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IV. Abstrakt

Die Pravalenz von Mangelerndhrung in Krankenhausern liegt weltweit bei 20-50 %. Dabei ist
die hdchste Pravalenz bei geriatrischen Patienten*innen mit 56 %, gefolgt von onkologischen
Patienten*innen mit 37 %. Diese akutkranken Patienten*innen haben haufig einen hdoheren
Bedarf an Energie und Makronahrstoffen, werden im Krankenhaus jedoch uber standardisierte
Vollkost versorgt.

Ziel dieser Arbeit ist es, das Mittagsangebot der Vollkost des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikums
(DBK) zu evaluieren und den Vorgaben der klinischen Ernahrung exemplarisch in Geriatrie
und Onkologie gegentber zu stellen. Hauptaugenmerk liegt hierbei auf der Energie- und Pro-

teinversorgung.

Methoden:

Die Berechnung des Mittagsangebotes wurde vom 15.07.2019 bis 27.09.2019 im DBK in Neu-
brandenburg durchgefuhrt. Evaluiert wurde der Sommerspeiseplan mit beiden Wahlmaoglich-
keiten der Vollkost (n=70). Die Nahrwertberechnung (Energie, Protein, Fett, Kohlenhydrate)
erfolgte mittels Prodi compakt plus 6.3 (Nutri Science GmbH, Stuttgart, Deutschland). Zur
Uberpriifung der Empfehlungen der klinischen Erndhrung wurde ein*e Standardpatient*in aus

dem Durchschnitt onkologischer und geriatrischer Patienten*innen des DBK herangezogen.

Resultate:

Die Vorgaben jeweils 30 % der Tagesgesamtmenge Uber das Mittagessen zu erreichen, wurde
sowohl bei der Energie- als auch der EiweilRmenge nicht erreicht. Die Mittagessen (n=70) lie-
ferten im Durchschnitt 2,1 % (+ 6,9) weniger als die Vorgaben. Die Gesamtdifferenz der Ei-
weillzufuhr belduft sich im Mittel auf 8,4 % (+ 10) weniger als die Empfehlungen. Zudem schnit-
ten die vegetarischen Alternativen beztglich Energie- und v. a. Eiweillversorgung schlechter
ab als fleischhaltige Speisen. In 3 von 5 Wochen des Untersuchungszeitraumes war der Un-

terschied signifikant.

Konklusion:

Anhand der Resultate ist davon auszugehen, dass eine leitliniengerechte Versorgung der
Energie- und Eiwei3zufuhr aus Sicht der klinischen Ernahrung mittels der Vorgaben der Voll-
kost nicht gegeben ist. Eine genauere Betrachtung der entsprechenden Gerichte und eine

eventuelle Anpassung ist zu empfehlen.

Vi



V. Abstract
Background:

The worldwide prevalence of malnutrition in hospitals ranges between 20 and 50 %. The high-
est prevalence occurs in case of geriatric patients with 56 %, followed by oncologic patients
with 37 %. These acutely ill patients often have a higher need of energy and macronutrients,
yet they receive standard meals in hospitals. The aim of this paper is to evaluate the standard
lunch of the Dietrich-Bonhoeffer hospital (DBK) and compare it to the guidelines of clinical
nutrition exemplary on geriatric and oncology. The main focus is on the energy and protein

intake.

Methods:

The calculation of the standard lunch took place in the DBK in Neubrandenburg from
15.07.2019 to 27.09.2019. The summer menu was evaluated with both options (n=70). The
nutritional values (energy, protein, fat, carbohydrates) were calculated using Prodi compact
plus 6.3 (Nutri Science GmbH, Stuttgart, Germany). A standard patient (male, female) from
the average of the oncological and geriatric patients of the DBK was used to verify the recom-

mendations of clinical nutrition.

Results:

The targets to achieve 30 % of the total daily amount through lunch were not achieved, neither
for the energy, nor protein amount. The meals (n=70) delivered an average of 2.1 % (+ 6.9)
less than the recommendations. The total difference in protein intake was 8.4 % (x 10) on
average less than the recommendations. Furthermore, the vegetarian alternatives did worse
in terms of energy and especially protein supply than meals containing meat. The difference

was significant in three of five weeks of the evaluation period.
Conclusion:

Based on the results, it can be assumed that a supply of energy and protein through standard
meals in line with the guidelines of clinical nutrition is not given. Further reflection on the cor-

responding meals and possible adjustments is recommended.

VI



1. Einleitung

Der Standard in der Gemeinschaftsverpflegung im Klinikum ist die Vollkost. Es ist eine ausge-
wogene Mischkost nach dem Rationalisierungsschema (2) bzw. dem neueren Leitfaden Er-
nahrungstherapie in Klinik und Praxis (LEKuP) (3) und den Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fur Ernahrung (DGE). Die Vollkost soll eine vollwertige Verpflegung der Patienten*in-
nen im gesamten Krankenhaus gewahrleisten (3, 4).

Die Kriterien der klinischen Ernahrung wurden fur erkrankte Menschen erstellt und unterschei-
den sich von der allgemeinen gesundheitsférdernden Erndhrung hinsichtlich Energie- und
Nahrstoffzufuhr, v. a. die Proteinzufuhr ist hdher angesetzt, um Mangelernahrung zu vermei-
den bzw. zu behandeln (5, 6).

Voruntersuchungen von Studierenden der Hochschule Neubrandenburg (HSNB) aus dem
Jahre 2018 (7) zeigten, dass die Energieaufnahme der akutgeriatrischen Patienten*innen
(n=15) im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum (DBK) signifikant erniedrigt war. Auch die Eiweifauf-
nahme wurde untersucht, welche ebenso unter dem Bedarf lag (7). Auf dieser Studie aufbau-
end fuhrten 2019 Studierende der HSNB erneut Untersuchungen zur Nahrungsaufnahme von
24 Patienten*innen im DBK durch (8). Ergebnis hierbei war, dass die empfohlene Energiezu-
fuhr von 63 % der Patienten*innen (n=15) erreicht wurde, wahrend auch hier die Proteinauf-

nahme bei 92 % (n=22) der Patienten*innen signifikant unter dem Bedarf lag (8).

