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Abstrakt 

Hintergrund und Ziel: Bei Patienten mit Querschnittlähmung (QSL) liegen hohe 

Prävalenzzahlen für ein Mangelernährungsrisiko vor, die hierzulande jedoch noch nicht 

weiter untersucht wurden. Ziel dieser Studie war es, das Mangelernährungsrisiko sowie den 

Ernährungszustand, Nährstoffaufnahme und Lebenszufriedenheit von Probanden mit QSL 

bei Aufnahme und Entlassung in eine neurologische Rehabilitationseinrichtung zu evaluieren 

unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Rehabilitationsphasen B und C.  

Methoden: Bei 18 Probanden (10 Rehaphase B, 8 Frauen; 56 ± 14 Jahre; BMI: 24,4±5,7 

kg/m²) wurde zu beiden Messzeitpunkten das Mangelernährungsrisiko anhand Nutritional 

Risk Screening (NRS-2002) und Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) ermittelt. Die  

Körperzusammensetzung wurde mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA), die 

Nährstoffaufnahme durch ein 3 Tage prospektives Ernährungsprotokoll und die 

Lebenszufriedenheit durch den Fragebogen zur Lebenszufriedenheit Modul (FLZM) allgemein 

und Gesundheit erhoben. Die Auswertung erfolgte mittels SPSS. Die Übereinstimmung des 

NRS2002 und des SNST wurde anhand des Cohens Kappa Test überprüft. 

Resultate: Die Prävalenz für ein Mangelernährungsrisiko 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 höheres Mangelernährungsrisiko (p=0,026). Die Ergebnisse beider 

Screnningtools zeigte zu beiden Zeitpunkten eine hohe Übereinstimmung (Aufnahme: 

ĸ=0,750, Entlassung: ĸ=0,640). Es konnte keine Veränderungen der 

Körperzusammensetzung 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 Mangelernährungsrisiko von Patienten mit QSL zeigte tendenziell 

eine Minderung im Laufe des Rehabilitationsaufenthalts auf. Weitere Forschungen mit einer 

größeren Fallzahl werden benötigt. 
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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 SCI-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/m²) 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 κ-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: ĸ= 0.750, discharge: ĸ= 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 SCI-centre. Further research with a larger number of cases will 

be needed. 
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1 EINLEITUNG 
 

In Deutschland leben schätzungsweise 100.000 Menschen die von einer 

Querschnittlähmung (QSL) betroffen sind [1]. Die Inzidenz traumatisch bedingter QSL 

beträgt hierzulande 13 Fällen / 1 Mio. Einwohner im Jahr [2]. Zu den häufigsten Ursachen für 

den Eintritt in einen Querschnitt (QS) zählen nach wie vor mit etwa 50% Unfälle [2,3], die in 

Arbeitsunfälle mit 13%, Verkehrsunfälle mit 31% und Unfälle sonstiger Art mit 18% unterteilt 

werden können [4,5].  

Doch auch die Anzahl nicht-traumatisch bedingter QSL hat über die letzten Jahre 

zugenommen [1,5], was zu einer stetig wachsenden Gesamtanzahl an Betroffenen führt 

[1,5]. Genaue Zahlen zur Inzidenz der nicht traumatischen Querschnittlähmung liegen nicht 

vor [6], jedoch steigt sowohl der Anteil an Frauen als auch Personen mit höherem 

Durchschnittsalter [5,7]. Zu den Ursachen der nicht-traumatischen Lähmung zählen u.a. 

osteoporotische Wirbelfrakturen, degenerative Wirbelsäulenveränderungen, Tumore des 

Rückenmarks und der Wirbelsäule, entzündliche Erkrankungen des Rückenmarks und der 

Wirbelkörper sowie Rückenmarksinfarkte [1,5].Der gestiegene Anteil von Personen über 60 

Jahre kann darauf zurückgeführt werden, dass bei diesen Personen die Anzahl an QSL ohne 

Verletzung aber als Folge eines, durch degenerativen Veränderungen eingeengten 

Spinalkanals, zunimmt [5]. 

In Deutschland gibt es laut der Deutschsprachigen Medizinische Gesellschaft für Paraplegie 

e.V. (DMGP) 27 offiziell für 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 Folgeschäden, wie Funktionsstörungen des 

Gastrointestinaltrakts, Störungen der vegetativen Regulation, Schluck- und 

Atemfunktionsstörungen auf [5,9] Auch das Risiko für einen verminderten 

Ernährungszustand ist in diesem Patientenkollektiv gegeben. Eine Querschnittstudie die an 

verschiedenen Querschnittzentren in England durchgeführt wurde zeigt, dass die Prävalenz 

eines Mangelernährungsrisikos 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 Ernährungstherapie als Teil des Multidisziplinären 

Teams innerhalb dieses Patientenkollektives [12,13,14,15]. Die frühzeitige Detektion eines 

Mangelernährungsrisikos ist von daher bereits bei Aufnahme eines von QS betroffenen 

Patienten in eine neurologische Rehabilitationseinrichtung mit einem entsprechenden 
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Screening Tool und anschließender Überweisung an eine ernährungstherapeutische 

Fachkraft als notwendig zu erachten 

Ein schlechter Ernährungszustand steht auch bei diesem Krankheitsbild häufig in 

Verbindung mit einem negativen klinischen Outcome und gesteigerten Kosten für das 

Gesundheitssystem [16,17]. Des Weiteren können beispielsweise ein erhöhtes 

Infektionsrisiko [18], eine begünstigte Entwicklung von Druckulzera [19], verschlechterte 

Wundheilung [18] und gefährdete Funktion der Atemwege [20] die Folge speziell bei 

Patienten mit QSL sein.  

Studien zeigen, dass der Einsatz eines/einer Diätassistenten*in (DA) bei diesem 

Patientenkollektiv zu einem verbesserten ernährungsabhängigen Outcome führen kann, wie 

z.B. adäquate Nährstoffzufuhr, verbessertes Serum-Lipid Management, optimiertes 

Körpergewicht, abgeschwächte Dysphagie, geregeltere Darm-Funktion und bessere 

Abheilung von Druck-Ulcera [13,14,15]. Um eine erfolgreiche Therapiemaßnahme zu 

implementieren sollte dabei nicht nur auf den allgemeinen Ernährungszustand des Patienten 

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

Zielsetzung 

Das Hauptziel dieser Arbeit war es das Mangelernährungsrisiko von Querschnittgelähmten 

Patienten1 der subakuten Rehabilitationsphasen B und C bei Aufnahme und Entlassung in 

einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung miteinander zu vergleichen. Dabei sollte 

festgestellt werden, ob sich das Mangelernährungsrisiko während des Aufenthalts in einem 

entsprechenden Querschnittszentrum für Rehabilitation signifikant verringert. Des Weiteren 

sollte die Prävalenz für ein Mangelernährungsrisiko innerhalb dieses Patientenklientels 

dargestellt werden. Weiterführende Ziele waren es festzustellen, ob die Probanden zum 

Zeitpunkt der Entlassung eine positive  Veränderung  der Körperzusammensetzung im 

Vergleich zum Zeitpunkt ihrer Aufnahme aufweisen und ob sich die subjektive Einschätzung 

der Lebenszufriedenheit und die Nährstoffzufuhr der QS-Patienten im Verlauf des 

Rehabilitationsaufenthaltes verbessert. Als letztes sollten die Ergebnisse der Evaluierung 

des Mangelernährungsrisikos über Nutritional Risk Screening (NRS)-2002 und Spinal 

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

 

 

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

2.1 DEFINITION QUERSCHNITTLÄHMUNG 
 

Der Fachbegriff „Querschnittlähmungen“ (Synonyme: Paraplegie, spinales 

Querschnittsyndrom, Querschnittläsion und Transversalsyndrom) [25] beschreibt einen 

Symptomkomplex, „der als Folge einer Schädigung des Rückenmarks oder der Cauda 

equina (Ansammlung intraduraler verlaufender Spinalnervenwurzeln) traumatischer & nicht-

traumatischer (z.B. vaskulärer, entzündlicher, metabolischer, neoplastischer) Ursachen mit 

akutem oder chronisch-progredienten Verlauf“ [24], auftritt. Die Unterbrechung der im 

Rückenmark verlaufenden motorischen, sensiblen und vegetativen Bahnen führt zur 

Lähmung der Muskulatur unterhalb des Verletzungsniveaus, zum Ausfall der Sensibilität 

(Schmerzen, Temperatur, Tast- und Lagesinn) und zur Störung vegetativer Funktionen [9]. 

Die Schwere der Ausfälle und der Symptome ist abhängig von Höhe, Vollständigkeit und 

Akutheit der Rückenmarksläsion [24]. 

2.2 DIAGNOSTIK DER QUERSCHNITTLÄHMUNG 
 

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 

Sensibilität 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 Überprüfung vegetativer Funktionen das Erfragen der 

Willkürkontrolle und Wahrnehmung des Füllungszustands von Blase und Darm erfolgen [25]. 

Des Weiteren werden Körpertemperatur, Atem- und kardiovaskuläre Funktionen untersucht 

[5,9,26]. Abschließend 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 Querschnittlähmung 
 

Abhängig von dem medizinischen Verlauf wird zwischen der akuten QSL und dem 

chronisch-progredienten Querschnittssyndrom unterschieden. [29] 

Bei der akuten Querschnittslähmung, die in den meisten Fällen traumatisch bedingt ist, 

kommt es unmittelbar nach der Verletzung zum spinalen Schock [1,29]. Nach dessen 

Abklingen ist der akute QSL häufig begleitet von einer spastischen Muskeltonuserhöhung 

und einer Hyperreflexie, d.h. einer Steigerung der Muskeleigenreflexe [29]. Der Betroffene 

hat nicht selten keine Kontrolle über Darm- und Blasenentleerung. Beim chronischen QS 

erfolgt das Auftreten der Lähmungserscheinungen verzögert, es kommt zu keinem spinalen 

Schock [28,29]. Bei diesem Syndrom zeigt sich ebenfalls eine zunehmende spastischere 

Lähmung unterhalb der Läsion, Blasen- und Darmentleerungsstörungen können der Fall sein 

[29]. 

2.3.2 Vollständigkeit 
 

Ausgehend von der Vollständigkeit des QS unterscheidet man zwischen einer kompletten 

bzw. inkompletten QS-Lähmung. Von einer kompletten motorischen Lähmung (Plegie) 

spricht man nach vollständiger Durchtrennung des Rückenmarks an einer bestimmten Stelle 

mit fehlender Muskelkraft und Empfindungsvermögen der betroffenen Region unterhalb des 

Niveaus der Rückenmarksverletzung [5,7]. Komplette Lähmungen werden grundsätzlich der 

Klassifikation A nach ASIA [5] zugeordnet.  Eine inkomplette Lähmung (Parese) zeichnet 

sich durch Vorhandensein einer Restmotorik und/oder einer Restsensibilität unterhalb der 

Verletzungshöhe aus [5,7]. Beide Lähmungsmuster bilden sich erst nach Abklingen des 

spinalen Schocks aus [7]. 

2.3.3 Lähmungshöhe 
 

Der Ort der Verletzungshöhe entspricht der Lage der Wirbelfraktur die für den 

neurologischen Ausfall verantwortlich ist [28].  

Bei der Bestimmung der Lähmungshöhe wird sich an den Segmenten des Rückenmarks 

bzw. der Wirbelsäule orientiert, die aufgrund der zugehörigen Spinalnerven, die daraus 

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

- Halsmark (C1–C8, 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 = Steißbein) 

 

Ausgehend von der Läsionshöhe wird zwischen einer Tetra- und Paraplegie unterschieden 

[9]. Von einer Tetraplegie spricht man bei einer Schädigung des unteren Cervikal- und des 

ersten Thorakalmarksegments (C1-Th1) [1]. Dabei sind alle vier Extremitäten von 

Funktionsausfällen betroffen, ebenso kann, je nach Lage (bei kompletter Lähmung ab Höhe 

C3), die Atemfunktion eingeschränkt sein [1]. Bei einer Paraplegie befindet sich die Läsion 

auf Höhe der thorakalen, lumbalen oder sakralen Regionen [1,30]. Dabei sind die unteren 

Extremitäten und ggf. Teile der Becken- und der Rumpfmuskulatur von der Lähmung 

betroffen [30]. Etwa 45 % der Patienten mit Rückenmarktraumen entwickeln eine 

Tetraplegie, bei ca. 50 % ist die Läsion 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 

Lähmungsausdehnung und -schwere dokumentiert und diese zur Klassifikation in die 

Kategorien A - E unterteilt [27]. Diese Klassifikationen lässt Rückschlüsse auf die Lage und 

Schwere der Verletzung sowie eine Prognose des Erkrankungsverlaufs zu [9]. Das 

neurologische Niveau wird als das am meisten kaudal (Richtung Steißbein) gelegene 

Segment mit normalen sensiblen und motorischen Funktionen definiert [26,28]. Die 

Einteilung in komplette und inkomplette Läsionen findet anhand der Funktion des letzten 

Segments des Rückenmarks (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 Hälfte 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 Hälfte der Kennmuskeln unterhalb 

des neurologischen Niveaus hat Muskelkraft 3 oder mehr (= Motorik, 

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

Die Kategorisierung nach ASIA berücksichtigt jedoch nicht die mit dem Querschnitt 

verbundene Funktionsstörung innerer Organsysteme [1]. Diese entsteht durch die Lähmung 

der betroffenen Anteile der vegetativen Nervensysteme und wird über die oben genannten 

diagnostischen Verfahren abgeklärt [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 

Lähmung [1,9]. Ist im gelähmten Körperbereich keinerlei Muskelaktivität mehr nachweisbar, 

spricht man von einer schlaffen Lähmung [1]. Eine spastische Lähmung ist durch eine, nicht 

der willkürlichen Kontrolle unterliegenden, spontanen Muskelaktivität - der sogenannten 

Spastik – gekennzeichnet [1]. Definiert wird dieser spastische Muskeltonus als erhöhter, 

geschwindigkeitsabhängiger Dehnungswiederstand des nicht willkürlich aktivierten 

Skelettmuskels [31]. Eine Spastik entsteht aufgrund einer Übererregbarkeit der 

Dehnungsreflexe als Ausdruck einer Schädigung 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 verändert [22]. Im Klinikalltag wird sich bei der 

Versorgung an diesen drei grundlegenden Phasen orientiert, um eine möglichst 

standardisierte aber auch patientenorientierte Rehabilitation leisten zu können [22]. 

