren ist eine Vergleichbarkeit zwischen NRS-2002 und SNST gegeben, was ein
krankheitsspezifisches Screeningtool zwar aussagekraftig macht, fur eine Validierung wéaren
jedoch noch weitere Studien mit mehreren QS-Zentren wund einer groReren
Studienpopulation nétig. Damit ein spezifisches Screeningtool wie der SNST erfolgreich
eingesetzt werden kann, sollten bestehende Strukturen und Ablaufe, die auf ein positives
Mangelernahrungsscreening folgen, optimiert werden. Basierend auf diesem Hintergrund
zeigt sich, aufgrund der Wichtigkeit und Anzahl der betroffenen Patienten, ein dringender
Handlungsbedarf der weitere Untersuchungen nach sich ziehen sollte, um die
ernahrungstherapeutischen Mdglichkeiten der Detektion und Therapie eines bestehenden
Mangelernahrungsrisikos abzuschatzen, sowie die Rolle der Diatassistenten in der
therapeutischen Routine bei Behandlung von QS-Patienten weiter zu festigen und deren

Funktion auch in den einschlagigen Leitlinien und Handlungsleitfaden zu konsolidieren.
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NT - ot testabies .. chom b imenobilimion, mevarn pain such thal tha petisn!
carmol ba graod, amputsion of Bmb, o conimctien o = S04 ol e nomal ROM)

0 = Abemil

1 = M, it i d
2 — Hama

NT - Mot tneizhlo

hnpﬂmmmm AlS B classification, non-key musde hmelions:
m:m: leved on pach ﬂdahr should be tested In

mmwmmmmmmm It and 1),

Movement Rool level

Shesubdar: Flaion, cstoneon, abduction, addiction, iniomal Ch

el exird sokidon

[Elbows; Supination

Elbow: Fronstion C6

Wrist: [méon

[Finger: Flesicn al prmdmal joinl, sdiveion

Thumbe Heodon, eoreson and abaduchon in plre of Bunb

[Finger: Hizdon ol MCH joini

Thumb Cypgcedtion, ardd ation and abdudion popondouks
o pedm

o] peneaion of byp

Finger; Abduction of ih s B T
Hige: Ackdupcdion L2
Hip: ol pokalion L3

Hige: | oo, sbduciion, inkemal solition (X ]
[Knea: |Hirsion

Ankche: Irvsrion ind vwersicn

Toe: WP and P estiedon

Hathecx i Toee [P il PP o i) alichin
Halkax: fafhichin

2 &

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Comphate. Na sonscry o makor bnetion b presennd in
the sl cagpments 54 -6,

B = Sensary Incomglate. Sereory bt nol molor koo
i rmorvnd bolow [he mousslogical lovel and inchudos (ho pamal
g S4-4 (bghl iouch o pin prick al 545 o deep anal
s ANCY o makor onction B peesored mon (han e
Ik Bvcdow thar molior koswed o cillie sidn ol B body

G = Molor Incomplela. ok knaion i preserved al e
el ikl sl sxperients bor wulnkany anal coniechon WA
0 o o] messts e ol (o sermory incomple dais
{renenry funclion proservod al tha mod caudd ac mgmenk
(-0 L0, FF o (WA, saned P s s of markor
Tuanictiod more e (e kool bokow tha ipediaionl makor v
o el s al Ihe Dy,

{ T b by o roo- kg ek ncliones o delimming
ol inccergoln slahe ) For A5 G b than bl of key
e honctions bidow B singhe NL Pe & masdn grade = 3,

I = Motor Incompleta. Mol ncomplol skl i ddied
ailuonae, il kst Pl (Pl o mvomes) ol by sk luncions.
s T sdnghes N Femang 2 e gk = 3

E = Mormial, Il sresalion and molor kanddion g leled wik
Mt FENCESCD o graabiee s raoninad i ol s, andd e

piend Dl pricr dedicil, Ben e AL .8
il o il 501 o pol oo i AL o

Using ND: 1o documan iha sonecry, motor and M | ks,
thar A5 Impeimand Scaln gradi, andfor e sono of parkal
prizaervabon (1] when ey e rebin b bo delormined
L o e cazrimalion nesdk

ASI

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

ISC®S
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Steps in Classification

¥z Dollowingy onidesr i pesconmenenchand [or dustonmining e chesibolion of
ks wilh 501

1, Determine sensory levels for right amd lefi sides.
e soreovy kv i the moe! coudsl, inle’ dbvmeiome for Bl pin prick aned
Y oy soveatio,

2, Determing motor levels for ight and left sides.

(et by whe Ao Koy sk imedon hat fis g of af bt 3 o
i g, peowiokig e dey et Nineone rpecaonied by sagmonk
by Ml b e jckpoed Ko e it ko 3 ).

W i e wefeee M i o ko o el dhee oo v i
e by B o same ao the vy e, ¥ st moky acton aboe
il o e b e

3. Detirming the neurlogical hevel of injiiry

M reakies A M v ol sl e M o Wil i oo
gyl (3 or o) masck Ranclon sdoogplty ook Rl B & oome
(inkacr) sy anl ok fanciian sl mpnctiedy

e 1 ke e ol coptikad o M saveory avad maky Aok dekarrmcd i
sl 1 ined 2,

4, Determine whether e injury is Complate or Incomplete.
(e abwonce or prosonos of s

W bk il coniracion — Na AW &l 545 sonsavy somes - 0
AN o el s — Ny fon iy B Complate.