Ziel dieser Arbeit ist es, die Rezepturen des Mittagsangebotes der Vollkost des Dietrich-Bon-
hoeffer-Klinikums (DBK) in Neubrandenburg zu evaluieren. Die Ergebnisse sollen den Vorga-
ben der klinischen Ernahrung gegentber gestellt werden, um eine mogliche Ursache fir die
geringe EiweilRaufnahme auszumachen, sowie die Energiezufuhr zu Gberprifen. Dies wurde
exemplarisch anhand onkologischer und geriatrischer Patienten*innen durchgeflhrt, da in bei-
den Patientengruppen die Mangelernahrungspravalenz hoch ist (9).

Es soll diskutiert werden, ob eine mdgliche Anpassung der Gemeinschaftsverpflegung in der
Klinik an die Empfehlungen der klinischen Ernahrung sinnvoll ist. Das Hauptaugenmerk liegt

hierbei auf der Energie- und Proteinversorgung.

Im nachsten Kapitel der Arbeit erfolgt eine Einfihrung in den Hintergrund der Forschungsfrage.
Thematisiert werden die Vollkost und ihre Vorgaben sowie die klinische Erndhrung und deren
Vorgaben, um ihre Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufzuweisen. Des Weiteren erfolgt
ein Blick auf die Ernahrungssituation in deutschen Krankenhdusern und die Mangelernah-
rungspravalenz bei v. a. onkologischen und geriatrischen Patienten. Da in dieser Arbeit das
Mittagsangebot des DBKs Thema ist, soll zum Vergleich eine allgemeine Sicht auf die Gege-

benheiten in deutschen Krankenhausern gegeben werden.



AnschlieRend wird in Kapitel drei die Methodik beschrieben, hier wird die Vorgehensweise und
die verwendeten Mittel naher beschrieben. Im vierten Kapitel erfolgt die Vorstellung der Re-
sultate, gefolgt von der Diskussion mit einem Vergleich der erhobenen Daten mit nationaler
und internationaler Literatur sowie den Limitationen und Starken der durchgefuhrten Arbeit.
AbschlieRend folgt eine kurze Konklusion mit Ausblick.



2. Theoretischer Hintergrund

In diesem Abschnitt wird auf die Hintergrinde der Arbeit eingegangen. Da Vollkost und Klini-
sche Erndhrung in dieser Arbeit analysiert und gegenlbergestellt werden, erfolgt eine Betrach-
tung der Standardkostform in Krankenhausern, der Vollkost und der klinischen Ernahrung so-
wie der Ernahrungssituation in deutschen Krankenhausern mit Blick auf das Mangelernah-

rungsrisiko bei v. a. geriatrischen und onkologischen Patienten*innen.

2.1. Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung in Krankenhdusern — Vollkost

Die Standardkostform in der Krankenhausernahrung ist die Vollkost (2, 3). Das bedeutet,
jede*r Patient*in, welche*r keine speziellen diatetischen Einschrankungen hat, erhalt im Kran-
kenhaus die Vollkost. Diese muss den Bedarf an essenziellen Nahrstoffen decken und auch
den Energiebedarf berlcksichtigen (2, 3, 10). Bei der Vollkost werden die aktuellen Erkennt-
nisse der Ernahrungsmedizin zur Pravention und Therapie beachtet und sie ist den Ublichen
Ernahrungsgewohnheiten angepasst, solange die o. g. Punkte nicht tangiert werden (2, 10).
Die Vollkost orientiert sich an den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft flir Erndhrung
(DGE) (2, 3):

e Maximal 2-3-mal pro Woche eine Fleisch- oder Wurstmahlzeit
o 1-2-mal pro Woche eine Seefischmahlzeit
e Ansonsten vegetarische Kost

e 5 Portionen Gemuse und Obst am Tag (3 x Gemuse, 2 x Obst).
Die Empfehlungen fiir die Vollkost sind (2, 3):

o Energie: 2.000 kcal am Tag

o Eiweilk: 15 % der Gesamtenergiezufuhr (ca. 300 kcal = 73 g)
—>Entspricht ca. 0,8 g /kg Kdrpergewicht (11)

e Fett: 30 % der Gesamtenergiezufuhr (ca. 600 kcal = 64,5 g)

e Kohlenhydrate: 55 % der Gesamtenergiezufuhr (ca. 1.100 kcal = 268 g).

Die 2.000 kcal ergeben sich aus einem Mittelwert (2). Fur immobile Patienten*innen wird ein
Physical Activity Level (PAL) von 1,2 verwendet, was einem Kalorienbedarf von
ca. 1.850 kcal /Tag entspricht (2). Fir mobile Patienten*innen wird ein PAL von 1,4 benutzt,
sodass hier ein Kalorienbedarf von ca. 2.150 kcal / Tag besteht (2). Der PAL ist ein Quotient
aus dem 24-Stunden-Energieverbrauch (EU) und dem Grundumsatz (GU) (PAL = EU / GU)
(12). Der PAL wird groRtenteils durch die korperliche Aktivitat bestimmt, er umfasst den ge-

samten taglichen Energiebedarf (12).



Die 2.000 kcal am Tag sollen folgendermalRen auf die einzelnen Mahlzeiten verteilt wer-
den (13):

e Frihstlck ca. 25 % der Gesamtenergie

e 2. FrUhstlck ca. 10 % der Gesamtenergie

e Mittagessen ca. 30 % der Gesamtenergie

e Zwischenmabhlzeit ca. 10 % der Gesamtenergie

e Abendessen ca. 25 % der Gesamtenergie

In dieser Arbeit wird ausschlieRlich das Mittagessen betrachtet, bei welchem eine Energie-
menge von ca. 600 kcal (30 % der Gesamtenergie) empfohlen wird sowie eine EiweilRzufuhr

von 15 % der Gesamtenergie.

2.2. Klinische Erndhrung

Die klinische Ernahrung unterscheidet sich in ihrer Definition und Vorgaben zur Ernahrung von
der Vollkost.