Ergänzend dazu beschreibt das Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft für 

Rehabilitation (BAR) eine durchgängige Versorgungskette, von der Akutbehandlung bis zur 

Eingliederung in das soziale Umfeld und die Langzeitbetreuung, für die Rehabilitation von 

Menschen mit neurologischer Erkrankung/Hirnverletzungen die auch bei QSL für die 

Kostenträger als Grundlage für die Finanzierung der Rehabilitationsmaßnahmen dienen 

[33,34]. Grundsätzlich ist es das Ziel aller Rehabilitationsphasen maximale Selbständigkeit 

und möglichst große Unabhängigkeit von Hilfe bei den Verrichtungen des täglichen Lebens 

zu erreichen [35]. Die Umsetzung der Rehabilitationsmaßnahmen und ihre Dauer werden 

individuell angepasst und nehmen auf die jeweils persönlichen Bedürfnisse, 

Voraussetzungen und medizinischen Besonderheiten des Patienten Rücksicht [33,34]. 
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2.4.1 Die Akutphase  
 

Die erste Phase, auch Akutphase, ist gekennzeichnet durch den „Spinalen Schock“. Dieser 

tritt als Folge fast jeder akut eintretenden Querschnittlähmung auf [1]. Hervorgerufen wird er 

mitunter durch eine, innerhalb von Sekunden nach Schädigung des Nervensystems, 

eintretende sekundäre Gewebsschädigung um den Ort der Verletzung in Kombination mit 

zahlreichen pathophysiologischen Prozessen wie lokalen Blutungen, Ödemen, Ischämie 

oder biochemischen Veränderungen [1, 28]. Die Akutphase kann wenige Tage aber auch bis 

zu sechs bis acht Wochen andauern [1]. Gekennzeichnet ist sie durch vollständige sensible 

und schlaffe motorische Lähmung von der Schädigungshöhe aus abwärts, sowie 

Reflexausfällen, Kreislaufinsuffizienz, Atmungsbeeinträchtigung, Magen-Darm-Atonie, 

Nieren-Blasen-Funktionsstörung und Thermoregulationsstörung [28]. Erst nach Abklingen 

des spinalen Schocks kann das endgültige Lähmungsmuster 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 Veränderungen bei QSL zu sehen ist [1], sollten 

Erstversorgung und Rehabilitation fließend ineinander Übergreifen [23]. Um eine erfolgreiche 

Rehabilitation gewährleisten zu können, sind folgende Aspekte erforderlich: stabile Atmung, 

stabiler Kreislauf, erfolgreiche Behandlung der typischen Komplikationen, abgeschlossene 

Primärdiagnostik, Mobilisationsfähigkeit und physische Belastbarkeit [35]. Das Ziel dieser 

Phase ist primär die funktionelle Rehabilitation und im Zuge dessen die Selbstständigkeit des 

Patienten wieder so weit wie möglich 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 Maßnahmen der funktionellen Rehabilitation. Die Rehabilitationsphasen 

nach BAR können in der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 1) mit dem Grad der 

Selbstständigkeit und den entsprechenden Zielen der jeweiligen Phase entnommen werden.  
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Abbildung 1: Rehabilitationsphase nach BAR (zitiert nach Reuther et al., 2010) 

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

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

eingegangen, daher werden diese im Folgenden kurz erläutert.  

Die Rehabilitationsphase B wird auch als die Phase der Früh-Rehabilitation bezeichnet [34], 

da hier neben frührehabilitativen auch noch intensivmedizinische Maßnahmen zum Greifen 

kommen [34]. Die primäre Akutversorgung ist jedoch bereits abgeschlossen. In der Phase B 

geht es zunächst um die Wiedererlangung grundlegender biologisch-vegetativer 

Selbstbestimmung ohne auf künstliche Beatmung angewiesen zu sein [34]. Ausnahmen sind 

bei Patienten, die geistig voll zurechnungsfähig sind, deren Atemantrieb jedoch 

beeinträchtigt ist, möglich. In diesen Fällen sollten individuelle Lösungen gefunden werden 

[34]. Das primäre Ziel dieser Phase ist es Unabhängigkeit von Maschinen und dauernder 

Pflege für den Patienten zu erlangen [34]. 

In der Behandlungs-/Rehabilitationsphase C ist es den Patienten bereits möglich an 

mehreren Therapiemaßnahmen täglich 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 zunächst um die weitere funktionale 

Stabilisierung, um die Überwindung von Fremdhilfe und um die Vorbereitung der sozialen 

Integration [34]. Erstes Ziel dieser Phase ist die weitere Unabhängigkeit von Pflege und 

ständiger funktioneller Hilfestellung zu gewährleisten und die Selbstständigkeit soweit 

wiederherzustellen, damit die Betroffenen weitestgehend auf den häuslichen Alltag 

vorbereitet sind [34]. 
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Eine Tabelle mit den Eingangskriterien/Patienten-Charakteristiken für 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 (Blasenfunktionsstörung, Entwicklung von 

Druckulzera, Schmerzsyndrome etc.) und Spätfolgen (z.B. Spinalkanalstenosen) [35] des QS 

frühzeitig zu erkennen und zu diagnostizieren, um eine schnellstmögliche Therapie 

einzuleiten [35], sowie die Einbindung des Patienten durch intensive Schulung hinsichtlich 

lebenslang notwendiger prophylaktischer Maßnahmen [36]. Diese Maßnahmen finden im 

Rahmen von regelmäßigen ambulanten sowie jährlich stationären Nachuntersuchungen 

statt, die in einem ausgewiesenen Querschnittzentrum durchgeführt werden sollten [35]. 

Auch die soziale und berufliche Rehabilitation der Betroffenen soll, vor allem in den ersten 

Jahren, intensiv weitergeführt 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 MANGELERNÄHRUNG BEI PATIENTEN MIT QUERSCHNITTLÄHMUNG 

2.5.1 Definition der Mangelernährung 
 

Bis heute liegt keine weltweit vereinheitlichte Definition mit normierten Kriterien für eine 

Diagnosestellung für Mangelernährung vor [37]. In den Leitlinien der Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN) von 2017 zur Definition und Terminologie in der 

klinischen Ernährung [21] wird Mangelernährung als ein Zustand beschrieben, der 

unabhängig von den Ursachen (Krankheit, Alter, Hunger) aus einer defizitären Aufnahme 

oder Verstoffwechselung von Nährstoffen resultiert. Dies begünstigt negative Veränderung in 

der Körperzusammensetzung und Körperzellmasse. Diese Entwicklungen können eine 

verminderte körperliche und mentale Funktion zur Folge haben und beeinträchtigen 

letztendlich damit das klinischen Outcome nach Erkrankung [21, 37]. Um einen 

bestehenden, schlechten Ernährungszustand frühzeitig aufzudecken, schlägt die ESPEN 

folgende Diagnosekriterien für Mangelernährung vor [37]. 
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1. Möglichkeit:  Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m²  

2. Möglichkeit:  Ungewollter Gewichtsverlust > 10% (unbestimmter Zeit) 

oder   Ungewollter Gewichtsverlust > 5% (in den letzten 3 Monaten)  

in Kombination mit  

BMI < 20 kg/m² (< 70-jährige) / BMI < 22 kg/m² (≥70-jährige) oder 
FFMI (fettfreie Masse Index) <15 kg/m² (Frauen) / FFMI < 18 kg/m² (Männer)  

 

Damit diese Diagnosekriterien zum Greifen kommen können, muss der Patient anhand eines 

validierten Screeningbogens als von einem Ernährungsrisiko 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 Mangelernährung als ein akuter, subakuter 

oder chronischer Zustand beschrieben, der bedingt durch unterschiedliche Grade an Über -

oder Unterernährung und mit oder ohne inflammatorische Aktivität auftreten kann. Aufgrund 

dieser Prozesse kommt es zu einer Veränderung der Körperzusammensetzung die von einer 

verminderten Funktionalität begleitet werden. Dabei werden drei ursachenbezogene 

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

 

 1. Krankheitsspezifische Unterernährung - Entsteht unter chronischem Hunger bei 

abwesender Inflammation (z.B. Anorexie)  

2.   Chronische krankheitsspezifische Mangelernährung- bei chronischer Inflammation milder 

oder moderater Ausprägung (z.B. M. Crohn)  

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

Systemische Infektion) 

 

Betrachtet man Mangelernährung im Kontext einer QSL, kann man hier von einer 

krankheitsassoziierten Mangelernährung ausgehen, da in diesem Fall alle klinisch relevanten 

Mangelzustände vorliegen, die entweder durch verminderte Nahrungsaufnahme, 

Malabsorption und Maldigestion, erhöhte Proteinkatabolie oder Inflammation entstehen. Die 

spezifische Ursache und Charakteristik sollte bei jedem Patienten individuell ermittelt 

werden. 

2.5.2 Prävalenzen für ein Mangelernährungsrisiko  
 

Global gesehen schwanken die Zahlen für die Prävalenz für Mangelernährung in westlichen 

Ländern von frisch in Kliniken aufgenommene Patienten sehr stark und liegen bei bis zu 50% 

[39,40]. Diese Diskrepanzen können auf die Größe der Studienpopulation, das angewandte 
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Screeninginstrument und Diagnosekriterien als auch auf die Institution an sich 

zurückzuführen sein. 

In Deutschland ergab eine von Pirlich et al. an 13 Krankenhäusern durchgeführte Studie, 

dass jeder vierte Patient von Mangelernährung betroffen ist [41]. Das lässt auf eine gesamte 

Prävalenz von 27,4 % schließen, mit höherem Alter, ab 70 Jahren sind es sogar schon 43% 

[41]. Dabei wurde die Mangelernährungsprävalenz anhand des Subjektive Global 

Assessments bei 1.886 Patienten untersucht [41].  

Auf europäischer Ebene liegen Zahlen über eine Mangelernährungsprävalenz von 32,6% vor 

[42]. Diese wurden im Rahmen einer europäischen Multicenter-Studie, der „EuroOOPS-

Studie“, welche in 26 Krankenhäusern durchgeführt wurde, erhoben. Dabei wurden über 

5.000 Patienten unter Anwendung des Nutrition risk screening (NRS)2002 auf ein 

bestehendes Mangelernährungsrisiko hin gescreent [42].   

Betrachtet man das Patientenkollektiv der QS-Gelähmten liegen hier Zahlen zwischen 40-

44,6 % für die Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos vor [10,11]. Diese von Wong et al in 

England durchgeführte 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 Mangelernährungsrisikos untersucht. Außerdem wurden sowohl BMI als 

auch Laborparameter erhoben. Auch die unterschiedlichen Querschnittssyndrome wurden 

betrachtet, wobei eine deutliche Unterscheidung zwischen Mangelernährungsrisiko bei 

Paraplegikern mit 33,7%-34,5 % und Tetraplegikern bei 60,7%-66,1% zu verzeichnen ist 

[11]. Eine weiterführende Untersuchung von Wong et al. zeigt auch, dass vor allem 

Betroffene die neu in den Querschnitt eingetreten sind ein höheres Ernährungsrisiko 

aufweisen als Patienten in der Remissionsphase [10]. Die Zahlen innerhalb des Kollektives 

QS liegen also im oberen Bereich der weltweiten Prävalenzen für eine Mangelernährung und 

sollten daher ein größeres Maß an Beachtung finden. 

2.5.3 Ursachen und Folgen der Mangelernährung bei Patienten mit Querschnitt 
 

Die Ursachen für die erhöhte Mangelernährungsprävalenz bei Patienten mit akut-

traumatischer QSL sind vor allem auf die metabolischen Veränderungen, gekennzeichnet 

durch einen von großen Schwankungen betroffenen Energiebedarf 

[18,19,43,44,46,47,49,50], einer ausgeprägten Katabolie und hohe Stickstoffverluste 

einhergehend mit einer negativen Stickstoffbilanz, zurückzuführen [20,44,45,46,49]. Ein 

Großteil dieser Veränderungen sind unspezifischer Natur und gleichen denen eines 

Stressmetabolismus nach Trauma. Im Gegensatz zu Betroffenen anderer neurologischer 

Traumata, z.B. Kopfverletzungen, weisen Patienten mit QSL während der Akutphase, 

gekennzeichnet durch den spinalen Schock, zwar oft einen höheren metabolischen 
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Energieverbrauch auf als die Norm [18,20,44,45], der Ruheenergieumsatz (REE) sinkt 

jedoch im Vergleich zu dem geschätzten Ruheenergieverbrauch nach der Harris-Benedict 

Formel [48,49]. Dies ist abhängig von Alter [47], Phase der Rehabilitation und Ausprägung 

der Querschnittssymptomatik [47,48,49] und zurückzuführen auf die Lähmung und 

Erschlaffung der Muskeln [44]. Nach einer Studie von Kearns et al lagen die an 10 Patienten 

mit QSL mithilfe indirekter Kalorimetrie gemessen Werte für den REE im Durchschnitt um 

10% unter den Schätzwerten 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 geschätzten REE verglichen [50]. 

Dabei wiesen jeweils 35,3% der Probanden einen Hyper- oder Hypometablismus auf [50]. 

Auch ein stark erhöhter Proteinkatabolismus ist kennzeichnend für 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 

unumgänglich und können auch durch intensiven Ernährungssupport nicht korrigiert werden 

[44].  Die negative Stickstoffbilanz erreicht innerhalb der ersten zehn Tage nach Eintritt in 

den QS ihren Höhepunkt 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 

hauptsächlich auf die muskuläre Atrophie und dem Verbrauch der denervierten Muskulatur 

zurückzuführen und steigert sich mit zunehmender Verletzungshöhe und Immobilität [44]. 

Weitere Umstände die bei Patienten mit QS ebenfalls zusätzlich die Entwicklung einer 

Mangelernährung begünstigen sind Faktoren die die Sicherstellung einer adäquaten 

Nährstoffzufuhr behindern können. Zu diesen Ursachen zählen unter anderem verfrühte 

Sättigung, Störung des Geschmacksempfindens, Geruchsprobleme, Depression, und 

Dysphagie oder stille Aspiration, die nach dem Eintritt in den QS, einzeln oder kombiniert, 

auftreten können [52]. Laut einer Studie von Laven et al. bei Para – und Tetraplegikern 

zeigen 57% ein vermindertes Hungergefühl 2 Wochen nach Verletzung, 29 % auch noch 8 

Wochen nach Eintritt in den QS [53]. Bei 22% wurde ein gestörtes Geruchsempfinden und 

bei 14 % eine Störung des Geschmacksempfindens festgestellt [53]. Die Prävalenz für eine 

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

Kommt es aufgrund dieser, einen negativen Ernährungszustand begünstigten Faktoren, zu 

einer Mangelernährung bei QS können die Folgen weitreichend sein. Eine Mangelernährung 

gilt als ein unabhängiger Risikofaktor für eine gesteigerte Prävalenz von Infektionen [18], der 

Entwicklung von Druckulzera [18,19], Wundheilungsstörung [18] und Komplikationen in der 

Weaning-Phase mit verlängerter Beatmungszeit [20].  
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Dabei stellt die Entwicklung von Druckulzera eine der am meisten mit Mangelernährung 

assoziierte Sekundärerkrankung bei QSL dar. Studien zeigen, dass die Prävalenz 

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 verzögerte Antwort des angeborenen und adaptiven 

Immunsystems bei vorliegenden erniedrigten Serumalbumin- und 

Präalbuminkonzentrationen, woraus von den Autoren auf eine gesteigerte 

Infektionsprävalenz und verminderte Wundheilung geschlossen wird, bei einem vorhandenen 

beeinträchtigten Ernährungszustand [18]. Schlussendlich stellt ein schlechter 

Ernährungszustand auch einen Prädiktor für terminale Komplikationen wie erhöhte, verfrühte 

Mortalität bei QS, dar [59]. 

Aufgrund dessen sollte dem Ernährungszustand insbesondere unter dem Aspekt des 

Mangelernährungsrisikos und dessen frühzeitige Detektion weitaus größere Bedeutung in 

dem klinischen und Rehabilitationssetting bei QS beigemessen werden. 