(T Wy & incomplete,

5, Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is: imjury Complate® i YES, AS=A and can record
NO ‘ P flowal dermrborne: of imyoloma

on each side wifh some preseivalon)
Iz injury Motor Compleie? I YES, MS=R
ND [Mo=volaikary anal conkaciion (R mokor ndion
e e e bivack:. biodow B maskor lovd on a
(e s, 1 el P saermaary incompiedr:
rhiliation|

e gt lnst hadf (half or mora) of the key muscles below the
neurnlogical level of injury graded 3 or befler?

EA

W sensation and motor funclion is nonmal in all ssgments, AlS=E
Wk A5 1 i i i ol e i b e ks ol 8 ool
50 e reocovero nevmal Nnehon, N af il deeeliogy o detiette e band, the
il o novobpealy ket e ASM impaimand Scal dons nal sk

8.2 ANHANG 2. CHARAKTERISTIKA B UND C (EINGANGSKRITERIEN)

Charakteristika Rehabilitationsphase B

Charakteristika Rehabilitationsphase C

bewusstlose  bzw. qualitativ  oder

quantitativ schwer bewusstseinsgestorte
Patienten (darunter auch solche mit
einem sog. ,apallischen Syndrom®) mit
schwersten Hirnschadigungen als Folge
von Schéadelhirntraumen, zerebralen
Durchblutungsstérungen, Hirnblutungen,
mit

Sauerstoffmangel (insbesondere

Zustand nach Reanimation),

Entziindungen, Tumoren, Vergiftungen,
u.a.; neben der Bewusstseinsstdrung

kdénnen weitere schwerste

Hirnfunktionsstérungen bestehen

Patient ist Uberwiegend
bewusstseinsklar, kommt einfachen
Aufforderungen nach, seine

Handlungsfahigkeit reicht aus, um an
mehreren Therapiemallnahmen taglich
von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv
mitzuarbeiten

Patienten mit anderen schweren

neurologischen  Stérungen (z. B.
Guillain-Barré, hoher

die

Locked-in,

Querschnitt), noch

kommunikations-  und

(gof.
Verwendung von Hilfsmitteln)

Patient st

interaktionsfahig unter
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intensivbehandlungspflichtig sind

bei den Patienten mit
Schadelhirntrauma liegen haufig noch
andere Verletzungen vor

(polytraumatisierte Patienten)

Patient ist teilmobilisiert (z. B. langere
Zeit kontinuierlich zwei bis vier Stunden

im Rollstuhl verbringend)

primare Akutversorgung abgeschlossen

far alltagliche Verrichtungen
weitgehend auf pflegerische Hilfe

angewiesen

aktuell keine operative Intervention
(neurochirurgisch oder  allgemein-
/unfallchirurgisch, orthopadisch)

erforderlich

bedarf keiner intensivmedizinischen
Uberwachung/Therapie, da praktisch
keine Gefahr fur lebensbedrohliche
Komplikationen mehr besteht (vital-

vegetative Stabilitat)

keine Sepsis, keine floride Osteomyelitis

nicht mehr beatmungspflichtig

intracranielle Druckverhaltnisse stabil

bestehende Begleiterkrankungen dirfen

eine Mobilisierung nicht verhindern

Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen

im Liegen stabil

keine konkrete Selbst- und
Fremdgefahrdung (z. B. durch
Weglauftendenz, aggressive
Durchbriiche) und keine schweren
Stoérungen des Sozialverhaltens.
Kleingruppenfahigkeit (drei bis funf
Patienten) muss vorliegen und darf nicht
durch schwere Verhaltensstorungen
gefahrdet werden. Diese sollten nicht

nur kurzfristig beeinflussbar sein

nicht mehr (kontrolliert)

beatmungspflichtig*)

nicht fahig zur kooperativen Mitarbeit

vollstandig von pflegerischer Hilfe

abhangig
in der Regel Sonden-Erndhrung
erforderlich
in der Regel kénnen
Ausscheidungsfunktionen nicht

kontrolliert werden

u. U. erhebliche Selbst- und/oder
Fremdgefahrdung bei
Dyskontrollsyndrom,

Verwirrtheitszustdanden oder anderen
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schweren psychischen Stérungen

- bestehende Begleiterkrankungen dirfen -

eine Mobilisierung nicht verhindern.