2.2.1. Definition

Zu der klinischen Ernahrung gehoren alle durchzufuhrenden oder empfohlenen Ernahrungs-
malnahmen bei erkrankten Personen, welche arztlich oder pflegerisch betreut werden (10).
Hierzu gehdren auch die Struktur, Konzeption und wissenschaftliche Herleitung dieser Ernah-
rungsmalinahmen, welche therapeutische und praventive Aspekte umfassen (10). Die Ziel-
gruppen der klinischen Erndhrung sind akut oder chronisch Erkrankte jeden Alters, welche in
kontinuierlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens oder als ambulante Patienten*innen
betreut werden (10). Das Ziel der klinischen Ernahrung ist hierbei die Verbesserung des klini-
schen Verlaufs, Leistungssteigerung, Leistungserhalt, Wiederherstellung der Gesundheit, For-

derung und Beschleunigung der Heilung und Erhalt/ Verbesserung der Lebensqualitat (10).

Klinische Ernadhrung kann in Einrichtungen des Gesundheitswesen in sieben Strukturbereiche
geteilt werden (10). Dazu gehdren Care Catering, Diatetik, Ernahrungssupport, Koordination,

Uberwachung der klinischen Erndhrung, Forschung und Ubergewicht/ Adipositas (10).

Zum Ernahrungssupport gehort die Bereitstellung von Nahrung/ Nahrstoffen Uber orale, ente-
rale oder parenterale Ernahrung (10). Zur kinstlichen Erndhrung zéhlen Wissenschaft und
Praxis der oralen Nahrungssupplementation (ONS), enteralen Ernahrung (Sondenernahrung)
und parenteralen Ernadhrung (10). Diese dient zur Verbesserung oder dem Erhalt von Ernah-
rungsstatus und Lebensqualitat sowie dem klinischen Outcome (10). Begleittherapien zur For-

derung der Nahrungsaufnahme, Nahrstoffresorption oder Stoffwechsels gehdren auch zum



Ernahrungssupport (10). ,Die orale Nahrungssupplementation (ONS) (...) betrifft die Wissen-
schaft und Anwendungspraxis von kommerziellen oralen bilanzierten Diaten (,Trinknah-
rung“)* (10). Diese sind in der deutschen Diatverordnung festgelegt (10). Die enterale Ernah-
rung ist die Gabe von Nahrung distal der Mundhoéhle unter Verwendung des Darmtraktes (10).
Die ONS gehoren somit nicht zur enteralen Ernahrung (10). Eine parenterale Ernahrung erfolgt
Uber intravendse Gabe von Wasser und Nahrstoffen (Aminosauren, Glukose, Lipide, Elektro-

lyte, Vitamine und Spurenelemente) (10).

2.2.2. Zusammensetzung

Es gibt verschiedene Produkte und Zusammensetzungen der oralen und enteralen Nahrun-
gen. Unterschieden wird zwischen normokalorischen, hochkalorischen und proteinreichen
Standardnahrungen (10). ,Standardnahrungen sind orale bilanzierte Diaten (OBD) oder Son-
dennahrungen mit einer Zusammensetzung, die bei bedarfsdeckender Energieaufnahme den
Referenzwerten fiir die Makro- und Mikronahrstoffaufnahme einer gesunden Bevdlkerung ent-
spricht” (10). Eine Ausnahme hierbei sind proteinreiche Standardnahrungen, da diese den
normo- oder hochkalorischen Standardnahrungen entsprechen, jedoch einen erhdhten Pro-

teinanteil mit 20 % der Gesamtenergie oder hdher haben (10).
Normokalorische Standardnahrungen (10):

o Energiedichte: 1,0-1,2 kcal/ml

e Intakte Proteine: 15-22 % der Gesamtenergie
e Lipide: 25-35 % der Gesamtenergie

e Kohlenhydrate: 49-65 % der Gesamtenergie

Die Energiedichte der hochkalorischen Nahrungen liegt mit =2 1,2 kcal/ml héher als bei den
normokalorischen (10). In der Zusammensetzung entspricht die hochkalorische Nahrung wei-
testgehend der normokalorischen (10). Die Makronahrstoffkomponenten enteraler Produkte
bestehen aus natirlichen Lebensmitteln (14). Intakte Proteine aus Milch- oder Sojaeiweil3, Ei-
klar oder auch Fleischprotein werden meist als Eiweil3quellen verwendet (14). Kohlenhydrat-
quellen sind Poly- oder Oligosaccharide und Fettlieferanten sind haufig Sonnenblumen- oder
Sojadl (14). Somit ist die Physiologie der Digestion, Resorption und Verstoffwechselung ente-

raler Produkte der Gemeinschaftsverpflegung gleichzusetzen.

2.3. Verminderte Mahlzeitenaufnahme in Krankenhdusern

Der Groldteil der Patienten*innen in Krankenhdausern wird oral versorgt (15). 77,2 % der be-
fragten 989 Patienten*innen des Nutrition Day 2018 in deutschen Krankenhausern inkl. Onko-

logie bekamen das regulare Krankenhausessen (15). Die Mehrzahl der Patienten*innen erhalt
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somit das Vollkostangebot. 14 % erhielten eine Proteinsupplementation. Eine enterale Ernah-
rung kam bei 3,7 % zum Einsatz. Es wird somit deutlich, welche Rolle die Vollkost in der Kran-

kenhausversorgung spielt und wie wichtig eine Bedarfsdeckung durch diese ist.

Die Zahlen des Nutrition Day 2018 (16) zeigen, dass viele Patienten*innen die Portionen im
Krankenhaus jedoch nicht vollstandig verzehren. Von den 767 befragten Patienten*innen in
Deutschland gaben 37 % an, die gesamte Portion am Erhebungstag verzehrt zu haben, 28,6 %
gaben an, die halbe Portion gegessen zu haben und 11,6 % alden ein Viertel der Portion (16).
Eine vom Kuichenpersonal berechnete Bedarfsdeckung der Patienten*innen ist somit nicht
mehr moglich und eine verringerte Nahrungsaufnahme kann bei diesen Patienten*innen zu
einem Gewichtsverlust und veranderten Ernahrungsstatus fiihren. Dieser Aspekt sollte bei der
Speiseplanung berticksichtigt werden und Iasst Spielraum fir das Angebot einer kleineren,

jedoch nahrstoffdichten Portionsgroide.