2.6 METHODEN ZUR ERMITTLUNG DES ERNÄHRUNGSZUSTANDES  
 

Die Erfassung des Ernährungsstatus sollte Teil jeder medizinischen Untersuchung sein und 

durch einen Arzt oder eine geschulte Ernährungsfachkraft vorgenommen werden [60]. Um 

den Ernährungszustand zu ermitteln stehen in der Praxis viele Möglichkeiten zur Verfügung, 

es lassen sich aber vier grundlegende Verfahren unterscheiden: BMI, Laborparameter, 

Mangelernährungsscreening und Assessment. 

2.6.1 Body-Mass-Index 
 

Das wohl geläufigste Maß zur Einschätzung des Ernährungszustandes stellt der Body-Mass-

Index (BMI), ehemals auch Quetelet-Index, dar [61]. Dabei wird die Körpermasse einer 

Person in Relation zu deren Körpergröße gebracht, um ein Bewertungsmaß zu erhalten. Die 

Formel lautet:  

BMI = Körpergewicht (kg)/ Körpergröße ² (m²) 

Anhand des Ergebnisses können die Personen in unterschiedliche Gewichtsklassen 

eingeteilt werden. In der folgenden Tabelle (Tabelle 1) sind die nach Determinierung der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagenen BMI-Kategorien inklusive Ihrer 

Grenzwerte dargestellt. 
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Klassifikation BMI (kg/m²) 
Untergewicht < 18,5 

Normalgewicht 18,5-24,9 
Übergewicht 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) 

Für die Bewertung des Ernährungszustands bei QSL eignet sich der Einsatz des BMI nur 

bedingt. Nach den Spinal Cord Injury (SCI) Evidence-Based Nutrition Practice Guideline 

können anhand des BMI keine zuverlässigen Aussagen über die Körperzusammensetzung 

der Patienten getroffen werden, da es sich um ein Maßstab handelt der für die gehende 

Bevölkerung entwickelt wurde [14]. Diese Aussage begründet sich u.a. auf einer Studie von 

Jones at al. Dort wiesen Patienten mit QS ähnlich BMI-Werte wie die Probanden in der 

Kontrollgruppe auf. Jedoch wies die QS-Population eine deutlich höhere 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 für auf QSL 

angepasste cut-off Werte zur Detektion von Übergewicht (ab 22 kg/m²) und Adipositas (ab 

27 kg/m²) [63]. 

2.6.2 Laborparameter 
 

Eine Vielzahl von Laborparametern werden genutzt, um eine Aussage über den 

Ernährungszustand zu treffen. Eine Labordiagnostik sollte auch immer Teil eines 

ausführlichen Assessments sein [60]. Zu den am häufigsten genutzten biochemischen 

Markern gehören die Serumproteine, die in Albumin, Transthyretin (früher Präalbumin) und 

Transferrin unterteilt werden können und in der Leber synthetisiert werden [64]. Albumin 

macht den verhältnismäßig größten Teil dieser Serumproteine aus, und ein Absinken des 

Serumalbuminspiegels gilt als ein Indikator einer Mangelernährung. Trotzdem führt 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 Hypoalbuminämie 

[64]. Die limitierte Aussagekraft von Albumin als Indikator für eine Mangelernährung wurde 

auch in einer Metaanalyse belegt [65]. Transthyretin eignet sich aufgrund seiner kurzen 

Halbwertszeit von 2-4 Tagen eher zur Identifikation eines verminderten 

Ernährungszustandes [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 können neben Entzündungen 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 Ernährungszustand abzuschätzen, 

wird die labordiagnostische Erhebung von Blutparametern weiterhin empfohlen, auch da 

Albumin einen unabhängigen Prädiktor für eine erhöhte Mortalitätsrate [68,69] und 

postoperative Komplikationen darstellen kann [69]. Zur Beurteilung des Eiweißstoffwechsels 

kann die sehr aufwendige Methode der Ermittlung der Stickstoffbilanz, also der Differenz der 

zugeführten Menge an Stickstoff über die Nahrung und die ausgeschiedene Menge über den 

Harn, bei QSL herangezogen werden [64]. Vor allem das Patientenklientel mit QSL weist 

während der Akutphase zwangsläufig eine negative Stickstoffbilanz auf. Auch der Kreatinin-

Größen-Index, also die Messung des Kreatiningehalts im 24 Stunden Sammelurin [64], zeigt 

bei QSL Potential zur Bestimmung der Muskelmasse [70]. Unabhängig eines vorliegenden 

Mangelernährungsrisikos wird bei bestehendem Druckulzera oder zur Prävention 

derselbigen, bei Patienten mit QSL empfohlen, Albumin, Transthyretin aber auch Vitamin- 

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

2.6.3 Mangelernährungsscreening 
 

Bei einem Mangelernährungsscreening handelt es sich um einen einfachen und schnellen 

Prozess, anhand dessen Personen mit einer bereits bestehenden Mangelernährung oder 

solche, die einem Risiko unterliegen eine krankheitsspezifische Mangelernährung zu 

entwickeln, bereits bei Aufnahme in ein Akutkrankenhaus identifiziert werden können [60]. 

Ein solches Screening sollte in der Routine jeder Aufnahme verankert sein und mit einem 

validierten Screeningtool standardisiert durchgeführt 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 ausführlich erläutert. Beim 

MUST handelt es sich um einen speziell für die Detektion von Mangelernährung im 

ambulanten Bereich [72] von der Malnutrition Advisory Group der Britischen Gesellschaft für 

Parenterale und Enterale Ernährung (BAPEN) im Jahr 2003 entwickelten Erhebungsbogen 

[71]. Drei Parameter, die als Risikofaktor für Mangelernährung gelten, werden abgefragt. 

Dazu gehören 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 Ausprägung des Schweregrads ein bestimmter Punktewert zuzuordnen, es können 

0-6 Punkte erreicht werden. Bei einem Ergebnis von 0 Punkten geht man von geringen, bei 1 

von einem mittleren und bei ≥ 2 Punkten von einem hohen Ernährungsrisiko aus. Ein speziell 

für die Detektion eines Mangelernährungsrisikos 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 Mangelernährungsassessment 
 

Ein Mangelernährungsassessment sollte Teil eines jeden Ernährungsassessments sein, 

welches neben der Feststellung des Ernährungszustandes auch die Ursachen der 

Malnutrition ermittelt und sollte immer von einer geschulten Ernährungsfachkraft oder einem 

Arzt durchgeführt werde [60]. Dabei wird sich differenzierter mit den Ursachen und der 

Ausprägung der Ernährungsproblematik auseinandergesetzt. Die erhobenen Daten zur 

Krankengeschichte, Ernährungsanamnese, Körperzusammensetzung und Laborparameter 

fließen zusammen und bilden schließlich als Gesamtbild die Basis für die eingeleiteten 

Maßnahmen der ernährungstherapeutischen Intervention [60]. Als geeignete 

Mangelernährungsassessmentbögen stehen das Subjective Global Assessment (SGA) [75], 

für den ambulanten oder stationären Bereich [72], oder das Mini Nutritional Assessment 

(MNA) [76], speziell für geriatrische Patienten, zur Verfügung. 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 Nährstoffaufnahme des Patienten, z.B. anhand eines Ernährungsprotokolls erhoben 

werden. Das Assessment nimmt über die Phasen hinweg an Ausführlichkeit zu und sollte für 

den QS typische Problemfragestellungen beinhalten [14]. Abgefragt werden sollten daher 

u.a. Medikation, Darm- und Blasenfunktion, die Fähigkeit sich selbst mit Nahrung zu 

versorgen, Ballaststoff- und Flüssigkeitsaufnahme, Grad der körperlichen Aktivität und im 

weiteren Verlauf der QSL Serum-Lipid- und Glukosespiegel. Bei Patienten mit QSL wird eine 

jährliche Wiederholung des Ernährungsassessments empfohlen, durchgeführt von einer 

Ernährungsfachkraft, um mögliche aufgetretene ernährungsabhängige Probleme zu 

identifizieren [14]. 

2.7 LEBENSQUALITÄT 
 

In der medizinischen Versorgung, gerade von Patienten mit chronisch degenerativen 

Erkrankungen, gewinnt die Beschreibung der Lebensqualität (LQ) sowie des subjektiven 

Gesundheitszustands der Betroffenen immer mehr an Bedeutung [77]. Die WHO definiert 

Lebensqualität wie folgt: „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über 

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 ursprüngliche 

sozialwissenschaftliche Ansatz des Konstrukts LQ, der sich über die Sozialstruktur des 

Individuums definiert, wurde ergänzt durch die Bereiche der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und dem Begriff des Wohlbefindens, der sich auf individuelle Zufriedenheit 
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und Wichtigkeit des Betroffenen in einzelnen Bereichen bezieht [79]. Auch bei der Erhebung 

der Lebensqualität bei Patienten mit QSL wurden diese Ansätze zum Erfassen des 

komplexen Konzepts der Lebensqualität erprobt [80]. Der Ansatz der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, der sich von der Definition der LQ nach WHO ableitet stellt ein 

mehrdimensionales Konstrukt dar, das körperliche, 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 häufigsten 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 

Glück/Lebenszufriedenheit gleichzusetzen [79]. Zur Erhebung dienen bei QSL [84] häufig die 

Fragebögen 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 erläutert. 

Die LQ von Patienten mit QSL ist abhängig von vielen Faktoren. Die Aspekte körperliche 

Funktion und Unabhängigkeit, Barrierefreiheit, emotionales Wohlergehen, Stigmatisierung, 

Spontanität, Beziehungen und soziale Funktionen, Berufstätigkeit, finanzielle Lage und 

körperliches Wohlergehen wurden in einer Studie von Manns et al als die für die 

Lebensqualität von Patienten mit QSL, ausschlaggebenden Schwerpunkte 

zusammengefasst [87]. Dabei fällt auf, dass diese Einschätzung unabhängig vom 

Schweregrad der Beeinträchtigung war. Bei Post et al werden die Aspekte Alter, 

Familienstatus sowie soziale und kognitive Funktion als Prädiktoren für die LQ bei QS 

angegeben, die Schwere der Verletzung fällt 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 Heilstätten, einer 

Klinik zur Spezialbehandlung von Patienten mit QSL, durchgeführt. Diese zählt 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 

Behandlungsplätzen auf zwei Stationen (F/R 8 – neurologische Frührehabilitation und F 7 - 

neurologische Rehabilitation) 40 Behandlungsplätze für die Phasen B, C und D zur 

Verfügung [90]. Neben Physio-, Ergo-, Sport-, Logo- und Musiktherapie sowie 

Psychotherapie werden den Patienten auch eine intensive ernährungstherapeutische 

Betreuung durch den Fachbereich Diätetik zuteil. Dieser setzt sich aus zwei 

Diätassistent*innen (DA) zusammen. Die Ernährungs- und Diabetestherapie ist Teil des 

interdisziplinären Konzepts der Klinik. „Schwerpunkte der ernährungstherapeutischen 

Behandlung sind unter anderem Risikofaktoren die als Metabolisches Syndrom 

zusammengefasst sind (Adipositas, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörungen, 

Bluthochdruck, Gicht), Erkrankungen des GI- Traktes, Darmfunktionsstörungen, Ernährung 

bei konsumierenden Zuständen/Erkrankungen, Mangelernährung, Inappetenz, LM- 

Intoleranzen/Allergie.“ [90]. Zusätzlich 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 Längsschnittstudie, bei der sich die in den 

Rehabilitationsphasen B und C befindlichen Querschnittspatienten der Stationen R8 ( 

neurologische Frührehabilitation) 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 Körperzusammensetzung sowie ein 

Prospektives Ernährungsprotokoll als auch der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit Modul 

(FLZM) herangezogen um eine Einschätzung der Nährstoffzufuhr und Lebenszufriedenheit 
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der Probanden zu beiden Messzeitpunkten zu ermöglichen. Weitere relevante Daten zu den 

Querschnittssyndromen, der diätetischen Zweitdiagnose, dem Gewichtsverlust der letzten 

drei Monate und der Häufigkeit sowie Dauer der ernährungstherapeutischen Kontakte 

wurden anhand der Patientenakte oder den elektronischen Unterlagen des Fachbereichs 

Diätetik erhoben. Die Daten wurden anschließend retrospektiv analysiert. Vor Durchführung 

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

HSNB/AL/129/17) 

            

Abbildung 2:Studienablauf 

 

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 Heilstätten zusammen die in einem 

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

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

entnommen werden: 
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Inklusionskriterien Exklusionskriterien 

Alter über 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:Übersicht über Inklusions- und Exklusionskriterien 

Die neu aufgenommenen Patienten wurden mittels Belegschaftsliste ermittelt und am Tag 

ihrer Ankunft, mindestens aber 24 Stunden später, um ihre Teilnahme an der Studie 

angefragt. Bei einer positiven Rückmeldung wurden die Probanden über den Ablauf der 

Studie mittels Probandeninformation (Anhang 3, S. 68) von der Autorin aufgeklärt und gaben 

ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme (Anhang 4, S.72). Die entsprechenden 

Erhebungen wurden möglichst zeitnah nach der Aufklärung innerhalb der ersten 72 h Ihres 

Aufenthalts wie nachfolgend beschrieben durchgeführt. 

3.4 ERHEBUNGSINSTRUMENTE UND ERHOBENE DATEN 

3.4.1 Anthropometrie 
 

Das Körpergewicht (KG) zu beiden Messzeitpunkten wurde standardisiert und auf eine 

Dezimalstelle genau mit der Seca 677 Rollstuhlwaage (Seca GmbH & Co. KG.) erhoben. Die 

Erfassung der Körpergröße erfolgte über die angegebene Größe aus dem Ausweis vor 

Verletzung, da aufgrund der Besonderheit des Patientenkollektivs eine Messung in 

aufrechtstehender Position nicht möglich war. Die Bestimmung der Körpergröße sollte auf 

1.0 cm genau die des Körpergewichts auf 0,1 Kilogramm genau erfolgen. Aus Köpergröße 

und Körpergewicht ließ sich mit der Formel: Körpergewicht (kg) / Körpergröße² (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 Mangelernährungsrisikos in einem vorrangig stationär aufgenommenen 

Patientenkollektiv [72,74], das von einer Arbeitsgruppe rund um Prof. Dr. Jens Kondrup in 

Dänemark entwickelt und 2003 erstmals publiziert wurde. 

Ziel des NRS-2002 ist es ein mögliches Ernährungsrisiko („nutritional risk“) abzuschätzen 

und dies nicht nur bei Patienten mit einer bestehenden Mangelernährung, sondern auch bei 

denjenigen, die einem Risiko unterliegen, erst während des Krankenhausaufenthalts eine 
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Mangelernährung zu entwickeln. Neben Gewichtsverlust, BMI und Nahrungsaufnahme 

bezieht der NRS-2002 auch die Krankheitsschwere mit ein. Der Screeningbogen ist aus zwei 

Blöcken 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 wöchentliches wiederholendes Re-

screening empfohlen [73]. 

Das Hauptscreening besteht aus zwei Frageblöcken. Zum einen ein speziell auf ein 

Ernährungsdefizit ausgelegter Teil, zum anderen, ein sich auf den Schweregrad einer 

Grunderkrankung beziehender Anteil. Beide Kompartimente sind einer Punktestaffelung 

untergeordnet in der je nach Ausmaß 0,1,2 oder 3 verteilt werden. Erhöhtes Alter (>70 Jahre) 

wird als Risikofaktor ebenfalls miteinbezogen und mit einem weiteren Punkt aufaddiert. 