[zitiert nach Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation Frankfurt/Main (1999)]

8.3 ANHANG 3. PROBANDENINFORMATION

[Ty Hochachule NMevbrandenburg
BERERE T
Studienteilnehmer-Information
YVersion 1 04.07.2017
Der Ermahrmungsrustand sowie die Pravalenz fur ein Mangefer-

nahmengsrisiko bei Querschmn elabmten Patienten in simner

Schwerpuniktklinik im Vergleich bei Aufnabme und zwm Feit-
punkt lhrer Entlasswmg

Sehr genhrte Interessentin, sehr geohrier Interessen,

ch meiichce 5ie @inladen, an der nachfolgend bescheebenen Stodie tedzonebimen

Die Studie =t Tell meines DAaet ik Studieams an der Hochechule eohandenbong amnd sol e
Grundizge fir mene Bachelorarbeit werden, Das Projekt (st ging Sopeaamnte pros i
Lampischnittenodes, Das hedst, dass kewe auBartherape ylitalss nsresdrnl o e olpen wend,
alko kemne Gabe von zum Beespes| Hahrungsmattedn odes Srenpsimint=in Unier Lanpsscihniss
wersteht mman, dass an ean wed derseiben Probandsn 2o fwel anterschisdlichen Detpuanbiesn,
inrserhaf eines varschraitenden Feitraums, die plenchen Unbers il e e n sorpentd s

e rde=n.

hre Teilpahme 30 e Shodes wL TreraillE . S werden slis fur Saan ambenisn, weann e
schriftich thre Einwilligung erki@r=n. Sofern S8 nicht an der Stadie beilnehamen ool spdter
Az bhr ausscheiden mochten, entstehen flr Se keine Macheedie oder Konspgussneen pegliches
AU

Dier machfolgende Text soll thnen dee Seede ond den Sblauf eridatern. Sie werden cenach
gusr@ichend Bedenkzen erhamen, um dber Thne Tednahemss Fu entsohesden

1. Warvm wird diese Stodie durchpefubhrt?

Personen e =ch an der Aehabslibet ormphases mech derm Soevdrrtd o deeses Dhueersctvre it beforisry sl e
winlarkd Hinscht e beeandanes Parseeiankolisbthe. Vo alleen S Ernafungs shalus wand e
stk aufd gine ManpgeleamiShrong sollie besoncders Sudmerkcamksit gescherdi spesden. Salpruesd
dher mesurologischeen Brkrankung, Medilkcaiion, seranderien Soperrusammmenseirang and dem

St 1w 5
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dadurch entstandern verdnderten Bedarf und der meglichernweise semmingerter Ranhrstofioafrosms |
waingd das Risike siner Mangelermahrung begimatigt.

D Ernahriong und der Smafrungestatin wagaen jeooch o ceneriliesloih e i SN wdrEai L Tesn
Fehabilitatioreverlaul bei Wandbeilung, Mushulsturerbsll ond-sullbma, Dermbusktion und Lebems-
graalitit komnen vom elneemn adaquaten Emahrungsrustand profisiensn. Daber et es wom grodfies
Bedevturg. dass dem Ernahromg=oustand von Gasrsgchemltpelstenien Pabienben sfon an der Bkt
litarbors phases yermedrt dufmervessmket geschenkt wird.

Dinz Kliniken Beslite GrmibH bietet wnter der  Fills an therapeuti schen Kosmpstendsn st eane Grmdlh-
rungstherapis an. Oa dber den Ernadbrungsstane bed Fatienten mn Duesrschmatiafmasng i Deartscihs
land moch relativ wenige Studhen existienen und dee Boherngs Datenlape ok wnsiches L wor allers
wrber Eingliederung eines lavfenden Ernadhrungstherapiekonz epts, st e das anlegen memer Sl
aireen harklick dibar dia meomantans Sitdation i dem Ralenen dieces Faching Tu @ereedies .
Oaau wirde ich anhand eines validierten Fragebogens das Manpsiermabmangensicn e Sasfmademe
L bai Enblassong, arlassen und s nancles serglechen. T valideeermer Fragebagen 5= gdn Frage-

bogen, der filr die Ermittiung des Emahrongssastandes pecignet und anerkammit st Des Wisstenen
sall der Ernadhrusngssianes, das Ermahrungreernainen und die Lebenceusteed enhest pore Sosfnaibhems wmd

Erlassamgsi eilpunkl srrmilltell werden, fuddsn erhodgl ere peeerna s fessang der Eonper o
[T ET L H

2. Wie ist der Ablanf der Sudie ond was muss ich bei der
Teilmahme beachten?
Oie pwei reithch voneinander gebrennten Untersuchungsrenponiohe gestabbem ssoh, sors Sdelad e
Iderlisch. Dar erste Unilsrsaclangs 2 einpunded s d innse il dieer ereten 71 STursee sl e Sl -
mafime in das Klinikum anges=tzi. Der evweeibe Termam wird) innerhalb: der letrben 72 St dens wor Sher
Ermtlassumng stabtfindemn.