Mehrere Studien verweisen auf die Anderungen des Ernahrungsstatus von Patienten*innen
wahrend eines akut-stationaren Krankenhausaufenthaltes. In der Review von Christian Loser
aus dem Jahre 2010 (17) wird gezeigt, dass bis zu 80 % der Patienten*innen in Krankenhau-
sern relevant an Gewicht verlieren. Auch im Forschungsprojekt von Fabian Graeb et al. (18)
wurden die Veranderungen des Erndhrungsstatus von Pflegeheimbewohnern*innen mit mind.
3-tdgigem stationdrem Klinikaufenthalt untersucht. Hierbei waren von den inkludierten
1.899 Probanden*innen 38 % (n=721) vor Klinikaufnahme mangelernahrt und 48,6 % (n=784)
nach Klinikaufenthalt (18). Der durchschnittliche BMI sank von 25 kg/m? (+ 5,3) auf 24,5 kg/m?
(x 5,1) (18). Der Ernahrungsstatus dieser Probanden*innen verschlechterte sich somit wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes. Die Grinde hierflr kdnnen vielfaltig sein, waren jedoch
nicht Thematik dieser Untersuchung. Diese Arbeit soll nun einen méglichen Grund, die mdgli-
che Unterversorgung Akutkranker durch die Vollkost, ndher betrachten. Anzumerken ist je-
doch, dass ein Gewichtsverlust wahrend des Klinikaufenthaltes auch auf die Verwendung von
Diuretika oder die Ausschwemmung von Odemen zuriickzufiihren sein kann (18). Ein anhal-

tender Gewichtsverlust nach Klinikaufenthalt ist hierdurch allerdings nicht begrtindbar (18).

2.3.1. Griinde fiir eine verminderte Mahlzeitenaufnahme im Krankenhaus

Am Nutrition Day 2018 (16) wurden 767 Patienten*innen in deutschen Krankenhdusern eben-
falls nach den Ursachen fiir ihnre verminderte Mahlzeitenaufnahme befragt. Europaweit lag die
Zahl der befragten Patienten*innen bei 1.534. Abbildung 1 zeigt die von den Patienten*innen
genannten Grinde fur ihre verminderte Mahlzeitenaufnahme. Befragt wurde deutschland- und
europaweit. Der meist genannte Grund war hierbei ein verringerter Appetit. Bereits an vierter
Stelle wird angeflihrt, dass die Patienten*innen Ublicherweise kleinere Portionsgréfien verzeh-

ren. Eine der haufigen Ursachen eines verminderten Verzehrs der Krankenhauskost ist somit



die Portionsgrofie, was bei unvollstandigem Verzehr nicht nur zur Minderversorgung der Pati-

enten*innen, sondern auch zu einer erhéhten Abfallmenge fihrt (16, 19).

Ich hatte nicht meinen
(blichen Appetit

Ich war
nicht hungrig

Ich mochte das
angebotene Essen nicht

Ich esse sonst weniger als
die angebotene Portion

Ich durfte
nichts essen

Ich hatte eine
Untersuchung/OP

Aufgrund
von Ubelkeit

Ich habe Kau- und
Schluckbeschwerden

Ich war
zu mide

Das Essen
war zu kalt

Ich habe nicht das
bestellte Essen bekommen

Aufgrund meiner Allergie/
Nahrungsmittelintolleranz

lch kann nicht
ohne Hilfe essen

Wegen meiner kulturellen/ B Deutschland (n=767)
religitsen Praferenzen
| Europa (n=1534)
Das Essen
war zu heiB

0 5 10 15 20

Abbildung 1: Griinde fiir eine verminderte Nahrungsaufnahme am Nutrition Day 2018 (16).

In einer spanischen Studie von Simzarie et al. (20) wurde die Nahrungsaufnahme von 120 Pa-
tienten*innen in drei Kliniken, deren Lebensmittelabfall und der Zusammenhang mit Mangel-
ernahrung untersucht. Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sowohl Energie- wie auch Pro-
teinaufnahme der Patienten*innen unter dem Bedarf lag (20). Der durchschnittliche Lebens-
mittelabfall beim Mittagessen belief sich auf 37,7 % (+ 29,88), die tagliche Menge des durch-
schnittlichen Lebensmittelabfalls lag bei 31,3 % (£ 23,36) (20). Hier verdeutlicht sich auch,
dass der meiste Lebensmittelabfall beim Mittagessen entsteht und somit die Konzentration
dieser Arbeit auf das Mittagessen begrindet ist. Eine Gewichtsabnahme zeigte sich bei 53,3 %
der Patienten*innen und belief sich im Mittel auf 2,8 kg (+ 2,31) (20).

Laut Nutritional Risk Screening (NRS) hatten 33,3 % der Patienten*innen bei Entlassung ein

Risiko fur Mangelernahrung (20). Andern Krankenhduser ihre Meniiangebote und Systeme,



so kdénnen Lebensmittelabfalle reduziert werden. In der Studie von Alshgageeq et al. konnten

diese bspw. von 31 % auf 24 % verringert werden (19).

2.3.1. Bedarfsdeckung von Patienten*innen durch Mahlzeiten im Krankenhaus

Tabelle 1: Energieaufnahme der 989 befragten Patienten*innen am Nutrition Day 2018 in deutschen
Krankenhé&usern inkl. Onkologie. Vergleich Zielmenge und tatséchliche Aufnahme (15).

Spanne der Zugeordnete Patienten*innen Tatsachliche Zuordnung
Soll-Kalorien- Anzahl absolut (%) Anzahl Patienten*innen
menge/Tag (kcal) absolut (%)
>2.000 26 (2,6) 45 (4,6)
1.500-1.999 11 (1,1) 158 (16)
1.000-1.499 41 (4,1) 57 (5,8)
500-999 170 (17,2) 28 (2,8)
<500 81 (8,2) 39 (3,9)
Nicht bestimmt 524 (53,0) 433 (43,8)
Wussten es nicht 128 (12,9) 221 (22,3)
fehlen 8 (0,81) 8 (0,81)