Erreicht eine Person drei Punkte oder mehr, liegt ein signifikantes Mangelernährungsrisiko 

vor. Werden ein bis zwei Punkte ermittelt besteht zunächst kein/ ein relatives Risiko 

bezüglich des Ernährungszustandes des Patienten, eine wöchentliche Wiederholung des 

Screenings ist angezeigt [73]. Insgesamt können maximal sieben Punkte erreicht werden, 

was für ein besonders gravierendes Ernährungsrisiko spricht. Auch bei positiv belegten 

Ergebnissen ist eine wöchentliche 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 durchgeführt. 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 Mangelernährungsrisikos bei Querschnitts-

Patienten mit Rückenmarksverletzung dient [11]. Es wurde von Diätassistenten/innen 

(Bearne, 2004) in einem Schwerpunktcenter für QS entwickelt, mit dem Ziel ein auf die 

veränderte Ausgangslage dieses Patientenkollektivs abgestimmtes Screeningtool für den 

Praxisalltag bereitzustellen [11].  

Das SNST erhebt acht Kriterien von dem ein Großteil Prädikatoren oder Symptome einer 

Mangelernährung darstellen. Diese sind: Geschichte des kürzlich zurückliegenden 

Körpergewichtsverlusts, Alter, Höhe der Verletzung, Anwesenheit einer Co-Morbidität, 

Zustand der Haut, Konsistenz der Nahrung, Appetit und Fähigkeit zu essen [11].  
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Jeder Kategorie ist einer Punktestaffelung untergeordnet bei der, je nach Ausmaß und 

Kategorie, 0-5 Punkte vergeben werden können. Das Gesamtergebnis zeigt den Grad der 

Gefährdung des Patienten an. Ein Punktestand von 0-10 steht für ein geringes 

Mangelernährungsrisiko, 11-15 Punkte für ein moderates Risiko und ein Ergebnis von >15 

Punkte für ein hohes Mangelernährungsrisiko [11]. Ab einem Ergebnis von 11 Punkten und 

höher sollte der Patient an die Ernährungstherapie weitergeleitet werden, um ein genaues 

Assessment zu gewährleisten und gegebenenfalls ernährungstherapeutische 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 durchgeführt. Zur Verifizierung des von den Probanden angegebenen 

Gewichtsverlust wurde auch hier die Patientenakte herangezogen. 

Der NRS-2002 und der SNST können 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, 

Pöcking, Deutschland) durchgeführt. Die BIA ist eine weitverbreitete Methode zur 

Bestimmung der Körperzusammensetzung. Hierbei wird niederfrequenter Wechselstrom, in 

diesem Fall mit 50 kHz, über je zwei Hautelektroden an Hand und Fuß appliziert und der 

Spannungsabfall im Gewebe gemessen [91,92]. Der Spannungsabfall ist im 

Flüssigkeitsgewebe geringer als im Fettgewebe sowie im Knochen. Die Messwerte der BIA 

sind Impedanz, Resistenz, Reaktanz und Phasenwinkel [93]. Anhand dieser sogenannten 

Rohwerte können die Körperzusammensetzungswerte generiert werden. Zu diesen gehören: 

- Magermasse / fettfreie Masse (FFM) in kg 

- Extrazellulär Masse (ECM) in kg 

- Körperzellmasse (BCM) in kg 

- ECM/BCM- Index 

- Gesamtkörperwasser (TBW) in l 

- Fettmasse (FM) in kg [94] 

Die Resistenz (R) wird auch als Ohm´scher Widerstand oder Gesamtwiderstand des Körpers 

bezeichnet. Die Resistenz verhält sich umgekehrt proportional zur Menge an Wasser und 

Salzen im Körper und stellt daher die Grundlage zur Berechnung des Körperwassers und der 

Magermasse dar. Bei der Reaktanz (Xc) handelt es sich um einen Teilwiderstand auf dessen 
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Grundlage Rückschlüsse auf die Körperzellmasse gezogen werden können. Der 

Phasenwinkel Alpha gibt das Verhältnis von R zu Xc wieder. Er lässt Aussagen über den 

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

Mit Hilfe der bioelektrischen Impedanzanalyse lässt sich vorrangig das Körperwasser (TBW) 

bestimmen. Anhand dessen wird die fettfreie Masse (FFM) des Individuums berechnet. Zur 

Bestimmung der Körperfettmasse (FM) wird die Differenz zwischen Körpergewicht und FFM 

errechnet [91,92]. 

Der Errechnung der Körperkompartimente unter Einbeziehung dieser Messwerte liegen 

vereinfachte Annahmen zu Grunde:  

- Körper ist ein gleichmäßiger Zylinder 

- Die Hydration der Zelle ist Konstant 

- Ein Wechselstrom von 50 KHZ penetriert die Zelle gleichmäßig [94] 

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende standardisierten Messbedingungen 

eingehalten: 

- Messungen wurden von der selben geschulten Person durchgeführt 

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

eingenommen werden mussten  

- Keine stark körperlichen 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 Körperhälften nacheinander durchgeführt 

 

Die Probanden wurden gebeten, vor der Durchführung der Messung keine Nahrungsmittel 

oder Flüssigkeiten zu sich zu nehmen. Da die Messung vor dem offiziellen Pflegebeginn am 

Morgen stattfand, konnte so sichergestellt werden, dass sich die Probanden keiner 

körperlichen Anstrengung unterzogen hatten. Die Probanden wurden gebeten, sich in eine 

wenn möglich gerade liegende Position zu bringen und die Extremitäten wurden, ggf. unter 

Hilfestellung, in einen entsprechenden Abstand von Korpus und voneinander gebracht. 

Anschließend wurden den Probanden an der zu messenden Körperhälfte nach vorheriger 

Desinfektion an Hand und Fuß jeweils zwei Elektroden angebracht. Die Probanden wurden 

gebeten sich bis zum Ende der Messung möglichst in Ruhe zu halten.  Die Messung, die im 

Durchschnitt drei Minuten / Körperseite inklusive Vor- und Nachbereitung dauerte, wurde mit 
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dem Data Input Gerät an beiden Körperseiten des Probanden durchgeführt. Anschließend 

wurden die Messwerte der jeweiligen Körperseite aufaddiert und der Mittelwert gebildet. Alle 

Messungen wurden von derselben Person durchgeführt und ausgewertet. 

3.4.5 3 Tage prospektives Ernährungsprotokoll  
 

Das Ernährungsprotokoll wurde durchgeführt, um Informationen über die Ernährung der 

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

Bei dem 3 Tage Ernährungsprotokoll handelt es sich um eine prospektive 

Erhebungsmethode mit Schätzcharakter. Dabei wurde ein nicht validiertes, hochschul-

internes Protokoll verwendet [98],. Die Protokolle sollten möglichst an den drei aufeinander 

folgenden Tagen nach Zustimmung zur Teilnahme an der Studie und innerhalb der ersten 72 

h nach Aufnahme ausgefüllt werden. Bestimmte Wochentage wurden nicht präferiert. 

Bei einer prospektiven Methode wird über einen begrenzten Zeitraum, in diesem Fall über 

drei Tage, der aktuelle Lebensmittelverzehr erfasst, wobei die Lebensmittelmengen in Form 

von gebräuchlichen Haushaltsgrößen oder in Gramm vom Probanden selbst geschätzt wird 

[95]. 

Dazu erhielt der Proband für jeden zu dokumentierenden Tag ein tabellarisches Muster des 

Ernährungsprotokolls. Darauf fand er eine kurze Einleitung und Erklärung, in welchen 

Einheiten die geschätzte Lebensmittelmenge angeben werden sollen, z.B. Esslöffel, 

Teelöffel, ein Teller, eine Tasse. In der Tabelle finden sich für jeweils sechs Mahlzeiten (1. 

Frühstück, 2. Frühstück, Mittagessen, Kaffee, Abendessen, sowie unabhängig von den 

Mahlzeiten) Zeilenblöcke neben denen der Proband aus unterschiedlichen 

Lebensmittelgruppen wählen (Brot/Backwaren, Streichfett, süßer Aufstrich, Wurst, Käse, 

Quark, Obst/Gemüse, Getränk, 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 Ausfüllen des 

Ernährungsprotokolls durch den Probanden erfolgte eine genaue Einweisung durch die 

Autorin um den Probanden möglichst selbständig bei der Ausfüllung des Protokolls arbeiten 

zu lassen. Probanden die Schwierigkeiten hatten, ihre Hände zu benutzen wurden gebeten, 

eine Pflegefachkraft, ein Familienmitglied oder einen Studienmitarbeiter zur Unterstützung 

heranzuziehen. 

Ausgewertet wurden die ausgefüllten Ernährungsprotokolle anschließend mit dem Prodi 

(Version 6, Nutri-Science GmbH) hinsichtlich der täglichen Aufnahme an Energie, Eiweiß, 

Fett (aufgespalten in gesättigte sowie einfach und mehrfach ungesättigte Fettsäuren), 
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Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Flüssigkeit, Vitamine A, C und E sowie Zink und Eisen. 

Nachfolgend wurde die durchschnittliche Aufnahme über die drei Tage berechnet.  

Laut Cox et al bietet sich zur Berechnung des Gesamtenergiebedarfs bei stabilen Patienten 

der subakuten Rehabilitationsphase für Tetraplegiker ein Wert von 22,7 kcal/ kg KG/ d und 

für Paraplegiker von 27,9 kcal/kg KG/ d an [21]. Dieser Gesamtenergieumsatz wurde für die 

Probanden anhand des Körpergewichtes bei Aufnahme und Entlassung berechnet und 

anschließend mit der IST-Aufnahme anhand des Ernährungsprotokolls verglichen. 

Das prospektive Ernährungsprotokoll für einen Tag ist im Anhang 7 S. 76  hinterlegt. 

3.4.6 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit-Module ( FLZ-M) 
 

Der von Herschbach und Henrich entwickelte Fragebogen zur Lebenszufriedenheit -Modul 

dient zur Erfassung der Lebensqualität eines Individuums [97]. Er liegt in verschiedenen 

Modulen vor. Dazu zählen zum einen das allgemeine Modul (FLZM-allgemein) welches durch 

diagnosespezifische Module, in der vorliegenden Arbeit durch das gesundheitsspezifische 

Modul (FLZ-Gesundheit) ergänzt 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 Items multidimensional und subjektiv die 

Lebenszufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen. Diese sind: 

- Freunde/ Bekannte 

- Freizeitgestaltung/Hobbys 

- Gesundheit 

- Einkommen/finanzielle Sicherheit  

- Beruf/ Arbeit 

- Wohnsituation 

- Familienleben/ Kinder 

- Partnerschaft/Sexualität)  

Das Modul Zufriedenheit mit der Gesundheit enthält die Bereiche: 

- Körperliche Leistungsfähigkeit 

- Entspannungsfähigkeit/ Ausgeglichenheit 

- Energie/ Lebensfreude 

- Fortbewegungsfähigkeit 

- Seh- und Hörvermögen 

- Angstfreiheit 

- Beschwerde- und Schmerzfreiheit 

- Unabhängigkeit von Hilfe und Pflege 
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Die Probanden erhielten beide Fragebögen, einmal 72 h nach Aufnahme und einmal 72 h 

vor Entlassung. In jedem Fragebogen wurde zunächst die subjektive Wichtigkeit (W) jedes 

angegebenen Lebensbereichs und anschließend 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 Gemütslage, sondern unter Berücksichtigung der letzten vier Wochen auszufüllen, 

um etwaigen Verfälschungen des Ergebnisses durch ein momentanes Stimmungshoch oder 

-tief entgegenzutreten.  

Für 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 verknüpft und zu einem Summenwert für jedes Modul verrechnet. 

Diese sogenannte gewichtete Zufriedenheit dient zur Beurteilung der 

Probandenzufriedenheit unter Berücksichtigung ihrer (subjektiven) Wichtigkeit. Die Formel 

für die gewichtete Zufriedenheit (gZ) lautet gZ = ( (W)-1)* ((Z)*2-5) [97,98]. Die globale 

gewichtete Lebenszufriedenheit ist die Summe der gewichteten Lebenszufriedenheitswerte 

für die einzelnen Bereiche [97]. Dasselbe Auswertungsverfahren, d.h. nach ungewichteter, in 

diesem Fall gesundheitsbezogener Zufriedenheit, gewichteter Zufriedenheit und globaler 

Zufriedenheit, kann auch für 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 über SPSS (IBM, Armonk, New York, USA), Version 22. 

Im Rahmen der deskriptiven Statistik werden Mittelwert, Maximum, Minimum, Median und 

Standardabweichung ermittelt. Die Überprüfung auf Normalverteilung erfolgte mit dem 

Shapiro-Wilk-Test, da die Teilnehmerzahl N<50 einschließt. Innerhalb der vergleichenden 

Statistik werden sowohl verbundene als auch unabhängige Stichproben miteinander 

verglichen. Für 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 für verbundene Stichproben oder der Wilcoxon-

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

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

Vergleichbarkeit NRS2002-SNST 

Um eine Vergleichbarkeit hinsichtlich der Aussagekraft der beiden Fragebögen zu 

gewährleisten wurden für beide Fragebogen neue Kategorien gebildet. Dabei wurde für den 

NRS-2002 folgende Kategorisierung vorgenommen: ein negatives Vorscreening und ein 

Punktewert< 3 Punkte entspricht einem geringen Mangelernährungsrisiko. Ein Ergebnis von 

≥ 3 Punkten entspricht einem erhöhten/hohen Mangelernährungsrisiko. Für den SNST 

entspricht ein Ergebnis von 0-10 Punkten einem geringen Risiko, ein moderates (11-15 

Punkte) und hohes Risiko (> 15 Punkte) wird als erhöhtes/hohes Mangelernährungsrisiko 

gewertet. Um eine Vergleichbarkeit der beiden angewendeten Screeningtools nachweisen zu 

können wurde der Cohens Kappa Test angewandt [102]. Die Übereinstimmungskategorien 

für ĸ sind wie folgt: 0 = „schlechte Übereinstimmung“; zwischen 0 und 0,20 = „leichte 

Übereinstimmung“; von 0,21–0,40 = „ausreichende Übereinstimmung“; zwischen 0,41 und 

0,60 = „mittelmäßige Übereinstimmung“; von 0,61–0,80 = „beachtliche Übereinstimmung“ 

und von 0,81–1,00 = „(fast) vollkommene Übereinstimmung“[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 Männer (56%) und 8 Frauen (44%). Der Rehabilitationsphase B, die 

die Frühphase der Rehabilitation darstellt, bei der die Betroffenen noch einen hohen 

pflegerischen Aufwand und den Einsatz intensivmedizinischer Betreuung bedürfen, wurden 

10 Probanden (56%) zugeordnet. Davon waren 5 Männer und 5 Frauen. Der 

Rehabilitationsphase C, in der die Betroffenen mit geringerem pflegerischen Aufwand 

unterstützt werden müssen und unter kurativmedizinischer Behandlung stehen, wurden die 

restlichen 8 Probanden (44%) zugeordnet. Davon waren 5 Männer 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, 

Lähmungsmuster, Vollständigkeit der Lähmung 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 

 

4.1.3 Diätetisch relevante Zweiterkrankungen 
 

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

den Fachbereich Diätetik überwiesen. Die Abbildung 3 stellt die Verteilung des 

Gesamtkollektives auf die diätetisch relevanten Zweiterkrankungen dar. Die Diagnosen 

wurden von den zuständigen Ärzten gestellt und anhand des Überweisungsscheines des 

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

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

nicht im Rahmen dieser Erhebung dokumentiert.  