Sie werden gebebten, =in prospeitives (fordaciendes| §-Tage-Dmahmnongsprofokoll sussuiallen, wo-
=i foky Whinens acch erdersfibce end ror Seite siehen sserde, 1alle geaslmectl. D Protokoll woll
Aufschiuss dber Thr Enghrungsyerhalben und lhee Rahrsioffauinahrme peben. Des Wesbenes sollen
Jur Deataktian aines rdglchao angelennsEhrungsri silkas Pesd FrogebeSges, @l dee Sonritoem el
Fisk Sereerimng [ MAS-2002 L e das Spinad rrotnitionss! visk screening [SNST) rue =uend gersomenen
wierden. Daaug werde ich hnen die Fragen aul dem Fragebogen mil serschssden Sevbwooerarmsglacihibos .
rem porlesen, ued Se werden gebsten diess nsch Mdglichkeil o beantesorten, Weiterisim soll @n-
hsamid sines Fragebopsrs rur Lebesnseudmedenhest, dem ELE-F e sllgemsmes sowie ranidhestsbero-
gers Lehansrulriadaniei aerfragl sserdern. Darg saarclen S gelset e rofl meammer L i rang
insge==armt 22 Fragen zu Eanbworten. Aullerdem machie ich e Gewschit, rn siuchvibesrven Parsbarsd,
arfasan, urd sme Bloeleklische- mpssdanianal s = ury Bl&-T essung- ol Theen Sonehliir e Sl
eireey BoA-pAessung, winrd sn #wen Ful- e Hendgelenken jesseil sewe Sektrode befestaen. R0 =llie

Srudbenrimincheerinionmation Yersion L Sl I e 5
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woin 'Wechsslsirom ward bei ciner BlA-Messung lhre KESrperiusammensetnang ernittst. Damdt lcmm
Peststelt werden, wis ook der Musksl-, Wasser- und Fettanteil m Frem Edrpes ist. Dis BlA-
fleszung verursache bsine Schmerzen und flibrt o Eeiner Besayvirachibtigumg der Kompeerifumiosonesm.
Sin sollten in. Aabenam der Fecsung Beachien, dase diece Bei finen in e gendss Positon Sunohgs-
Flihrt wird. Im ideatfall sollben Sie vor der Messung: kenmer iGrperichen dnsirengung nachp=gangen
swin, bareits ca 5-10 Minuten in Ruhe liagen und sich im ndcdhbennen Fustand Bsdindsn, d b gene
Stundes suwon solle gulf Evsen v Fluissgkeil verpichls=t seerden. b Salymesn des Siogfineyrs] s
chungen wird |hren won dem ansdssigen Plegefachpersonal Sl emvinommien, anband dieser Probe
wiirgd der Wert Fpres Serurn-Alburmins bestimemt und analysien DHessr Wert ward sbenlslly o die
Epurbelung fhres Ernahruangsstabas mitemnieflen.

Auller dern 3-Tage-Brndhwungsproiokoll sollten alle geoarmben Uintersuchngen weed Belsap e
mdcht mehs als 30 Minuten lhrer Zen in dnspruch netenen. Fir das Ermahnong speodoikodl werde idh

Sie sb Beginn des Unl=muchampslages snodes gulfemesnger Tolgenden Tagsn sulsucher, Ll s
Uriterstiltrung meinerselts gessdnschit wind, ansomsten hitte ich see deses Protokoll nach bureer

Erklarung seksrandig dusrufilien,

Oev Abscnilisd® Enoe Untersuchamgstermin 2uim Feitpumikt |hrer Enmiassuang ward nach der selsen
Fegirme ablsulen.

- Sie sind Gbsar 18 lahre

= Sie befinden sich im der Rehabilitationsphase B bis C mach desn Eintritt in dem

i rschunier
==—%5ir nebimen an keiner andenen Studie Teil

= Sig haben keine schweren oder kensamierendsn Tweilerkbrankonpen, F B
Tumprerkrankungsn, Morbus Parkinson, Muliple Skierose

3. Welchen persinlichen Notren habe ich von der Teilnahme an
der Studie?
Durch diese Studie haben Sie die Gelegenbeit, ihmen Emmabrongaresiand pu erfahsen

ZusEtilch wird (he personiches Essvivhalten anabyiien and geneu betprochen, S erhsiten
rusdem eine kostenlose Messung ihrer KSrperposammenselrong, wodonoh s den genssen
Antedl an Fett wnd fettf reler Masss in Erfahrung bringen. Dee Ergebaisse werden sheafalis
FUSAPENEN A Thnen Buigew e, Bul Wansch erfalien S sinen Autoreck dkeser
Ergebimiise,

SrrbEr | Sl e s i Grra on Wersion L s 3w &
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4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Smodie
wverbunden?
Die Ansscng |hrer KEonperrusammensetrung wird m medicmisch rugelassensen Gerates
durehgel iR, de allen Sicherhe s andorderungen (LN EN S0 S0 :2008; Medisinkcfe

Gerdtessrordnuang BADD 93742/ EEC, anpgemeidets Einkisit B275] entsprechen. Ex sired esine
Rislken Bekamnnt,

5. Besteht ein Verzicherungzschutr fiir diese Stodie?
Fuafgrumd des Linbedenkichiosit &lker Lniersachungen warden beine Proheeoen- o
Hafypllchtversicherangen fOr dese Studie abgeschiomsen

6. Entstehen fir mich Kosven dorch die Teilnabhme an der

Stadie? Erhalte ich eine Anfwandsentschadigung?
Durch thre Teilnahme an dieser Studie entybehen (Gr Sie keine Kosten. Sie erhalten leine
Fusifasaned pe neschadEang.