Tabelle 1 zeigt den Vergleich der Zielmenge an Energie gegenlber der tatsachlichen Aufnahme
der 989 befragten Patienten*innen in deutschen Krankenhausern. Es wird deutlich, dass von
den bestimmten Kalorienmengen, der Grol3teil der Patienten eine Energieaufnahme zwischen
1.500-1.900 kcal /Tag erreicht (15). Eine Kalorienmenge von 2.000 kcal oder mehr nahmen
4,6 % der Befragten auf, das sind 2 % mehr als bei der Zielmenge (15). Von den Befragten
sollten 170 eine Kalorienmenge von 500-999 kcal / Tag zu sich nehmen, erreicht hatten dies
allerdings 28 (15). Hier stellt sich die Frage, ob ein Teil der Patienten*innen mehr aufgenom-
men und in der Kategorie 1.500-1.900 kcal /Tag zugeordnet wurden. Des Weiteren ist fraglich,
warum am Erhebungstag bei manchen Patienten*innen eine Uberversorgung an Energie statt-
fand. Eine hundertprozentige Bedarfsdeckung der Patienten*innen wird nach Zahlen des Nutri-
tion Day 2018 nicht erreicht. Anzumerken ist, dass die Zahlen bei ,Nicht bestimmt® und ,Wuss-
ten es nicht” bei Zielmenge und tatsachlicher Aufnahme nicht tGbereinstimmen, sodass diese

einen Bias auf die Werte bei den bestimmten Kalorienmengen haben kdnnten.



Auch die Ergebnisse von Studierenden der Hochschule Neubrandenburg (HSNB) einer im
Jahr 2018 durchgefihrten Querschnittsstudie (7) ergab, dass die Energieaufnahme
(1.147 £ 490 kcal /Tag, p = 0,012) und Proteinaufnahme (0,67 g kgKG /Tag) von Patienten*in-
nen (n=15) im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum (DBK) unter dem Bedarf lagen. Ebenso war die
Qualitat der Ernahrung laut Healthy-Eating-Index (HEI) unzureichend (38,6 + 10,1 P) (7). Des
Weiteren gaben auch hier 50 % der Patienten*innen an, dass die Portionsgréfe im Kranken-
haus von der gewohnlich aufgenommenen abweicht (7), es zeigte sich eine positive Korrela-
tion zwischen Appetit und Eiweilaufnahme (r=0,600; p=0,039) (7).

In einer weiteflihrenden Untersuchung von 2019 analysierten Studierende der HSNB erneut
die Nahrungsaufnahme von 24 Patienten*innen im DBK (8). Im Gegensatz zur Vorganger-
Studie wiesen die Patienten*innen zu 63 % (n=15) eine bedarfsdeckende Energieaufnahme
vor. Die Soll-Energieaufnahme lag bei 1.694 (+ 341) kcal/ Tag, wahrend die Ist-Energieauf-
nahme mit 1.627 (£ 371) kcal/ Tag nur gering darunter lag (8). Auch bei dieser Untersuchung
lag die Proteinaufnahme von 92 % (n=22) Patienten*innen signifikant unter deren Bedarf (8).
Die Soll-Proteinzufuhr der Patienten*innen waren 1,2 (£ 0) g/kg Koérpergewicht vs. Ist-Protein-
zufuhr 0,8 (x 0,2) g/kg Kdrpergewicht (8).

Es hat sich also schon in vorhergehenden Untersuchungen im DBK gezeigt, dass die Ernah-
rungsversorgung nicht bedarfsdeckend ist. Auf Grundlage der Ergebnisse der beiden Studien
im DBK ist eine Evaluation der Vollkost in genannten Klinikum sinnvoll, um zu Gberprufen, ob
die Zusammenstellung der Vollkost und die Versorgung akutkranker Patienten hiermit eine der
moglichen Ursachen fur die nicht bedarfsdeckende Ernahrung sein kann und sich Risiken fur
eine Mangelerndhrung dadurch reduzieren lassen. Wie die Studie von Graeb et al., die Review
von Loser und der Nutrition Day zeigen, kann diese Arbeit auch einen Anreiz fir andere Klini-

ken bieten.

2.4. Mangelerndhrung — Definition und Préavalenz

Laut der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM) (21) umfasst eine krank-
heitsassoziierte Mangelerndhrung ,die klinisch relevanten Mangelzustande, die entweder
durch verminderte Nahrungsaufnahme, Malabsorption und Maldigestion, eine erhdhte Protein-

katabolie oder Inflammation entstehen®.

Mangelernahrung hat einen grof3en Einfluss auf den klinischen Outcome sowie auf dkonomi-
sche Prozesse (9, 22). Durch Mangelerndhrung steigen die Morbiditat, Klinikaufenthaltsdauer,
Kosten und vor allem bei alteren Patienten*innen nimmt die Mortalitat zu (9, 23). Die durch-

schnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer von Patienten*innen verlangerte sich in vielen in-



ternationalen Studien (22, 24, 25) um 40-70 %, wenn sie von Mangelernahrung betroffen wa-
ren. In Deutschland sind nach Ergebnissen der German hospital malnutrition study 27 % der
1.886 inkludierten Patienten*innen mangelernahrt (9). Hierbei zeigt sich die hdchste Pravalenz
bei geriatrischen Patienten*innen mit 56 %, gefolgt von onkologischen Patienten*innen mit
37 % (9).

Ab 65 Jahren zahlt man per Definition zu den alteren Personen (26). Ein*e geriatrische*r Pa-
tient*in wird nicht generell durch das Alter definiert, sondern durch ein hohes Grad an Ge-
brechlichkeit (,frailty“) und multiple aktive Krankheiten, was gehauft in Altersgruppen ab
80 Jahren auftritt (26).

Aufgrund von diversen Altersveranderungen, v. a. bei der Regulation von Flussigkeits- und
Nahrungsaufnahme, sind altere Menschen anfalliger fir Mangelerndhrung (1). Eine der be-
deutendsten Altersveranderungen ist die Altersanorexie (1). Der Essantrieb lasst bei alteren
Menschen durch Veranderungen der Hunger- und Sattigungsregulation ab, dies geschieht
durch eine Abnahme der Hungersignale und eine Zunahme der Sattigungssignale (1). Senio-
ren haben im Gegensatz zu jlingeren Personen Schwierigkeiten einen Gewichtsverlust nach
einem zeitweiligen Energiedefizit wieder auszugleichen, wodurch Mangelernahrung leichter
beginstigt wird (1). Auch die Kérperzusammensetzung verandert sich im Alter (1). Mit zuneh-
mendem Alter nimmt die fettfreie Kbrpermasse (FFM) ab und der Kdrperfettanteil zu (1). Ge-
rade die Muskelmasse verringert sich zwischen der 3. und 8. Lebensdekade um fast die Halfte,
sodass das Risiko fur Sarkopenie (Abnahme der Muskelmasse tUber das normale Mal} hinaus)
erhoht ist (1).