 

Variable Gesamt 
(n=18) 

Männer 
(n=10) 

Frauen 
(n=8) 

Rehaphase 
B (n=10) 

Rehaphase 
C (n=8) 

Alter (Jahre) 56 ± 14 
(25-76) 

58±14 
(29-76) 

54 ±16 
(25-73) 

53±17 
(25-76) 

60 ±9  
(46-71) 

Körpergröße (m) 1,75±0,09 
(1,53-1,91) 

1,82±0,05 
(1,76-1,91) 

1,66±0,7 
(1,53-1,77) 

1,72±0,09 
(1,53-1,85) 

1,78±0,08 
(1,66-1,91) 

Körpergewicht (kg) 75,2±20,2 
(48,0-124,0) 

85,7±19,3 
(61,5-124) 

62,1±12,5 
(48,0-87,6) 

74,0±25,2 
(48,0-24,0) 

75,7±13,0 
(60,8-92,0) 

BMI (kg/m²) 24,4±5,7  
(17,2-40,0) 

26,0±6,2 
(19,4-40,0) 

22,4±4,5 
(17,2-31,1) 

24,9±6,9 
(17,2-40,0) 

23,8±4,1 
(19,4-31,1) 

Liegedauer in der 
Rehaeinrichtung (Wochen) 

6,72 ±1,47 
(3-16) 

8,3 ± 5 
(3-16) 

4,75 ± 1,6 
(3-8) 

8,5 ± 4,9 
(3-16) 

4,5 ±1,3 
(3-7) 

Lage der QS-
Verletzung 

Cervikalmark 
(Halsmark) 

10 (56%) 6(60%) 4(50%) 3 (30%) 7 (87,5%) 

Thorakalmark 
(Brustmark) 

6 (33%) 
 

4 (40%) 2 (25%) 5 (50%) 1(12,5%) 

Lumbalmark 
(Lendenmark) 

2 (11%) 0  2 (25%) 2 (20%) 0 
 

Lähmungsmuster 
 

Tetraplegie 2 (11%) 2 (20%) 0- 1(10%) 1(12,5%) 

Paraplegie 16 (89%) 8 (80%) 8 (100%) 9 (90%) 7(87,5%) 

Vollständigkeit 
des QS 
 

komplett 3 (17%) 1 (10%) 2 (25%) 2(20%) 1(12,5%) 

inkomplett 15 (83%) 9 (90%) 6(75%) 8(80%) 7(87,5%) 

Kategorisierung 
nach ASIA 

A 3(17%) 1(10%) 2 (25%) 2 (20%) 1(12,5%) 

B 1(6%) 1(10%) 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%) 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum) ; ASIA= American Spinal Cord 
Assosiation; QS= Querschnitt 
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Abbildung 3: diätetisch relevante Zweiterkrankungen verteilt auf das Gesamtkollektiv (n=18) 

4.1.4 Häufigkeit und Dauer der ernährungstherapeutischen Kontakte 
 

Die Probanden hatten in unterschiedlicher Frequenz nach Aufnahme in die 

Rehabilitationsklinik Kontakte mit Vertreterinnen des Fachbereichs Diätetik. Im Durchschnitt 

trafen die für eine Ernährungsberatung angemeldeten Probanden 3 ±1,8-mal auf eine DA zur 

Ernährungsintervention im Bereich der vorliegenden Zweiterkrankung.Jeweils 4 (22 %) der 

Probanden hatten entweder ein, zwei oder dreimal Kontakt mit einer Ernährungstherapeutin, 

3 (17 %) hatten vier Kontakte mit einer DA und jeweils 1 (6 %) Proband fünf, sechs oder 

siebenmal. Auch Probanden, die keine diätetisch relevante Zweitdiagnose aufwiesen, 

wurden im Regime des diätetischen Konzepts der Einrichtung mindestens einmal nach 

Aufnahme von der DA kontaktiert. Der Abbildung 4 kann die Kontakthäufigkeiten mit genauer 

Probandenanzahl entnommen werden.  

 
Abbildung 4: Anzahl der Ernährungsberatungen (Kontakthäufigkeit) der Gesamtpopulation (n=18) 
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Die Dauer der ernährungstherapeutischen Erstkontakte belief sich auf durchschnittlich 41 

±13,8 min (20-75 min).  Die Länge 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 Diätetik auf die Probandenzahl dargestellt. 

 

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

 

4.2 MANGELERNÄHRUNGSRISIKO IM PRÄ-POST VERGLEICH  
 

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Hauptfragestellung der Arbeit, nämlich ob das 

Mangelernährungsrisiko der querschnittgelähmten Probanden während ihres Aufenthalts in 

der Rehabilitationseinrichtung signifikant sinkt. Dazu wurden die 18 Studienteilnehmer 

jeweils zum Anfang und zum Ende ihres Aufenthalts mit den Screeningbögen hinsichtlich 

eines bestehenden Ernährungsrisikos bzw. einer Mangelernährung untersucht. Beim NRS-

2002 ließ ein Punktewert von ≥ 3 Punkten auf ein signifikantes Mangelernährungsrisiko 

schließen, beim SNST ein Punktewert von 15 Punkten oder höher. 

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 ≥ 3 Punkte gescreenten Probanden bei Aufnahme auf 5 (28%), die demnach einem 
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manifesten Ernährungsrisiko 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 lässt sich schließen, dass sich die Anzahl der Probanden, die mit dem NRS2002 auf 

ein bestehendes Mangelernährungsrisiko getestet wurden im prä-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. 

 
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 Ernährungsrisiko nach NRS-2002 dargestellt. Zum 

Zeitpunkt ihrer Aufnahme wurde bei 6 (60%) der Probanden der Rehaphase B zunächst kein 

Risiko und bei 4 (40 %) ein hohes Ernährungsrisiko 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 ≥ 3  Punkten gescreent. Damit war die Anzahl der Probanden der 
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Rehabilitationsphase B, die ein manifesten Ernährungsrisiko aufwiesen deutlich höher 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) 

 

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 Ernährungsrisiko 

aufzeigte. Mit einem Punktewert < 11 wiesen 12 (67%) Probanden ein geringes 

Ernährungsrisiko auf. Verglichen dazu wurde bei Entlassung bei keinem der Probanden ein 

Score von ≥ 15 Punkten, und somit ein hohes Ernährungsrisiko, nachgewiesen. Der Anteil 

der Probanden mit einem mittleren Ernährungsrisiko reduzierte sich auf 2 (11 %) und der der 

Probanden mit geringem Ernährungsrisiko 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 lässt eine statistische Tendenz (p=0,059) erkennen. 
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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 entnommen 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 Ernährungsrisiko 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 gezählten Probanden 

auf geringes Mangelernährungsrisiko gescreent worden, der Rest wies ein moderates 

Mangelernährungsrisiko auf. In der Rehaphase C wiesen alle Probanden nach ihrem 

Aufenthalt in der Rehaklinik ein geringes Mangelernährungsrisiko 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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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 Mangelernährungscreeningbögen vergleichbar zu machen wurden für 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 Mangelernährungsrisiko betroffen eingestuft und mit einem 

Ergebnis von ≥ 3 Punkten von einem erhöhten/hohen Mangelernährungsrisiko betroffen 

eingestuft. Im Vergleich dazu waren Probanden die nach SNST ein Ergebnis von < 11 

Punkten (geringes Risiko) aufwiesen von einem niedrigen Mangelernährungsrisiko betroffen 

und Probanden mit einem Ergebnis von 11- 15 Punkten und von > 15 Punkten von einem 

erhöhten/ hohen Mangelernährungsrisiko betroffen. Nach dieser Kategorisierung waren zum 

Zeitpunkt der Aufnahme nach NRS-2002 5 (28%) und nach SNST 6 (33%) Probanden von 

einem erhöhten/hohen Risiko zugeordnet. Dieses Ergebnis wies eine statistische hohe 

Übereinstimmung auf (ĸ=0,750). Zum Zeitpunkt der Entlassung waren nach NRS-2002 1 

(6%) Proband und laut SNST 2 (11%) Probanden von einem erhöhten/ hohen 

Mangelernährungsrisiko betroffen. Auch dies zeigte sich als statistische starke 

Übereinstimmung (ĸ=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 Fällen 

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 ursprünglichen Körpergewichts. 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 % (5,9± 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. 

 

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

 

p=0,0991 

(Rehaphase B und C) 1 = Mann-Whitney-Test 
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4.3.2 Gewicht und BMI 

4.3.2.1  Gesamtkollektiv  
 

Die Tabelle 4 stellt den Vergleich von Körpergewicht und BMI bei Aufnahme und Entlassung 

dar. Es konnte in keiner der beiden Kategorien eine signifikante Veränderung im Laufe der 

Rehabilitationsmaßnahme bezogen auf das Gesamtkollektiv festgestellt werden. 

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

Körpergewicht (kg) 75,2±20,2 
(48,0-124,0) 

73,9±15,7 
(50,0-100,0) 0,4551 

BMI (kg/m²) 24,4±5,7 
(17,2-40,0) 

24,0± 4,2 
(17,9-32,0) 0,472² 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum) 1= Wilcoxon-Test; 2= 
T-Test (gepaarte Stichproben) 
Tabelle 4:Körpergewicht und BMI bei Aufnahme und Entlassung (Gesamtkollektiv n=18) 

4.3.2.2 Rehabilitationsphasen 
 

Anhand des Gruppenvergleichs wurden die Unterschiede in Körpergewicht 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 
B ( n=10) 

Rehaphase 
C (n=8)  Rehaphase 

B (n=10) 
Rehaphase 

C (n=8)  

Körpergewicht 
(kg) 

74,0±25,2 
(48,0-124) 

75,7±13,0 
(60,8-92,0) 

0,423² 72,2±18,3 
(50,0-100) 

76,1±12,5 
(60,6-91,2) 

0,477² 

BMI (kg/m²) 24,9±6,9 
(17,2-40,0) 

23,8±4,1 
(19,4-31,1) 

0,859² 24,2±4,8 
(17,9-32,0) 

24,0±3,7 
(19,3-29,7) 

1,000 ² 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum); 2= T-Test (ungepaarte 
Stichproben) 
Tabelle 5:Körpergewicht 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 Veränderung zwischen den 

beiden Messzeitpunkten zu vermerken (p=0,102). Auch wurde kein Proband der Kategorie 

Adipositas Grad 2 zugeordnet. 
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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.  

 

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 KÖRPERZUSAMMENSETZUNG 
 

4.4.1 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 Veränderung der Körperzusammensetzung, mit signifikantem 

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

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

Resistanz /R (ohm) 562± 125             
(206-775) 

522,3± 125             
   (282-747) 0,2022 

Reaktanz/ Xc (ohm) 39,1± 11,8            
(21-75,5) 

36,6± 13,5                
(17-80) 0,5281 

Phasenwinkel Alpha 
(°) 

3,9 ± 0,7             
(2,4-5,7) 

3,6± 0,9                  
(2,1-5,5) 0,382² 

Fettfreie Masse/ FFM 
(kg) 

52,5 ± 11,3           
(38,1-78,7) 

53,2± 16,5                
(21-79,3) 0,8112 

Extrazelluläre 
Masse/ECM (kg) 

31,6± 7,0             
(18,8-43,5) 

32,3± 10,6                
(12,3-57,4) 0,7092 

Körperzellmasse/BCM 
(kg) 

20,9± 5,6             
(11,2-35,3) 

20,9± 7,6                 
(8,7-38,7) 0,9952 

ECM/BCM Index 1,5± 0,5              
(0,5-2,9) 

1,5± 0,6                  
(0,7-2,8) 0,5571 

Körperwasser/TBW (l) 38,4± 8,3             
(27,9-57,6) 

38,9± 12,0                
(15,3-58) 0,804² 

Fettmasse/KF (kg) 20,2± 12,2            
(6,6-53,7) 

17,6± 8,8                 
(4,1-36,3) 0,2861 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum) 1= 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 Körperzusammensetzung 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 höheren Phasenwinkel (p=0,059) während 

bei der Entlassung kein Unterschied mehr bestand (siehe Tabelle 7).  
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Variable Aufnahme p Entlassung p 

 Reha B 
(n=10) 

Reha C       
(n=8) 

 Reha B       
(n=10) 

Reha C       
(n=8) 

 

Resistanz /R (ohm) 586±119 
(430-74,5) 

532±132 
(205-607) 

0,9291 521,3±135,1 
(317,0-46,5) 

523±121 
(281-647) 

0,974² 

Reaktanz/ Xc (ohm) 42,7±14,2 
(21,0-75,5) 

34,6±6,3   
(21,0-43,0) 

0,128² 37,5±17,6 
(17,0-80,0) 

35,4±6,7     
(21,0-42,0) 

0,725² 

Phasenwinkel 
Alpha (°) 

4,1±0,8    
(2,4-5,7) 

3,5±0,4       
(2,9-4,2) 

0,0591 3,6±0,9    
(2,0-4,5) 

3,7±0,9      
(2,1-5,5) 

0,788² 

Fettfreie Masse/ 
FFM (kg) 

53,4±14,2 
(38,0-78,6) 

51,3±7,1   
(39,4-59,1) 

0,696² 52,8±17,7 
(20,9-79,2) 

53,6±16,0   
(22,9-78,4) 

0,920² 

Extrazelluläre 
Masse/ECM (kg) 

31,6±7,95 
(18,8-43,4) 

31,6±6,2 
(19,2-38,0) 

0,996² 32,3±12,4 
(12,3-57,4) 

32,3±8,5     
(13,3-39,9) 

0,6891 

Körperzellmasse/ 
BCM (kg) 

21,8±7,3 
(11,1-35,2) 

19,7±2,1   
(16,6-22,7) 

0,405² 20,5±7,4   
(8,6-31,8) 

21,3±8,4      
(9,9-38,7) 

0,837² 

ECM/BCM Index 1,5±0,5  
(0,98-2,9) 

1,6±0,5     
(0,48-1,9) 

0,1311 1,6±0,7    
(0,7-2,8) 

1,5±0,4       
(0,69-1,98) 

0,731² 

Körperwasser/TBW 
(l) 

39,1±10,4 
(27,8-57,6) 

37,5±5,2    
(28,8-43,2) 

0,688² 38,7±12,9 
(15,3-58,0) 

39,3±11,7   
(16,8-57,4) 

0,920² 

Fettmasse/KF (kg) 21,5±13,9      
(8,0-53,6) 

18,6±10,4   
(6,6-37,2) 

0,621² 16,9±8,6 
(4,1-30,0) 

18,5±9,5      
(8,2-36,2) 

0,721² 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum) ; 1 = Mann-Whitney-U 
Test  2= T-Test(ungepaarte Stichproben) 

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

 

4.5 NÄHRSTOFFAUFNAHME 

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 eingeschränkt (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, Makronährstoffe, Fettsäuren, Vitamine A, C, 

E, Zink und Eisen sowie Ballaststoffe und Flüssigkeitsaufnahme sowie den berechneten 

Gesamtenergiebedarf der Probanden. Es zeigt sich, dass die Probanden zum Zeitpunkt der 