T. Wer entscheidet. ob ich aus der Studie ausscheideT
Sl horvnen |eoerreil, Buch oRre Angabe von Grunsen, Bre Tellnahme Beenoen, ohne dass
e dadurch gencweichs Nackilelle entstehen,

Limsr grwissen Umetsnden ol o aher awch moglich, das wie inre Teilnahme amn der Sade
vorrenyg Beenden, ohine, desy Sle aul die Entsoheidamg Finfluas Rsbsen

8. Was peschisht mit den Daten?
Wiihrend der Studie werden medipmische Belunde und persdnbche Informatiomen won Bhesen

erhaben Dis Mie die Stodie wichtigen Deben sserden i pacud onyrmissner Fonm peopsichem
L] Busgeeese e,

Pasudorymislent bedeutel, dast keine Angsben won Mamen oder Inilislen seresemtdet wenden,
sendern nur ein Nummenn- pnd/ocder Buchitabencode, evil, mil Angabe der Geburtsjaheey
Die Daten sind grgen wnbefuagien Luagodf gedschert wnd verbleiben an ded Hochaebhuke in

Bl i b ol baing,

Die Date nschutrrechelichen Bratimmungen werden smpehaiten.

Sl el chree Tl orma then Wersion 1 Bl A oo &

9. Anwen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Falgends Perspnen stehen T 5l par Verf lgang:

Frau Lisa Laipnger, cand b5
Bachelorstudentin Diktetik
alleEo@®henbde

P 01 7 79F0 2005

Frau Jeannetis Oberalsen-
e bynvase
Bisassisienin & abeinsberaie-
i cor Kimiken Beeins GrebH
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8.4 ANHANG 4 EINVERSTANDNISERKLARUNG

B und C bei Aufnahme und Entlassung aus einer Schwerpunktklinik
fiir neurologische Rehabilitation

Einwilligungserklarung (Version 1, 04.07.2017)

Geburtsdstum: . ... Telirvehvser=ir, :
T 3

lch bin In einem parsbniichen Gesprach durch

Mame der Studienmitarbeitenn’ des Mitarbeiters
ausfihrlich und versténdlich scwie mindlich und schriftlich Uber das Wesen die Besdeutung,
Tragwaite und Risiken der wissenschaftichen Untersuchungen im Reshman der cben genannten

Studie informient worden und hatte susrsichend Gelegenhed, meing Fragen hierzu in sinem
Cesprich mit der Studienmitarbeterin / dem Mitarbeiter z2u kinen,

lzh habe insbesonders die mir vorgelegte Teilnehmennformation (Version 1 vom 04.07.7017)
verstandan und aine Ausfertigung derselben und dieser Enmwiligungserklirung erhaliten,

Mir ist bakannt,

+ dass ich maine Einwiligung jederzeit ohne Angabe von Grinden und chne nechisilige
Folgen for mich zurlckziehan kann,

+ dass ich einer Weiterverarbeitung meiner Daten widersprechen kann und ibre Léschung
bEzw. Vamichiung verlangen kenn,
+ dass kein studienaigenar Versicherungsschuts basteh
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Datenschutz:

Mir st bekannt, dazs be Jeeser Studie persanenbezogene Daten Gber mich erhoben, gespeichert wund
ausgeweriet werden solien. Die Verwendung der Daten e-foigt nach gesetziichen Bestimmungen und

patzl vor Ser Teilnahme an der Studie folgende freiwilig abgegebene Einwillgungserklbrung voraus,
das heldt ahne die nachfolgende Enwiligung kann ich micht an der Studie teilnehmen

1. l=h erkilire mich weiterhin sinverstanden, Osss im Rahmen Jieser Studie perscnenbessgens
Caten, dber mich echoben und in Papierform sowie sul elektironschen Datentrégesn in
pesutsaymisierier Form sufgezeichnet werden. Sowedt erferderlich, durfen Oie echobenen Daten
anonymisiert (verschidsssit) weilergegeben werden.

2. leh bin deriber sufgeklsrt worden, dass ich die Teilnahme an Jer Sbhudie jederzed und chhe
fngabe ven Grinden gegenOber dem Studienmitacbeiber/Studienzentrum widerrufen kann, Im
Falle des Widerrufs werden meine Caten gelbscht

3. leh erkilire mich damit eimerstanden, desss mene Dates nech Beendigung sder ADbruch Osr
Studee mindestens zehn Jahre sufbewahetl werden. Dansch werden meine perssnenbessgenen
Daten geldscht, sowet nicht gesetzliche Aufbewahrungsfristen enlgegenstehen.

4, Schiieisch erkllire ich such mein Einverstindnis fir die wizsenschaftliche VerdTenlichung Oer
Farschungeergebnisss unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Ich erkliare mich bereit, an der oben genannten Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemnplar der Probanden-Infarmation und <Einwilligung habe ich erhalten. En Exemplar
verbleibt im Studienzentrum,

O T T T i EE R (EETTTTT R T T

Mame oaf Prabanden In Druckbucistaben

BRGddAaREpEdRARR PR L e P T T P Ty

Datumn Untergchrft cet Probanden der Probandin

I[ch habe das Auflldrungsgesprach gefihrt und die Einwilligung des
Probanden eingehaolt.