Wie auch geriatrische Patienten*innen haben onkologische Patienten*innen ein erhdhtes Ri-
siko fUr eine Mangelernahrung. Bei onkologischen Patienten*innen kommt es haufig zu einem
hohen ungewollten Gewichtsverlust (5). In Abhangigkeit der Tumorentitat sind bei Diagnose-
stellung einer primar fortgeschrittenen Erkrankung 31-87 % der Patienten*innen von einem

Gewichtsverlust betroffen (5).

Oft liegt bei Tumorerkrankten ein systemisches Inflammationssyndrom vor, welche Auswirkun-
gen auf den Protein-, Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel hat (5). Es kommt zum Verlust von
Muskelmasse aufgrund des veranderten Eiweillumsatzes sowie der erhéhten Produktion von
Akute-Phase-Proteinen (5). Die Fahigkeit zur Lipidoxidation ist jedoch meist noch vorhanden,
haufig sogar erhoht (5). Durch die Katabolie ist ein Aufbau/ Wiederaufbau an Korperzellmasse
erschwert, sodass eine Verbesserung des Erndhrungszustandes bei metabolisch gestorten

Tumorerkrankungen schwer ist (5).

10



Somit stellt sich die Frage, ob eine standardisierte Vollkost den Bedarf akutkranker Patien-
ten*innen in einem Krankenhaus hinsichtlich Energie- und Proteinversorgung ausreichend de-
cken kann. Oder besteht eine zu starke Inkongruenz zwischen den Vorgaben der Vollkost und
denen der klinischen Erndhrung, sodass eine Anpassung der Standardkost, orientiert an den
Vorgaben der klinischen Ernahrung, in Krankenhausern zur Vermeidung von Mangelernah-

rung sinnvoll ist?
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3. Methodik

Im Folgenden wird die Methodik von der Zielsetzung Uber die Vorgehensweise, Untersu-
chungsmethoden bis hin zur Statistik dargestellt. Das Forschungsobjekt dieser Arbeit ist das
Mittagsangebot der Vollkost des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum (DBK) in Neubrandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern. Das DBK ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung mit Gber
1.000 Betten (27). Jahrlich werden hier tber 40.000 Patienten*innen stationar versorgt (27).
Das DBK verfigt Uber ein 2002 gegriindetes Ernahrungsteam, welches unter der Leitung des
Erndhrungsmediziners (DAEM/DGEM) Dr. med. Dipl. oec. med. Jens-Peter Keil steht (28).

3.1. Ziel

Das Ziel dieser Untersuchung war es, die Bedarfsdeckung der Vollkost im DBK anhand der
Berechnung der Rezepte zu Uberprifen sowie einen Vergleich zu den Empfehlungen der kli-
nischen Erndhrung herzustellen. Die Berechnung der Speiseplane (s. Anhang 8.1.) wurde in
dem Zeitraum vom 15.07.2019 bis 27.09.2019 im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum in Neubran-
denburg durchgeflhrt. Als Patient*innengruppen wurden exemplarisch onkologische und ge-
riatrische Patient*innen ausgewahlt. Hauptaugenmerk der Berechnung lag auf der Energie-
und Eiweillzufuhr. Es sollte ermittelt werden, ob eine bedarfsdeckende Erndhrung akutkranker

Patienten*innen Uber eine Vollkost méglich ist.
3.2 Vorgehensweise

Den Patienten*innen des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum stehen bei der Kostform Vollkost tag-
lich zwei Gerichte zur Auswahl. Beide Wahlmdglichkeiten bestehen aus einem Hauptgericht
mit Dessert. Gericht eins hat in allen Fallen eine fleisch- oder fischhaltige Komponente beses-
sen. Gericht zwei war in 30 von 35 Féllen die vegetarische Alternative, sodass ein Vergleich
zwischen vegetarischer und fleischhaltiger Kost sinnvoll erschien. Es gibt einen Sommer- und
einen Winterspeiseplan. Der Speiseplan wiederholt sich jeweils nach 5 Wochen, so dass in
dieser Arbeit beide Vollkostangebote des Sommerspeiseplans Gber 5 Wochen analysiert und

damit insgesamt 70 Rezepturen berechnet wurden.

Nach Einverstandnis der Klinikleitung wurde mit der Erhebung der Rezeptinformationen aus
dem Verpflegungsmanagementprogramm Jomosoft 3.17.08.00 (ChefsCulinar Software und
Consulting GmbH & Co.KG, Weeze, Deutschland) begonnen. Da in Jomosoft nur eine Nahr-
wertberechnung der Einzelkomponenten und nicht als gesamtes Gericht mdglich ist, wurden
alle Rezepte herausgesucht und Uber Prodi compakt plus 6.3 (Nutri Science GmbH, Stuttgart,
Deutschland) berechnet. Fehlende Werte wurden mittels Bundeslebensmittelschlissel (BLS)

erganzt. Der Ablauf ist in (Abbildung 3) dargestellt.
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Rezepte aus 5 Wochen
““ Speiseplan auswéhlen*
1
Rezepte in

|| Berechnungsprogramm
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mit BLS ergénzen

Fehlende
Werte?

nein

Nahrwertberechnung
durchflihren

* Gericht 1 (n=35)

Gericht 2 (n=35)

Abbildung 3: Vorgehen bei der Durchfiihrung der Untersuchungen.