Entlassung deutlich weniger gesättigte Fettsäuren aufnahmen, als noch zu dem Zeitpunkt 

Ihrer Aufnahme (p=0,038). (siehe Tabelle 8) 

 

 

 



   

41 
 

Zufuhr pro Tag Aufnahme (n=18) Entlassung (n=18) p 

Energie( kcal) 1985 ±601 
(923-3232) 

1962 ±637 
(710-3132) 0,8172 

SOLL-Energie (kcal) 2057±581,8 
(1340-3460) 

2022±461,2 
(1359-2790) 0,4861 

Kohlenhydrate (g) 238±86 
(93 -437) 

235±75 
(116-389) 0,8672 

Fett (g) 81,3±30,6 
(38,0-173,0) 

77,5±33,0 
(15,0-142,0) 0,7271 

Gesättigte FS(g) 36,1±17,2 
(9,6-86,4) 

31,4±17,5 
(2,9-75,2) 0,038*2 

Einfach ungesättigte 
FS (g) 

19,3±7,9 
(9,3-40,1) 

19,2±9,9 
(3,9-41,9) 0,9462 

Mehrfach ungesättigte 
FS (g) 

7,8±3,5 
(3,2-17,4) 

9,1±5,4 
(2,9-24,0) 0,2481 

Eiweiß (g) 64,9±21,1 
(26,7-96,7) 

66,5±22,3 
(19,0-111) 0,7182 

Ballaststoffe (g) 17,8±5,6 
(9,6-31,4) 

18,9±6,5 
(7,7-32,6) 0,4212 

Flüssigkeit (ml) 2334± 665 
(1302-3890) 

2405 ±662 
(1047-3912) 0,4702 

Vitamin C (mg) 73,9±35,2 
(19,0-166,0) 

77,3±42,7 
(21,0-189,0) 0,6932 

Vitamin A (mg) 0,6±0,4 
(0,17-1,8) 

0,4±0,2 
(0,01-1,01) 0,1131 

Vitamin E 
(mg) 

6,9±3,0 
(3,5-14,7) 

7,3±3,5 
(3,0-15,4) 0,6612 

Zink (mg) 7,0±2,7 
(2,8-13,7) 

7,5±2,7 
(3,1-13,3) 0,2872 

Eisen (mg) 8,5±3,7 
(3,6-19,1) 

9,5±4,1 
(4,6-20,2) 0,1392 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum); * p< 0,05; 

1= Wilcoxon-Test; 2= T-Test (gepaarte Stichproben) 
Tabelle 8:Nährstoffaufnahme (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 Mikronährstoffe als auch Flüssigkeit 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 ausgedrückt mehr Ballaststoffe auf, doch auch dieser Unterschied zeigt keine 

statistische Signifikanz (p= 0,403). Die geringere Aufnahme an mehrfach ungesättigten 

Fettsäuren der Rehaphase B gegenüber der Rehaphase C zeigt eine statistische Tendenz 

(p=0,076). Lediglich die Flüssigkeitsaufnahme ist in der Rehabilitationsphase C signifikant 

höher (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 ungesättigte Fettsäuren auf als die der Rehaphase 

C (p=0,076). Ebenso alle anderen Nährstoffe, bis auf Ballaststoffe, wurden von den 

Probanden der Rehaphase B absolut gesehen in geringeren Mengen über die Nahrung 

aufgenommen. (siehe Tabelle 9) 

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

 Aufnahme p Entlassung p 

Zufuhr pro Tag Rehaphase 
B (n=10) 

Rehaphase C 
( n=8)  Rehaphase B 

(n=10) 
Rehaphase C   

( n=8)  

Energie( kcal) 1800±364 
(1494-2466) 

2217±773 
(923-3232) 

0,1922 1848±621 
(710-2805) 

2104±669  
(986-3132) 

0,4172 

SOLL-Energie 
(kcal) 

2051±717 
(1339-3459) 

2064±402 
(1634-2567) 

0,3511 1979±533 
(1395-2790) 

2075±382 
(1679-2544) 

0,4241 

Kohlenhydrate (g) 222±66,1 
(159-344) 

257±108 
(93,0-437) 

0,4422 227±66,6 
(116-335) 

246±88,5 
 (123-389) 

0,6232 

Fett (g) 71,4±10,8 
(54,0-87,0) 

93,6±42,6 
(8,0-173,0) 

0,2262 71,6±30,7 
(15,00-122,0) 

84,9±36,2 
 (24,0-142,0) 

0,4232 

Gesättigte FS(g) 33,5±5,7 
(25,3-41,2) 

39,3±25,6 
(9,6-86,4) 

0,5522 27,3±12,8 
 (2,90-43,2) 

36,4±21,9 
  (7,9-75,2) 

0,3212 

Einfach 
ungesättigte FS (g) 

17,7±3,8 
(13,7-23,8) 

21,3±11,2 
(9,3-40,1) 

0,4032 15,8±7,7 
(3,9-31,3) 

23,4±11,2 
 (5,3-41,9) 

0,1272 

Mehrfach 
ungesättigte FS (g) 

6,3±1,7  
(3,2-8,7) 

9,7±4,4 
(5,-17,4) 

0,0761 7,1±3,2 
(2,9-13,5) 

11,7±6,6 
(3,7-24,0) 

0,0761 

Eiweiß (g) 55,1±18,4 
(26,7-88,9) 

77,3±18,1 
(43,4-96,7) 

0,5522 60,0±22,0 
 (19,0-93,2) 

74,6±21,3 
 (56,5-111,0) 

0,1772 

Ballaststoffe (g) 19,4±7,1 
(10,8-32,6) 

17,9± 4,2 
(12,0-23,8) 

0,4032 19,4±7,1  
(10,8-32,6) 

18,2±5,9 
 (7,7-24,4) 

0,6872 

Flüssigkeit (ml) 2156±648 
(1302-3605) 

2557±658 
 (1857- 3890) 

0,021* 2276±658 
(1047-166,0) 

2566±673  
(1865-3912) 

0,3742 

Vitamin C (mg) 72,4±32,9 
(19,0-124,0) 

75,7±40,2 
(42,0-166,0) 

0,9622 63,0±33,3  
(21,0-132,0) 

95,1±48,4 
 (33,0-189,0) 

0,1362 

Vitamin A  (mg) 0,5±0,3 
(0,28-1,3) 

0,6±0,6 
(0,17-1,8) 

0,86 0,3±0,2 
(0,01-0,6) 

0,4±0,3    
 (0,13-1,01) 

0,3032 

Vitamin E 
(mg) 

6,6±2,4 
 (3,5-9,9) 

7,3±3,8 
(3,9-14,7) 

0,6402 7,1±4,0 
(3,3-15,4) 

7,6±3,1     
  (3,0-13,4) 

0,7652 

Zink (mg) 6,0±2,2  
(2,8-9,8) 

8,2±2,9 
(5,1-13,7) 

0,1072 6,8±2,4 
(3,1-12,1) 

8,3±3,1     
  (4,8-13,3) 

0,2922 

Eisen (mg) 7,2±2,7  
(3,6-13,0) 

10,1±4,3 
(5,5-19,1) 

0,1202 8,4±2,9 
(4,6-14,1) 

11,0±5,1 
(4,8-20,2) 

0,2272 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum); *p<0,05; 1 = 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 hätte (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) p 
IST-Aufnahme 

(kcal) 
SOLL-Aufnahme 

(kcal) 0,9481 

IST-Aufnahme 
(Kcal) 

SOLL-Aufnahme 
(kcal) 0,760² 1985 ±601 

(923-3232) 
2057±581,8 
(1340-3460) 

1962 ±637 
(710-3132) 

2022±461,2 
(1359-2790) 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum) 1= 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 tatsächlicher 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 152,4 ±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). 

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

 

 

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

IST-
Aufnahme 

(kcal) 

SOLL-
Aufnahme 

(kcal) 

p IST-
Aufnahm

e 
(kcal) 

SOLL-
Aufnahme 

(kcal) 

p IST-
Aufnahme 

(kcal) 

SOLL-
Aufnahme 

(kcal) 

p IST-
Aufnahme 

(kcal) 

SOLL-
Aufnahme 

(kcal) 

p 

1800±364 
(1494-2466) 

2051±717 
(1339-
3459) 

0,646
1 

2217±773 
(923-
3232) 

2064±402 
(1634-
2567) 

0,5751 1848±621 
(710-2805) 

1979±533 
(1395-
2790) 

0,450² 2104±669 
(986-3132) 

2075±382 
(1679-2544) 

0,646
1 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung (Minimum-Maximum);1 = Mann-Whitney-U Test 2= T-Test (ungepaarte Stichproben) 
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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 auszufüllen. Die gewichtete Zufriedenheit beschreibt die 

Zufriedenheit der Probanden mit den einzelnen Teilaspekten unter Berücksichtigung der 

subjektiven Wichtigkeit (siehe Methodik Punkt 3.6.4). Anschließend wird die globale 

Zufriedenheit zu den Bögen 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 

Hörvermögen (p= 0,017) zwischen Aufnahme und Entlassung deutlich.  Der Bereich 

Unabhängigkeit von Hilfe und Pflege wurde zum Zeitpunkt der Entlassung in absoluten 

Zahlen als zufriedenstellender eingestuft. (siehe Tabelle 12)  
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Allgemein Aufnahme 
(n=17) Entlassung (n=17) p 

gZ-Freunde/ Bekannte 10,1±6,7 10,8±7,5 0,611² 

gZ-Freizeitgestaltung/ Hobbys 0,4±5,9 0,3±5,9 1,0001 

gZ- Gesundheit -2,5± 8,8 1,0±7,5 0,113² 
gZ- Einkommen/ finanzielle 

Sicherheit 3,6±5,1 7,0±7,2 0,034*² 

gZ- Beruf/Arbeit 5,6±7,4 5,2±7,4 0,755² 

gZ- Wohnsituation 8,2±6,3 10,3±7,3 0,0821 
gZ- Familie/ Kinder 11,5±6,8 10,1±7, 8 0,392² 

gZ- Partner/Sexualität 11,8± 7,3 11,3±8,4 0,9641 
Globale gewichtete 

Zufriedenheit 48,6±31,2 56,1±32,1 0,121² 

Gesundheit    
gZ- körperliche 

Leistungsfähigkeit -0,2±7,1 2,1±6,1 0,2001 

gZ- Entspannung/ 
Ausgeglichenheit 2,7±7,3 2,2±5,8 0,724² 

gZ- Energie/ Lebensfreude 5,4±7,4 6,7±8,0 0,510² 
gZ- Fortbewegung -1,6±6,6 1,6±7,4 0,022*² 

gZ- Seh- u. Hörvermögen 8,6±7,0 11,5±6,7 0,017*1 
gZ- Angstfreiheit 4,6±7,3 5,5±6,5 0,529² 

gZ- Beschwerdefreiheit 1,6±8,6 4,4±8,7 0,349² 
gZ-. Unabhängigkeit von Hilfe 

und Pflege 0,5±7,2 4,5±8,5 0,105² 

Globale gewichtete 
Zufriedenheit 21,4±38,3 38,5±39,4 0,0781 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung; gZ= gewichtete Zufriedenheit; 
 * p< 0,05; 1= Wilcoxon-Test; 2= T-Test (gepaarte Stichprobe) 

Tabelle 12: gewichtete Zufriedenheit LZF M – 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/Sexualität (p=0,014) nach dem FLZM-

allgemein. Der Aspekt Gesundheit erreichte einen tendenziell höheren 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 höher (p=0,061). Zum 

Zeitpunkt der Entlassung zeigte sich ebenfalls bei der Beantwortung des FLZM- Gesundheit 

eine tendenziell höhere 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 

(n=10) 
Reha C 
(n=7) 

p Reha B 
(n=10) 

Reha C 
(n=7) 

p 

gZ-Freunde/ Bekannte 12,7±6,3 6,1±5,2 0,035*² 12,7±8,1 7,6±5,9 0,1151 

gZ-Freizeitgestaltung/ 
Hobbys 0,5±7,3 0,8±3,5 0,893² 0,5±7,4 0,8±3,5 0,893² 

gZ- Gesundheit -4,8±9,2 1,3±7,2 0,0651 0,9±7,5 1,6±7,7 0,964² 
gZ- Einkommen/ 
finanzielle Sicherheit 3,0±3,3 4,5±6,7 0,264² 6,8±7,5 7,0±6,8 0,8231 

gZ- Beruf/Arbeit 6,8±8,4 4,0±5,5 0,135² 5,8±8,5 4,5±5,6 0,655² 

gZ- Wohnsituation 9,3±4,9 6,5±7,6 0,419² 11,2±6,8 8,5±7,9 0,323² 

gZ- Familie/ Kinder 13,0±6,5 8,9±6,8 0,192² 11,6±8,3 7,5±6,5 0,244² 

gZ- Partner/Sexualität 15,0±5,9 7,0±6,4 0,014*
1

12,4±9,2 9,2±7,1 0,3401 

Globale gewichtete 
Zufriedenheit 55,5±26,7 39,0±34,0 0,328² 61,9±30,1 46,7±32,9 0,350² 

Gesundheit       
gZ- körperliche 
Leistungsfähigkeit -0,6±8,2 1,0±5,5 0,476² 1,1±7,5 3,6±3,2 0,719² 

gZ- Entspannung/ 
Ausgeglichenheit 1,1±5,6 5,0±8,6 0,1671 -0,1±5,9 5,5±3,7 0,065² 

gZ- Energie/ 
Lebensfreude 3,5±9,1 7,6±3,1 0,227² 5,3±9,4 8,2±5,3 0,755² 

gZ- Fortbewegung -3,6±6,6 1,6±5,8 0,061² -0,5±8,0 4,7±5,3 0,151² 

gZ- Seh- u. Hörvermögen 7,9±6,9 8,9±7,2 0,721² 10,8±7,6 11,5±5,8 0,753² 

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 0,475² 4,8±10,8 3,9±4,5 0,474² 
gZ-Unabhängigkeit von 
Hilfe und Pflege -1,3±7,7 3,3±5,6 0,2381 5,6±10,5 3,2±4,6 0,418² 

Globale gewichtete 
Zufriedenheit 14,1±42,2 32,9±29,9 0,248² 31,8±48,2 47,0±20,5 0,8591 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung; gZ= gewichtete Zufriedenheit;* p< 0,05; 1 = 
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 LebenszufriedenheitModul-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 höheren Bewertung der Zufriedenheit 

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

LZF-Modul allg. (wichtig)  Aufnahme (n=17) Entlassung (n=17) p 
Freunde/ Bekannte  3,8 ±0,9 3,8±1,0 1,0001 
Freizeitgestaltung/Hobbys  3,4±1,1 3,1±1,0 0,2061 
Gesundheit  4,5±0,6 4,3±0,7 0,4801 
Einkommen/finanzielle 
Sicherheit 3,2±1,1 3,3±1,3 0,527² 

Beruf/Arbeit  3,2±1,1 2,9±1,2 0,331² 
Wohnsituation  3,8±0,7 3,8±0,8 0,6551 
Familie/ Kinder  3,9±1,2 3,6±1,2 0,2881 
Partner/Sexualität 4,1±1,2 3,9±1,3 0,4801 

LZF-Modul allg. (zufrieden)    

Freunde/ Bekannte  4,2 ±0,9 4,1±1,3 0,7391 
Freizeitgestaltung/Hobbys  3,0±1,5 2,4±1,2 0,181² 
Gesundheit  2,2±1,3 2,6±1,1 0,218² 
Einkommen/finanzielle 
Sicherheit 3,5±1,1 4,0±0,9 0,023*1 

Beruf/Arbeit  3,6±1,4 3,5±1,6 0,7261 
Wohnsituation  3,9±1,1 4,3±1,0 0,1241 
Familie/ Kinder  4,2±1,1 4,0±1,3 0,5181 
Partner/Sexualität 4,1±1,1 4,0±1,5 0,9421 
Ungewichtete Allgemeine 
Zufriedenheit 3,6 ±0,7 3,6±0,8 0,9211 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung; * p< 0,05; 1= 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/Sexualität (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/Sexualität (p=0,012) zum 

Zeitpunkt der Aufnahme deutlich. Die Rehabilitanden der Phase B äußerten 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 höhere Zufriedenheit mit dem Bereich 

Freunde/Bekannte auf (p=0,029) (siehe Tabelle 15). 