Mame gar Studlenmitartatedn / oo Shadienmitarbeiters In Druckbucheaban

-------------------------------------------------------------------

Datum Uriterechrft der su®klEBrenden Studlenmitarbefterin f des Studlenmiltarbefters
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8.5 ANHANG 5. NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Mutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J &t al., Clinical Mutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen won der Europiischen Gesellschaft for Klinische Emahrung und Stoffwechsel [ESFEM])

Il

Il

Vorscreening:

» |5t der Body Mass Index < 20,5 kg'm™ 7 “@ I nein
= Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? Zj@ I n=in
= War die Mahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? @ I nein
= |5t der Patient schwer erkranki? (z.8. Intensiviherapie) Z@ I nein

= Wird gine dieser Fragen mit Ja" beantwortst, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
VWarden alle Fragen mit _Mein™ beantworiet, wird der Patiznt wachentich neu gescreent

\Wenn fir den Patienten z.B. eine grole Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ermnahrungs-
plan werfolgt werden, um dem assoziierte Risike worzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Emdhrungszustands Punkte

HKeine i

Mild 1

Gewichizverlust = 532 3 Mo, oder Nahrungs-
zufuhr < 50-T5% des Bedarfes in der
vergangensn Woche

Mikig 2
Gewichisverlust = 53 2 Mo, oder BMI 12.5-
20.5 kp'm

und reduzierter Algemeinzustand (AL)
ader Mahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der wergangenen Wochs

Krankheitsschwere Punkt=
Keins 0
Mild 1

z B. Schenkelhal=frakiur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplkationsn:
Leberzirhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MiRig 2

z B. groliz Bauchchirurgie, Schisganfall,
schwerz Pneurnoniz, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichizverlust> 5% M Mo, (»15% 7 2 Mo.)
oder BMI <155 kg'm® und reduzierter Allge-
meinzustand oder Mahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der wergangensn Woche

Schwer 3

z B. Kopfeeretzung, Knochenmarkirans-
plartation, intensivpflichtige Fatienten
[APACHE- =10)

o | 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

= 3 Punkta

Erndhrungsnsiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanss

= 3 Punkte wnachentlich wisderholtes Screening. Wenn fir den Patienten z.B. sine groke
Crperation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungsplan verfolgt werden, um das
assoziiers Risiko zu vermsaiden

T. Schirx, L. Walenéni, K. Flaush. Scresning sul Mangsied hneng nech den SSFRN-Leidines 20032, Sdiuoel Emesbr Mad 3023; 3 BS-10X

Obarsatzl und bearbeket von Dr. Tatara Schillz, Or. Luda Vakentind und Prof, Dr. Mathiss Placth, Konlakl: elke-1stana schustzfBcharnila.dia, Tal. 030-450 514 058
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8.6 ANHANG 6. SPINAL NUTRITION SCREENING TOOL (SNST)

Datum

Mame

Untersehrift

Wformame

Gebursdatum

Hechschule Neubrandenburg

University of Applied Sciences

Spinal nutrition screening tool (SNST) for patients with spinal cord injuries

{durch die Assistenzarztin cder den Assistenzarzt am Einfritistag des Pat auszufillen)

Grisse

cm Gewicht

kg BMIfkgiem’) ______

“aorgehen: Bewerten der Risikefaktoren. Sind mehr als eine Bedingung eines Risikofakiors gegeben, wird die hichste Punkizahl des Rizkofaktors venwendet Die Punkte der
Risikofaktoren warden addiert und schliesslich das Risiko fir eine Mangslemihrung abpgeleitat.
0-10 Punkie engibt 2in tiefes Risika, 11-15 Punkia sin moderates Risike, =15 Punkte ein hohes Risike fur eine Mangelemahrung.
Ab 11 Punkten erfolgt eine Anmeldung an die Ernahrungsberatung, fiir eine exakie Abklarung und leiten evi. ernahrungstherapeutische Interventionan in.

1 3
. [} - .
Gewichtsverlauf 2 . rminimer, ungewaliter moderater. ungewaliter deuthcher, unpevoallizr
kein Gewichtsverust Gewichisverlust. BMI 18-21 Gewichisverlust, BMI 16-13 Gewichtsverlust. BMI <18
Alter 1 2 3 4
13-30 Jahre 3150 Jahr= iiber 80 Jahre unter 18 Jahre
r - 1 2 3 3
Lot 5185 L1-L5 T2 c1ce
L] 2
- Keine akutes Trauma, Frakiur, Kopf- 4 3
e T e 1 Werletzungen Beatmung notwendig mit Beatrmung und
chronische Hrankheit (Disbetes, 3 Tracheostomiz
Substanzen-Missbrauch, usw.) Infektionen, Post-0F
[]
Hautverhiltnisse intak :
1 oberflichliche Hautlassion totale Hautschadigung tiefe, mehrfache Hautlassion
Ratung
] ! 2 3
Emahrung L parenterale oder medifizierte Ermahrung mit' chne : -
nomnale Kost- und Flissigkeitszufubr enterale Emahrung Ern&hrungssupplementen keine orale Zufuhr méghch
] ! 2 3
Appetit ) _ : schizcht, i521 weniger als dis Hilft= akzeptiert keine Mahrung und . "
gut, isst die panze Mahlzeiten =iner Mshlzeiten Gatranks oder ist unfihig zu essen Erbrechen und Diarrhos
Fahigkeit zu Essen 1 kann unabhangig ess=n 2 erhalt etwas Hilfe 3 Esz=n muss eingegeben werden
Totsl erreichte Punktz

*Die Grilnde sind urdarsuchl und die Symptomatik vird behandelt.