Um Uberprifen zu kénnen, ob die Empfehlungen der Vollkost (s. Kapitel 2.2.) durch die Mit-
tagessen des DBK umgesetzt wurden, wurde der Energie- [kcal], Eiweilk- [g], Fett- [g] und
Kohlenhydratgehalt [g] der jeweiligen Gerichte in Excel Office 365 (Microsoft Corp., Redmond,
USA) eingetragen und tabellarisch dargestellt. Da die Vollkost auf 2.000 kcal pro Tag ausge-
legt ist und 30 % der Gesamtenergie Uber das Mittagessen aufgenommen werden sollte,
wurde als Zielmenge fiir das Mittagessen 600 kcal bestimmt. Somit konnte analysiert werden,

wie viel Energieprozent die Gerichte des DBK von den 600 kcal liefern.

Des Weiteren konnte das Verhaltnis von Eiweil3, Fett und Kohlenhydraten abhangig von der
Energie der jeweiligen Gerichte des DBK bestimmt werden. Berechnet wurde hier mit einer
Toleranzspanne von = 5 %. Die Vorgabe der Vollkost ist, dass 15 % der Energie in Form von
Eiweil3, 30 % in Form von Fett und 55 % in Form von Kohlenhydraten erfolgen sollte (2). Das
bedeutet die Vorgaben gelten als erfiillt, wenn durch die Gerichte des DBK folgendes Makro-

nahrstoffverhaltnis erreicht wurde:

o Eiweil 10-20 % der Energie
o Fett 25-35 % der Energie
e Kohlenhydrate 50-60% der Energie.
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3.3. Untersuchungsmethoden

3.3.1. Prodi compakt plus 6.3 (Nutri Science GmbH, Stuttgart, Deutschland)

Mittels Prodi wurde eine Nahrwertberechnung fur alle Gerichte durchgefuhrt. Die ermittelten
Werte sind: Energie, Protein, Fett, Kohlenhydrate. Die Nahrwerte sind produktspezifisch und
durch Produktinformationen von Chefs Culinar im System hinterlegt. Fehlende Werte wurden

mittels Bundeslebensmittelschlissel (BLS) erganzt.

3.3.2. Berechnung des*r Standardpatient*in

Zur konkreteren Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben der klinischen Erndhrung wurden
Daten von Beispielpatienten*innen erhoben. Ziel war es, die Aufnahme der Beispielpatien-
ten*innen den Vorgaben der klinischen Erndhrung gegeniber zu stellen und zu prifen, inwie-
fern diese erreicht werden. Die Auswahl der Patienten*innen erfolgte willkirlich, da die Daten
aus den Patentenkurven entstammten, welche zum Zeitpunkt der Erhebung im Stationszim-
mer der onkologischen und der geriatrischen Station vorlagen. Es erfolgte kein persénlicher
Kontakt zu den Patienten*innen. Ermittelt wurde Geschlecht, Alter, Grofke und Gewicht von
14 onkologischen (50% mannlich) und 14 geriatrischen (50% mannlich) Patienten*innen. Die
Erhebung erfolgte anonymisiert, zur besseren Ubersicht wurde dennoch jedem Datensatz ein

Probandencode zugeordnet.

Tabelle 2: Beispielpatienten*innen der onkologischen Station im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum (DBK).

Probandencode | Geschlecht | Alter Groke Gewicht | BMI
(Jahre) | (m) (kg) (kg/m?)
DBK_Po1 weiblich 63 1,52 95,5 41,3
DBK_Po2 weiblich 66 1,76 110,0 35,5
DBK_Po3 weiblich 61 1,57 50,0 20,3
DBK_Po4 weiblich 74 1,50 49,5 22,0
DBK_Po5 weiblich 62 1,68 72,0 25,5
DBK_Po6 weiblich 55 1,63 45,0 16,9
DBK_Po7 weiblich 70 1,68 54,4 19,3
DBK_Po8 maénnlich 86 1,67 73,0 26,2
DBK_Po% maénnlich 65 1,76 76,7 24,8
DBK_Po10 maénnlich 55 1,72 97,0 32,8
DBK_Po11 maénnlich 73 1,69 84,0 294
DBK_Po12 maénnlich 67 1,78 90,0 28,4
DBK_Po13 ménnlich 57 1,77 70,0 223
DBK_Po14 ménnlich 81 1,72 54,0 18,3

Onkologischer Patient*in (Po)
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Tabelle 3: Beispielpatienten*innen der geriatrischen Station im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum (DBK).

Probandencode | Geschlecht | Alter Gréike Gewicht | BEMI
(Jahre) | (m) (kg) (kg/m?)
DBK_Pg1 weiblich 78 1,58 54,0 21,6
DBK_Pg2 weiblich 81 1,73 70,0 234
DBK_Pg3 weiblich 90 1,48 67.0 30,6
DBK_Pg4 weiblich 93 1,73 67.0 224
DBK_Pg5 weiblich 78 1,63 107,0 40,3
DBK_Pgé weiblich 81 1,69 70,0 245
DBK_Pg7 weiblich 85 1,59 63.0 249
DBK_Pg8 ménnlich 87 1,67 76,0 27,3
DBK_Pg9 ménnlich 71 1,87 103,0 29,5
DBK_Pg10 ménnlich 82 1,55 45,1 18,8
DBK_Pg11 ménnlich 74 1,75 75,0 245
DBK_Pg12 ménnlich 78 1,78 88,0 27.8
DBK_Pg13 ménnlich 82 1,75 52,0 17,0
DBK_Pg14 ménnlich 82 1,70 64,0 221

Geriatrischer Patient*in (Pg)

Aus Grinden der Vereinfachung, um nicht 28 Patienten*innen mit 70 Gerichten abzugleichen,
wurde aus den 28 Beispielpatienten*innen (s. Tabelle 2, Tabelle 3) der Durchschnitt der mannli-
chen und weiblichen Patienten*innen ermittelt und zwei Standardpatient*innen (mannlich,
weiblich) gebildet. Da sich die Empfehlungen der klinischen Ernahrung fiir die Energie- und
Eiweilzufuhr fur onkologische und geriatrische Patienten*innen nicht unterscheiden und auch
auf andere Patientengruppen anwendbar sind (5, 6), wurde zur Bildung der Standardpatienten
das arithmetische Mittel beider Fachbereiche zusammen verwendet und nicht weiter differen-
ziert. Diese*r Standardpatient*in spiegelt den Mittelwert der realen Patienten*innen auf der

onkologischen sowie geriatrischen Station im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum wider.