Variable Aufnahme  Entlassung  
LZF-Modul allg. (wichtig) Reha B 

(n=10) 
Reha C 
(n=7) 

p Reha B 
(n=10) 

Reha C 
(n=7) 

p 

Freunde/ Bekannte  3,9±0,9 3,6±1,0 0,3081 3,9±1,0 3,6±1,0 0,266² 
Freizeitgestaltung/Hobbys  3,5±1,2 3,1±0,9 0,182² 3,1±1,2 3,1±0,7 0,395² 
Gesundheit  4,6±0,7 4,3±0,5 0,7361 4,3±0,8 4,4±0,5 0,737² 
Einkommen/finanzielle Sicherheit 3,2±1,0 3,1±1,4 0,640² 3,2±1,2 3,4±1,4 0,7911 
Beruf/Arbeit  3,6±0,8 2,6±1,3 0,044*² 3,2±1,2 2,6±1,3 0,169² 
Wohnsituation  3,7±0,7 4,0±0,8 0,8121 3,8±0,8 4,0±0,8 1,000² 
Familie/ Kinder  4,2±0,9 3,6±1,5 0,228² 3,8±1,2 3,4±1,1 0,273² 
Partner/Sexualität 4,6±0,7 3,4±1,4 0,016*1 4,2±1,2 3,4±1,4 0,071² 
LZF-Modul allg. (zufrieden)        
Freunde/ Bekannte  4,6±0,7 3,6±0,8 0,009*² 4,3±1,6 3,9±0,7 0,029*

² 
Freizeitgestaltung/Hobbys  3,4±1,6 2,4±1,1 0,084² 2,3±1,4 2,6±0,8 0,936² 
Gesundheit  2,0±1,3 2,6±1,1 0,7051 2,7±1,1 2,6±1,1 0,463² 
Einkommen/finanzielle Sicherheit 3,3±0,8 3,9±1,3 0,309² 3,9±0,9 4,1±1,1 0,853² 
Beruf/Arbeit  3,9±1,2 3,3±1,7 0,286² 3,4±1,8 3,6±1,5 0,746² 
Wohnsituation  4,2±0,9 3,6±1,3 0,102² 4,5±1,0 4,0±1,2 0,141² 
Familie/ Kinder  4,5±0,7 3,7±1,4 0,088² 4,2±1,3 3,7±1,4 0,158² 
Partner/Sexualität 4,6±0,7 3,4±1,3 0,012*² 4,1±1,5 3,9±1,5 0,2611 

Ungewichtete allgemeine 
Zufriedenheit 

3,8±0,6 3,3±0,9 0,2592 3,7±0,8 3,5±0,7 0,4611 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung; * p< 0,05; 1 = 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 Modul -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, Items. 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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Hörvermögen wurde bei Entlassung als deutlich zufriedenstellender als bei Aufnahme 

bewertet (p=0,024).  

LZF-Gesund. (wichtig) Aufnahme (n=17) Entlassung (n=17) p 

körperliche Leistungsfähigkeit 3,8±0,8 3,6±0,6 0,4801 
Entspannung./Ausgeglichenheit 3,6±1,0 3,5±0,7 0,7551 
Energie/ Lebensfreude 4,1±0,7 3,7±0,8 0,0581 
Fortbewegung 4,1±1,0 4,0±1,0 1,0001 
Seh- u. Hörvermögen 4,1±0,9 4,1±0,9 1,0001 
Angstfreiheit 3,7±0,9 3,5±1,0 0,7631 
Beschwerdefreiheit 3,9±0,9 4,2±0,9 0,0961 
Unabhängigkeit von Hilfe und 
Pflege 3,9±0,9 3,8±1,3 0,5181 

LZF-Gesund. (zufrieden)    

körperliche Leistungsfähigkeit 2,5±1,2 3,0±1,1 0,1041 
Entspannung/Ausgeglichenheit 2,9±1,2 3,0±1,2 0,651² 
Energie/ Lebensfreude 3,3±1,2 3,6±1,4 0,6181 
Fortbewegung 2,4±1,1 2,9±1,1 0,015*² 
Seh- u. Hörvermögen 3,8±1,0 4,2±0,9 0,024*1 
Angstfreiheit 3, 5±1,2 3,4±1,2      0,7631 
Beschwerdefreiheit 2,7±1,4 3,2±1,2 0,252² 
Unabhängigkeit von Hilfe und 
Pflege 2,6±1,2 3,2±1,3 0,1621 

Ungewichtete gesundheitsbezogene 
Zufriedenheit 2,9±0,8 3,3±0,9 0,0881 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung; * p< 0,05 ; 1= 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 Hörvermögen wichtiger 

einschätzten 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). 
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Variable Aufnahme  Entlassung  
LZF-Gesund. (wichtig) Reha B 

(n=10) 
Reha C 
(n=7) 

p Reha B 
(n=10) 

Reha C 
(n=7) 

p 

körperliche Leistungsfähigkeit 3,8±1,0 3,7±0,5 0,480² 3,7±0,7 3,6±0,5 0,4321 
Entspannung/Ausgeglichenheit 3,5±1,2 3,7±0,8 0,817² 3,5±0,8 3,4±0,5 0,501² 

Energie/ Lebensfreude 4,3±0,7 3,9±0,7 0,1021 3,7±0,9 3,7±0,8 0,6071 
Fortbewegung 4,2±1,2 3,9±0,7 0,0791 4,1±1,2 4,0±0,6 0,182² 

Seh- u. Hörvermögen 4,5±0,5 3,6±1,0 0,018*1 4,4±0,7 3,7±0,9 0,058² 
Angstfreiheit 3,7±0,8 3,7±1,1 0,7101 3,6±2 3,4±0,8 0,347² 

Beschwerdefreiheit 3,8±0,9 4,0±1,0 0,890² 4,2±0,9 4,1±0,9 0,539² 
. Unabhängigkeit von Hilfe und 

Pflege 4,1±1,0 3,7±0,8 0,1281 3,8±1,5 3,7±0,8 0,1871 

LZF-Gesund. (zufrieden)       
körperliche Leistungsfähigkeit 2,4±1,4 2,6±1,0 1,000² 2,9±1,3 3,1±0,7 1,000² 

Entspannung/Ausgeglichen-heit 2,6±1,0 3,3±1,4 0,6951 2,5±1,3 3,7±0,7 0,809² 
Energie/ Lebensfreude 3,0±1,4 3,9±0,4 0,354² 3,3±1,7 4,0±0,6 0,276² 

Fortbewegung 2,2±1,1 2,7±1,1 0,7801 2,7±1,2 3,3 ±0,9 0,7491 
Seh- u. Hörvermögen 3,6±1,0 4,0±1,2 0,748² 4,0±0,9 4,7±0,5 0,3371 

Angstfreiheit 3,4±1,3 3,6±1,3 0,926² 3,1±1,4 3,9±0,9 0,549² 
Beschwerdefreiheit 2,9±1,5 2,4±1,3 0,289² 3,3±1,5 3,1±0,7 0,4131 

. Unabhängigkeit von Hilfe und 
Pflege 2,3±1,2 3,1±1,1 0,4321 3,3±1,6 3,1±0,9 0,283² 

Ungewichtete 
gesundheitsbezogene 

Zufriedenheit 
2,8±0,9 3,1±0,6 0,2401 3,1±1,1 3,6±0,4 0,7301 

Erläuterungen: Mittelwert ± Standardabweichung; *p< 0,05 ; 1 = Mann-Whitney-U Test 2= 
T-Test (ungepaarte Stichprobe) 

 

 Tabelle 17:Item- 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 Mangelernährungsrisiko von 

Patienten mit Querschnittlähmung (QSL) während 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 für eine Mangelernährung vorlag 

(p=0,083). Anhand des SNST wurden zum Zeitpunkt der Aufnahme bei 6 % der Probanden 

ein hohes Mangelernährungsrisiko (> 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 multidisziplinäres Unterfangen. Die entstandenen Veränderungen 

des Ernährungszustands auf die individuell eingeleiteten Interventionsmaßnahmen 

zurückzuführen, speziell auf die im Rahmen der Rehabilitationseinrichtung implementierte 

ernährungstherapeutische Intervention, war nicht Ziel der vorliegenden Arbeit und wurde 

dementsprechend auch nicht umgesetzt. Vielmehr kann sich aus den vorliegenden Daten 

eine Basiserhebung der Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos innerhalb dieses 

Patientenklientels ableiten lassen. 

Das Mangelernährungsrisiko bei QSL-Patienten ist vor allem in Deutschland ein wenig 

untersuchtes Feld. Die ernährungstherapeutische Intervention ist hierzulande weder in den 

Leitlinien für Therapie noch in der Rehabilitation für QS- Patienten eingegliedert [ 24,25,35]. 

Da der Fokus hierzulande bei diesem Patientenkollektiv wenig auf Ernährungstherapie oder 

der Prävention einer Mangelernährung bei QSL liegt, ist die Studienlage in Deutschland 

mäßig aussagekräftig was die Prävalenz eines Ernährungsrisikos in diesem 

Patientenkollektiv betrifft. Damit stellt die vorliegende Untersuchung einen wichtigen Beitrag 

zu diesem Thema dar. 

5.1 MANGELERNÄHRUNGSRISIKO 
 

Die globale Prävalenz für ein Mangelernährungsrisiko liegt bei stationär neu 

aufgenommenen Patienten auch in westlichen/industrialisierten Ländern bei bis zu 50% 

[39,40], und kann bei vulnerablen Gruppen in der Akutphase noch größere Ausmaße 

annehmen [100]. Zu dieser Gruppe können auch QSL-Patienten gezählt werden [10]. Laut 

Wong et al wird ein schlechter Ernährungsstatus bei Neuaufnahme in Querschnittzentren 
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jedoch in zu geringem Maße identifiziert [101]. Eine von Wong et al durchgeführte 

Multicenter-Studie in vier Querschnittszentren Englands diente dazu die Prävalenz des 

Mangelernährungsrisikos 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 Mangelernährungsrisiko bei Aufnahme von 40%  für den MUST und 

44,6% bei Aufnahme nach SNST [10,11].  

Im Vergleich dazu ergaben unsere Untersuchung in den Kliniken Beelitz-Heilstätten bei 

Aufnahme ein Mangelernährungsrisiko von nur 6 % (≥ 15 Punkte) nach SNST und von 28 % 

(≥ 3 Punkte) nach NRS-2002. Isoliert betrachtet lagen die Werte für ein „hohes“ 

Ernährungsrisiko in der Studie nach Wong lag bei 21% (≥ 2 Punkte nach MUST) [10], bei der 

in den Kliniken Beelitz-Heilstätten durchgeführten bei 28% (≥ 3 Punkte nach NRS-2002). Das 

heißt die Zahlen für ein identifiziertes hohes Risiko in beiden Erhebungen sind von 

ähnlichem Ausmaß. Der verhältnismäßig höchste Anteil der Probanden mit einem 

bestehenden Mangelernährungsrisiko der Kliniken Beelitz-Heilstätten, 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 7,4±6,2% 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 unumgänglicher 

Gewichtsverlust [49,102], der  häufig während des spinalen Schocks und der Frühphase der 

Rehabilitation eintritt und bei bis zu 10% des Ursprungsgewicht liegen kann [102], gilt als ein 

Prädiktor einer Mangelernährung [21] und  kann daher in dieser Arbeit als Erklärung für die  

Anzahl der positiv gescreenter Patienten herangezogen werden. Ein Grund für den 

Unterschied in den absoluten Zahlen zwischen den Ergebnissen von Wong et al und der 

vorliegenden Studie, die Prävalenzzahlen 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) Ernährungsrisiko 

zusammengezählt um die Prävalenzzahlen zu erheben, in der vorliegenden Arbeit galten zur 

Einschätzung eines bestehenden Mangelernährungsrisikos Probanden ab > 15 Punkte als 

betroffen [11]. Des Weiteren kann der Unterschied auf das Probandenkollektiv und die im 

SNST verwendeten Kategorien zur Einschätzung eines Ernährungsrisikos sowie deren 

Punktestaffelung als Erklärung herangezogen werden. Gruppen die aufgrund ihres 

vorliegenden Querschnittsyndroms bei Wong et al durch ein besonders hohes 

Mangelernährungsrisiko innerhalb der Kohorte hervorstachen sind Tetraplegiker mit einem 
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Mangelernährungsrisiko 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 Mangelernährungsrisikos nach SNST fließen unter anderem Kriterien wie 

Co-Morbidität, Ernährungsform und Zustand der Haut in die Beurteilung des 

Ernährungszustandes mit ein [11]. Bei einer vorliegende Co-morbidität 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-Morbidität 

auf. Der Anteil beatmungspflichtiger Patienten bei Wong et al liegt bei 16 Probanden, 9 

davon mit Ernährungsrisiko [10]. Des Weiteren hatte keiner der Probanden der vorliegenden 

Studie schwerwiegende Läsionen / 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 höheren Punktewert und dementsprechend einem höheren 

Gesamtergebnis beiträgt. In der Studie von Wong et al liegen hingegen 14 Probanden mit 

Ernährungssupport 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  für den QS [11] 

handelt, der in Deutschland noch nicht validiert wurde, können die erhobenen Daten eine 

Grundlage bilden, um die Dienstbarkeit dieses Screeningtools für den Einsatz in deutschen 

Querschnittszentren abzuwägen. 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 Übereinstimmung 

zwischen MUST und SNST liegt bei ĸ= 0,723 [11]. Dies spricht für eine „beachtliche 

Übereinstimmung“. [99]. Das Fazit dieser Studie ist es, dass es sich beim SNST um ein 

Screnning tool handelt, das hohe Sensibilität und Spezifität 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“ Übereinstimmung von ĸ= 0,750 bei Aufnahme bzw. ĸ= 0,640 bei 

Entlassung auf. Die hohe Übereinstimmung in der vorliegenden Arbeit ist auf die 

Kategorisierung bei der Anwendung des Cohens Kappa Test zurückzuführen. In die 

Kategorie eines erhöhten/hohen Mangelernährungsrisiko 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. 