Diases Teol wurde van Englisch auf Deutsch Ubersetzt und stemmt sus der Sude von Wong, 5, Demy, F., Jamous, A, Hirsnl, Sp,, Gimble, G, & Forbas, A, (2012} Vabdation of tha spinal nusrition
screaning ool (SMST) In patiants with spinal cord Injures (SC1r results from & multicentre study, Evrnpean Jowmnal of Cinical Mutrion 89, 362-387
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8.7 ANHANG 7. ERNAHRUNGSPROTOKOLL

Muster fur ein prospektives Emahrungsprotokoll
Sehi geehified

Hechschule Neubrandenburg
111 University of Applied Sciences

Um Ihre Emahrung bessar enschalzen 7u kinnsn, Wit oh e alles in das Prosoool
ainzulragen, was Sie an einem Tag verzehren. Bithe fihren Sée das Prolokol| mmes dann,
wenn Sie perade essen (walken)

Varsuchan Sia bitle, de Mangen 7 schatzen baw, geben S Haushalsmangen &in
EB. eima graledansdinne’dicke Scheaiba, 1 Glas, 1 Teller, 1 Tazse, 1 Tesiife

1 Caslalfal, usw
Bal Kasae, Wurst und Ferigproduklen regen Ses hifle moghichs] den Mamen des Produicdes

mil @in
hdal- Lebensmitiel- fleige L ez i
il gnipoe
1. Fruh- | BrobBackwamnesn
ahiick
Siraichiati
suller Aulskich
WWursl
Fhge
Cruark Moghurt
P e Comflakoes
ikl
Lairank
OhstEmmusn
Sonsliges
2, Fribh= | BrolBackwanzn
silck

Sireichint

gliler Auletrich

Wyursd

KAze

Cruarks' Joghurt

ik

CiRirank

il emmiise

Sonsliges

& Babdas Oheel-Haha, HE BB st kg Dl 100000
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Pdakil- Lebensmatied- Flerge L elvezngmitles
Tl £ e
Bliltag Karoflel, Hais,
P usdelin
Fleisch, Gafligal
Fisch, Ear
Solte
Cpmise
Machbsch
Seirdnk
Sonsliges
Fafes |BrolBackwanan
Cairank
Zonsliges
Agvmnd- | BrolGackwan=n
brod
Slreichiab
W el
PLH e
[ e e
ik
etk
Sansliges
e -
g
WO
e
Pl -
T ilen
B Balsew D b Hadve, HS R B sangerey Distod & VE02T s

77



Hochschule Meubrandenburg
111 University of Applied Sciences

8.8 ANHANG 8. FRAGEBOGEN ZUR LEBENSZUFRIEDENHEIT MobDuUL ( FLZ M)ALLGEMEIN
UND GESUNDHEIT

FL?." Fragen zur Lebenszufriedenheit 1. sligamenar Tail

Beil den folpandan Fragen gaht &5 damum, wie Dufrleden S mit lhrem Laben und mit ainzeinen
Aspesctan |hres Lebens sind. Aullerdem sollen Sie angaban, wis wichily einzeine Lebens-
beraiche (z8. Baruf oder Fraizait) fir Ihre fufnadenhedt und Ihr Wohlbefinden sind

Bilte beantworen Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheainbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Pariner haben, konnen Sie bei der Frage nach der “Parinerschaff® irotzdem
angaben, wie wichlig Ihnen das ware und wie zufricden Sie mil der derzeiligen Siluation (ohne
Parnar) sind

Lassan Sia sich nichi davan beainflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schiecht fiiklen
sandern varsuchen Sie, bei lhrer Baurdeiung die letzten viar Wochen zu benicksichligen

Bitte krauzan Sie zunachst an, wie wichilg jpader ainzeineg Labansheraich fir lhre Zufradenhei
insgasamt ist. Bawvar Sig baginnen, schawssn Sie bitta arst alla Beraiche an

[ =l chws  semlich  sehr axtrem
‘Wi wichilg =t {sind) for Sie .. wiohlig. owchlig wichlig  wichli  wichiig

Farilienlalsan ¢ Kindes,
Parmarschalt | Soxualiiid

1. Fraunda { Bakannia I:l I:l I:l I:l El
I Freizeilgestatiung | Hobbies O O 0O O @O
3 Gesundheil O O O O O
4. Einkarmenan | finanzialle Sicharhalt L] ] ] ] ]
5 Benuf [ Arbeit D D D D D
6 Waohnsituation ] ] O O ]
7 O O O O O
) O O O O O

Bitte kreuzan S nun an, wie Iufrleden Se in dan enzalnen Lebansbenaichen sind.

Wie zufriedan. sind Sia mit. zuh{u;en zfﬂr'::-er; zi:fden :ﬁ-ﬂ:q;:ehn z:::Len
1. Freunden / Bakanntan

# Fraizaigestatiung / Hobbies

3 Gesundhait

4. Eirkomman | finanzialle Sicharbait
]

L]

7

b

Benf | Arbait
Wahinsiliation

Farnilienlabsan ¢ Knder

0000000

Partnarschalt / Seaxushiat

Wha zuinaden sind Sie mit Ikmam Laban Inng&anmt
wenn S alle Aspekie zusammennahman?

O OO000000u
O OO000000
O O000000H
O OO000000

[

HeHe Wircitee |0
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FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit 2. Gasundhed

I rul-genden =1 der Barsich "Gasundheil” in verschiadans ﬂﬁpl‘.‘h'll: undertall. Sie sallan auch
hiar wisder angaben, wie wichilg hnen snzalne Aspakie sind, und wia ufrieden Sie damit
i

Bitle baantworien Sie alle Fragan. Lassen Sie sich nichl daveon beainflussen, ob Sie sich im
fugenblick gut oder schiechl tiklen, sondarn varsuchen Sia, bel Iher Baunsilung de kizian
vigr Wachen zu bearleksichigen

Bitta kreuzan Sia zunachist an, wis wichtlg jedar ainceina Aspaekt fir Ihra Gesundhait ist
Bevor Sia begnnen, schavan Sia bitte arst alls Aspakte an

Wi WiGhilg st (sind) fr Sie _“_"_fr';'q :L'ﬁg iﬁ“ﬂg' . ﬂﬂ;
1. Kémedicha Letstungsianighked El E' E| E' E'
2 Entspannungatihigheit / Ausgegichenneit—— [ 1. [Ch 10O O
1. Enargie [ Lebansfireuds EI El El El El
4 Forbewegungstihighent (2B gehen, avtofatieery (1 O 0O O O
5 Seh- und HOMNErGgan O O O O O
A, Angstiredni I:I El El El El
¥, Baschwerde- und Schmerzireihed I:I I:l El El El
8 unsbhangigkeitvenHile (Plege i 0 [0 O 0O O O

Bifie kreuzan Sie nun an, wie Zufriedan Sie mil dan enzelnen Aspekion sind

Wie zufrieden sind Sia me Ihrer [Ihram) e BRI M_EF:;E“ T zuirf.:.!hn
1. Karpedichan Leistimgsfanigoeit — I:Ll I:l I:l El El
2. Entspannun gsfanigoet | Ausgeglichenheit e l:l I:l I:l I:l D
1. Energied Lebansinaidea D I:I I:I I:l D
4. Forlbreagungsfihigsit (2.8, gehen, Auto fhren) D I:I I:I I:l D
5. Seh- und Horsemoagan I:I I:I I:l D
. Ausmal van Angst I:l I:I I:I I:l I:l
¥. #wsmall von Baschwarden und Schmarzan ] ] ] ] ]
. Unabhangigkeil von Hille ! Pllaga I:l I:I I:I D D
< FaHa Bhimchen 1550
bostkulcsse
Dr. Clorham] Henrich Py Dr. Poer Hevscikhach

lesiioen end Polikhied S Poychosomansehe Blaflizin, Foyehotherapie
und hledizinische Prychologie der Technischen Universiian Mincken
Langeratrues 1, 31673 Milnoken

Telefim:  +49-89-4140 4117 ref- -4 140 43 18
Fix t LUS LR P T Y e 140 JRET
E-mail:  {kHenrich&lne um.de P Herschhachilrz o de
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8.9 ANHANG 9 PUNKTEVERTEILUNG DER NRS2002 GESAMTPOPULATION

Variable Aufnahme Entlassung
Punkteverteilung Gesamt (n= 18) Gesamt (n= 18)
Anzahl Anzahl
Prozent Prozent
0 4 (22%) 5 (28%)
1 3 (17%) 5 (28%)
P2 2 2 (11%) 1 (6%)
S 3 2 (11%) 1(6%)
o 4 3 (17%) 0
Zz kein 4 (22%) 6 (33%)
Hauptscreening
erfolgt

8.10 ANHANG 10 PUNKTEVERTEILUNG DES SNST GESAMTPOPULATION

Variable Aufnahme Entlassung
Gesamt (n= 18) Gesamt (n= 18)

Punkteverteilung Anzahl Anzahl
Prozent Prozent
6 3(17%) 3(17%)
7 1 (6%) 3 (17%)
8 3(17%) 3(17%)
- 9 3(17%) 4 (22%)
2 10 2 (11%) 3(17%)
«» 11 1 (6%) 1 (6%)
12 3 (17%) 1 (6%)

13 1(6%) 0

19 1 (6%) 0

80



Hochschule Neubrandenburg
) University of Applied Sciences

9 EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

Eidesstattliche Versicherung

»Ich, Lisa Laininger, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass
ich die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema: ,Vergleich des Erndhrungszustands und
Mangelernéhrungsrisikos von querschnittgeléhmten Patienten in den Rehabilitationsphasen
B und C bei Aufnahme und Entlassung aus einer Schwerpunktklinik fiir neurologische
Rehabilitation” selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine

anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for

Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.

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

und bewusst.”

Datum Unterschrift
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