Natürlich reicht der Nachweis einer Übereinstimmung der Ergebnisse der beiden 

Screeningbögen nicht aus um die Validität und Zuverlässigkeit des SNST in Gänze zu 

beurteilen. Um dies gewährleisten zu können wäre noch eine Kriteriumsvaliditätsprüfung 

(Vergleich mit diätetischem Assessment), wie auch eine Inter-Rater-Reliability (Vergleich 

Auswertungsergebnisse verschiedener Kliniken und anderen geschulten 

Studienmitarbeitern) nötig [9]. Wie sinnvoll oder akzeptabel der Einsatz eines weiteren 

Screeningtools in dieser oder jeder anderen deutschen neurologischen 

Rehabilitationseinrichtung wäre, ist jedoch zu hinterfragen. Bei einer im Jahr 2012 

veröffentlichten Studie aus England, die sich mit dem Einsatz von 

Mangelernährungsscreeningbögen in Einrichtung zur Behandlung und Rehabilitation von 

QS-Patienten beschäftigte, wurde festgestellt, dass es an einem Einsatz validierter 

Screeningbögen (n=4/8) in den Einrichtungen mangelt [12,101]. In den Kliniken Beelitz 

GmbH wird standardisiert der NRS-2002 bei jedem neu aufgenommenen Patienten 

durchgeführt. Jedoch wurden von den zum Zeitpunkt der Aufnahme mit dem NRS-2002 auf ≥ 

3 Punkte positiv gescreenten Probanden keiner aufgrund eines Mangelernährungsrisikos an 

den Fachbereich Diätetik überwiesen. Lediglich ein Proband hatte als diätetisch relevante 

Zweitdiagnose ein Untergewicht diagnostiziert, was jedoch nicht darauf zurückzuführen ist, 

ob dies mit dem Ergebnis des NRS-2002 der Einrichtung eines hohen bestehenden 

Ernährungsrisikos übereinstimmt. Von daher gilt es zu hinterfragen ob zu diesem Zeitpunkt 

nicht eher eine Überarbeitung des bisher bestehenden Weiterleitungssystems in den Kliniken 

Beelitz nach positiv erfolgtem Screening angebracht wäre, um die bereits bestehende 

Routine zu verbessern, bevor angedacht werden sollte eine weiteres Screeningtool zu 

implementieren. 

5.3 NÄHRSTOFFVERSORGUNG 
 

Faktoren, die maßgeblich das Entstehen eines Mangelernährungsrisikos begünstigen sind 

sicherlich auch ein von großen Schwankungen gekennzeichneter Energiebedarf bei QSL 

[20,44,47,49,50]. Zu den Ursachen dieser Veränderungen zählen vor allem der 

Gewichtsverlust [22,49,102], die Atrophierung der Muskulatur [44,49] und die mit der 

Erkrankung einhergehende Immobilität.  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 Ernährungsprotokolls wurde 

in der vorliegenden Arbeit zu beiden Messzeitpunkten jeweils die Kalorien- als auch die 

Makronährstoffaufnahme 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, für 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 

Bevölkerung [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, nachgängig 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 für Tetraplegiker ein Wert von 22,7 kcal/ kg KG/ d und für 

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 zugeführten Menge an Energie durch das Ernährungsprotokoll ergab sich eine 

Differenz von - 71,9± 833,5 kcal (p= 0,948). Dieser geringe Unterschied, als auch die 

Tatsache, dass sich das Körpergewicht der Probanden zwischen Aufnahme und Entlassung 

kaum veränderte (p=0,455) spricht dafür, dass die Probanden während ihres Aufenthalts in 

der Rehabilitationseinrichtung kalorisch angemessen versorgt waren. Aber auch andere 

Berechnungsansätze sind gegeben. Rodriguez et al empfiehlt den Ruheenergieumsatz nach 

der Harris-Benedict -Formel mit einem Aktivitätsfaktor 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) gestützt [14]. Eine 

Bewertung des Energie -und Nährstoffbedarfs sollte vor allem für Patienten in Erwägung 

gezogen werden, die auf einen verminderten Ernährungszustand gescreent wurden. Über 

eine ausreichende Versorgung mit Makro- und Mikronährstoffen kann keine Aussage 

getroffen werden.  

5.4 KÖRPERZUSAMMENSETZUNG  
 

Grundsätzlich weisen QSL-Patienten bereits kurze Zeit nach Eintritt in den Querschnitt eine 

gravierende Veränderung in der Körperzusammensetzung auf [112,113,114]. Diese äußert 

sich in einer Zunahme der Fettmasse bei gleichzeitiger Abnahme der fettfreien Masse 

[106,108,113,114] und unterscheidet sich darin erheblichen in der Körperzusammensetzung 
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der gehenden Bevölkerung [106,107]. Studien zeigen, dass bereits in einem Zeitraum von 6 

Wochen nach dem Eintritt in den QS eine Manifestation dieser Veränderungen stattfinden 

kann [106]. Bei Buchholz et al wurden 31 Paraplegiker aus verschiedenen Einrichtungen, 

u.a.  eines Rehabilitationszentrums, anhand einer BIA-Messung auf ihre 

Körperzusammensetzung 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 Männern 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 

Veränderungen 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 Gründe haben. Zum einen wurden in den Kliniken 

Beelitz GmbH neben einer ernährungstherapeutischen Intervention, allen Teilnehmern der 

Studie während ihres Aufenthalts eine sport- und physiotherapeutische Behandlung zu teil. 

Diese Maßnahmen wurden zwar für die vorliegende Arbeit nicht in die Auswertung 

miteinbezogen, fanden für 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 Durchführung der BIA-Messungen an den 

Probanden festgestellt werden konnten. Spastiken, die eine unwillkürliche geschwindigkeits-

abhängige Erhöhung des Muskeltonus darstellen [109], können dafür verantwortlich sein, 

dass sich durch den ständig auftretenden Muskeleigenreflex eine erhöhte 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 Insulinsensibilität 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, wären weitere Untersuchungen angebracht. Des Weiteren 

kann die geringe Probandenanzahl für das hohe Streuungsmaß innerhalb des Kollektives 

verantwortlich sein. Schlussendlich kann nicht genau abgeschätzt werden ob sich die 

prognostizierten Veränderungen in der Körperzusammensetzung 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 für sowohl Mangelernährungsrisiko als auch Körperzusammensetzung und 

Nährstoffaufnahme der Normalbevölkerung gibt. Zum andern handelte es sich mit 18 

Probanden um eine kleine Kohorte, was die Messergebnisse hinsichtlich ihrer 

Aussagefähigkeit beeinträchtigen kann, da sich einige Extremwerte was Körpergewicht und 

Komplikationen im Krankheitsverlauf sowie aufgetretene Spastiken durchaus auf das 

Gesamtergebnis auswirken können. Zudem wurde die Erhebung nur in einer 

Rehabilitationseinrichtung für neurologische Frührehabilitation durchgeführt, eine 

Multicenterstudie hätte bei der Überprüfung der Übereinstimmung der beiden 

Screeningbögen eine höhere Aussagekraft. Dennoch geben die vorliegenden Daten für sich 

alleinstehend einen ersten Eindruck des Ernährungszustandes 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 zusätzlich 

auf die Zeit, die seit dem eigentlichen Eintritt in den Querschnitt vergangen ist, auswirkt und 

somit Einfluss auf Veränderungen in der Körperzusammensetzung sowie 

Krankheitsausprägung hat. 

Was die Messmethoden angeht, so zeigen sich hier Limitationen aufgrund des Klinikalltags 

und des Patientenkollektivs, so dass einige Messungen nicht standardisiert durchgeführt 

werden konnten, z.B. wurde die Körpergröße aus dem Ausweis übernommen. Darüber 

hinaus beruhen viele der erhobenen Daten auf Eigenangaben der Patienten, vor allem die 

Angaben des Ernährungsprotokolls. 

Stärken der Studie sind, dass es sich bei dem Patientenkollektiv der Personen mit 

Querschnittlähmung um ein in Deutschland wenig untersuchtes Feld handelt, mit sehr 

spezifischen metabolischen Veränderungen, die großes Potential für die Ernährungstherapie 

darstellen. Des Weiteren wurden alle Erhebungen von einer Person, der Autorin, 

durchgeführt, wodurch ein standardisiertes Vorgehen ermöglicht wurde. Eine weitere Stärke 

ist der nahezu vollständige Datensatz der trotz kleinem Kollektivs eine gute Vergleichbarkeit 

der Aufnahme- und Entlassungsdaten zulässt. 
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6 SCHLUSSFOLGERUNG 
Die Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos bei Patienten mit QSL bei Aufnahme in eine 

Rehabilitationseinrichtung erwies sich, nach den vorliegenden Erhebungen, als mit den 

allgemeinen Prävalenzen für ein Mangelernährungsrisiko bei Akutaufnahme entsprechend, 

sinkt jedoch im Verlauf des Aufenthalts. Um eine Verbindung zwischen einer implementierten 

ernährungstherapeutischen Intervention und dem Endergebnis feststellen zu können sind 

aber noch weitere Untersuchungen notwendig, ggf. mit einer größeren Studienpopulation um 

die Ergebnisse zu untermauern.  

Des Weiteren ist eine Vergleichbarkeit zwischen NRS-2002 und SNST gegeben, was ein 

krankheitsspezifisches Screeningtool zwar aussagekräftig macht, für eine Validierung wären 

jedoch noch weitere Studien mit mehreren QS-Zentren und einer größeren 

Studienpopulation nötig. Damit ein spezifisches Screeningtool wie der SNST erfolgreich 

eingesetzt werden kann, sollten bestehende Strukturen und Abläufe, die auf ein positives 

Mangelernährungsscreening 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 

ernährungstherapeutischen Möglichkeiten der Detektion und Therapie eines bestehenden 

Mangelernährungsrisikos abzuschätzen, sowie die  Rolle der Diätassistenten in der 

therapeutischen Routine bei Behandlung von QS-Patienten weiter zu festigen und deren 

Funktion auch in den einschlägigen Leitlinien und Handlungsleitfäden zu konsolidieren.  
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8 ANHANG 

8.1 ANHANG 1. AMARICAN SPINAL CORD ASSOCIATION -CLASSIFICATION 
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8.2 ANHANG 2. CHARAKTERISTIKA B UND C (EINGANGSKRITERIEN) 
Charakteristika Rehabilitationsphase B Charakteristika Rehabilitationsphase C 

- bewusstlose bzw. qualitativ oder 

quantitativ schwer bewusstseinsgestörte 

Patienten (darunter auch solche mit 

einem sog. „apallischen Syndrom“) mit 

schwersten Hirnschädigungen als Folge 

von Schädelhirntraumen, zerebralen 

Durchblutungsstörungen, Hirnblutungen, 

Sauerstoffmangel (insbesondere mit 

Zustand nach Reanimation), 

Entzündungen, Tumoren, Vergiftungen, 

u.a.; neben der Bewusstseinsstörung 

können weitere schwerste 

Hirnfunktionsstörungen bestehen 

- Patient ist überwiegend 

bewusstseinsklar, kommt einfachen 

Aufforderungen nach, seine 

Handlungsfähigkeit reicht aus, um an 

mehreren Therapiemaßnahmen täglich 

von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv 

mitzuarbeiten 

- Patienten mit anderen schweren 

neurologischen Störungen (z. B. 

Locked-in, Guillain-Barré, hoher 

Querschnitt), die noch 

- Patient ist kommunikations- und 

interaktionsfähig (ggf.  unter 

Verwendung von Hilfsmitteln) 
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intensivbehandlungspflichtig sind 

- bei den Patienten mit 

Schädelhirntrauma liegen häufig noch 

andere Verletzungen vor 

(polytraumatisierte Patienten) 

- Patient ist teilmobilisiert (z. B. längere 

Zeit kontinuierlich zwei bis vier Stunden 

im Rollstuhl verbringend) 

- primäre Akutversorgung abgeschlossen -  für alltägliche Verrichtungen 

weitgehend auf pflegerische Hilfe 

angewiesen 

- aktuell keine operative Intervention 

(neurochirurgisch oder allgemein-

/unfallchirurgisch, orthopädisch) 

erforderlich 

- bedarf keiner intensivmedizinischen 

Überwachung/Therapie, da praktisch 

keine Gefahr für lebensbedrohliche 

Komplikationen mehr besteht (vital-

vegetative Stabilität) 

- keine Sepsis, keine floride Osteomyelitis - nicht mehr beatmungspflichtig 

- intracranielle Druckverhältnisse stabil - bestehende Begleiterkrankungen dürfen 

eine Mobilisierung nicht verhindern  

- Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen 

im Liegen stabil 

- keine konkrete Selbst- und 

Fremdgefährdung (z.  B.  durch 

Weglauftendenz, aggressive 

Durchbrüche) und keine schweren 

Störungen des Sozialverhaltens. 

Kleingruppenfähigkeit (drei bis fünf 

Patienten) muss vorliegen und darf nicht 

durch schwere Verhaltensstörungen 

gefährdet werden. Diese sollten nicht 

nur kurzfristig beeinflussbar sein 

- nicht mehr (kontrolliert) 

beatmungspflichtig*) 

 

- nicht fähig zur kooperativen Mitarbeit  

- vollständig von pflegerischer Hilfe 

abhängig 

 

- in der Regel Sonden-Ernährung 

erforderlich 

 

- in der Regel können 

Ausscheidungsfunktionen nicht 

kontrolliert werden 

 

- u. U. erhebliche Selbst- und/oder 

Fremdgefährdung bei 

Dyskontrollsyndrom, 

Verwirrtheitszuständen oder anderen 
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schweren psychischen Störungen 

- bestehende Begleiterkrankungen dürfen 

eine Mobilisierung nicht verhindern. 

-  

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

8.3 ANHANG 3. PROBANDENINFORMATION 
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8.4 ANHANG 4 EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 
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8.5 ANHANG 5. NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) 
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8.6 ANHANG 6. SPINAL NUTRITION SCREENING TOOL (SNST) 
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8.7 ANHANG 7. ERNÄHRUNGSPROTOKOLL 
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8.8 ANHANG 8. FRAGEBOGEN ZUR LEBENSZUFRIEDENHEIT MODUL ( FLZ M )ALLGEMEIN 
UND GESUNDHEIT 
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8.9 ANHANG 9 PUNKTEVERTEILUNG DER NRS2002 GESAMTPOPULATION 
Variable Aufnahme Entlassung 

Punkteverteilung Gesamt (n= 18)    
Anzahl              
Prozent 

Gesamt (n= 18)   
Anzahl           
Prozent 

N
R

S2
00

2 

0 4 (22%) 5 (28%) 
1 3 (17%) 5 (28%) 
2 2 (11%) 1 (6%) 
3 2 (11%) 1 (6%) 
4 3 (17%) 0 

kein 
Hauptscreening 

erfolgt 

4 (22%) 6 (33%) 

 

8.10 ANHANG 10 PUNKTEVERTEILUNG DES SNST GESAMTPOPULATION 
Variable Aufnahme Entlassung 

Punkteverteilung 
Gesamt (n= 18) 

Anzahl           
Prozent 

Gesamt (n= 18) 
Anzahl             
Prozent 

SN
ST

 
 

6 3(17%)           3(17%)            
7 1 (6%)            3 (17%)            
8 3(17%)           3(17%)            
9 3(17%)           4 (22%)            

10 2 (11%)           3(17%)            
11 1 (6%) 1 (6%)             
12 3 (17%)           1 (6%)             
13 1(6%)            0                 
19 1 (6%)            0                 
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