3.3.3. Bestimmung der Referenzwerte der klinischen Erndhrung zur Anwendung in der Gemein-
schaftsverpflegung

In diesem Abschnitt werden die Referenzwerte fir die klinische Ernahrung angefiihrt, hervor-
gehobene Zahlen wurden als Rechnungsgrundlage in dieser Arbeit verwendet. Die DGEM
empfiehltin ihrer Leitlinie zur klinischen Erndhrung in der Geriatrie eine tagliche Energiezufuhr
bei kranken alteren Menschen von mindestens 27-30 kcal /kg KG und fur altere Untergewich-
tige 32-38 kcal /kg KG (6). Wird der Gesamtenergieumsatz flr onkologische Patienten*innen
berechnet, so wird haufig mit maximal einem PAL von 1,3 gerechnet (5). Somit wird eine tag-
liche Energiezufuhr von 25 kcal /kg KG fiir bettlagerige Patienten*innen und 30 kcal /kg KG flr
mobile Patienten*innen empfohlen (5). Nur selten werden zur Stabilisierung des Kdérperge-
wichts uber 30 kcal /kg KG empfohlen (5).
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Die Empfehlungen zur Proteinzufuhr alterer Menschen entsprechen denen der Erwachsenen
mit einer taglichen Zufuhr von 0,8 g /kg KG pro Tag (6). Momentan werden jedoch hdhere
Werte diskutiert, um die fettfreie Korpermalle und Korperfunktion bestmadglich zu erhalten (6).
Laut der S3-Leitlinie sollten 0,8-1,2 g /kg KGpro Tag gesichert sein (6). In der im Jahre 2019
aktualisierten ESPEN-Leitlinie zur klinischen Ernahrung in der Geriatrie werden fir Gesunde
0,8 g Eiweil} /kg Kérpergewicht pro Tag, sowie 1,2- 1,5 g /kg KG pro Tag fir Akutkranke emp-
fohlen (26). Fur geriatrische Patienten*innen mit besonders schwerer Erkrankung oder beste-
hender Mangelernahrung werden Proteinmengen bis 2 g /kg KG pro Tag empfohlen (26). Der
Proteinbedarf liegt bei onkologischen Patienten*innen mit 1,2-1,5 g /kg KG, da diese einen
erhéhten Ganzkoérper-Eiweillumsatz haben und somit an Muskelmasse verlieren (5). Bei Pa-
tienten*innen mit ausgepragter Inflammation kann der Proteinbedarf auch bis zu 2 g /kg KG
entsprechen (5). Grundlegend ist zu sagen, dass sich die Ernahrungstherapie von alteren
Krebspatienten*innen nicht von Jingeren unterscheidet (6).

Tabelle 4: Empfehlungen fiir geriatrische und onkologische Patienten*innen nach S3-Leitlinien klini-
sche Ernéhrung.

Geriatrie (6) Onkologie (5)

(je Tag) (je Tag)
Energie (kcal /kgKG) 27-30 25-30
Protein (g /kgKG) 1,2-1,5 1,2-1,5
Fett (% der Gesamtener- | Abhangig von Protein 35
giezufuhr) und Kohlenhydraten
Kohlenhydrate (% der 50-55 Abhangig von Protein
Gesamtenergiezufuhr) und Fett

Die hervorgehobene Zahlen wurden als Rechengrundlage in dieser Arbeit verwendet

Die Leitlinien besagen, dass die Patienten*innen ca. 30 kcal /kg KG am Tag aufnehmen soll-
ten, auch hier fallen 30 % der Gesamtenergie auf das Mittagessen (5, 6). Im Gegensatz zu der
Vollkost wird in dieser Arbeit bei der klinischen Ernahrung angenommen, dass nicht 15 % der
Gesamtenergie in Form von Eiweil3, sondern 30 % der Gesamteiweilmenge auf das Mittag-
essen fallen sollten. Diese Annahme ergibt sich daraus, dass es in der klinischen Erndhrung
keine Vorgaben zur Verteilung der Makronahrstoffe innerhalb des Mittagessens gibt. Zudem
wird davon ausgegangen, dass wenn 30 % der Gesamtenergie Uber das Mittagessen aufge-
nommen wird, so wird auch 30 % der GesamteiweiRmenge aufgenommen. Zur besseren Ori-
entierung wurden in allen Abbildungen zur klinischen Ernadhrung (ab Kapitel 4.3.) die 30 % der

Gesamtenergie und 30 % der Gesamteiweilimenge mittels einer roten Linie hervorgehoben.
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3.3.4. Berechnungsgrundlagen von Szenario 1 (100% Aufnahme) und Szenario 2 (75% Auf-
nahme)

Als nachstes wurde Uberprift, zu wie viel Prozent die einzelnen Gerichte den Energie- und
Proteinbedarf des Standardpatienten*in decken. Die Annahme ist, dass das Mittagessen 30 %
des taglichen Energie- und Proteinbedarfs decken soll. Bei der Berechnung wurde von 2 Sze-

narien ausgegangen.

e Szenario 1: Das Gericht wird jedes Mal zu 100 % von den Patienten*innen verzehrt.

e Szenario 2: Nur 75 % des Gerichts wird verzehrt. Die Begriindung fur den Wert 75 %
stitz sich auf die in Kapitel 2.3.1 aufgeflhrten Studien, bei denen das Wasting von
Lebensmitteln im Krankenhaus im Schnitt 30 % (6 bis 65 %) betragt (29).

3.4. Statistik

Die statistische Analyse wurde mit Hilfe von SPSS 25 (IBM, Armonk, USA), sowie Excel Office
365 (Microsoft Corp., Redmond, USA) durchgefiihrt. Der Datensatz wurde deskriptiv ausge-
wertet. Die Datenanalyse beinhaltet sowohl absolute als auch relative Haufigkeiten. Mittelwert
(MW), Median, Standardabweichung (SD), sowie Minimum (Min) und Maximum (Max) wurden

fir metrische Variablen bestimmt.

Die Testung auf Normalverteilung erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test. Das Signifikanzniveau
wurde auf 5 % (p < 0,05) festgelegt. Bei Normalverteilung erfolgte eine Berechnung mittels T-
Test flr unabhangige Stichproben. Lag keine Normalverteilung vor, wurde der Mann-Whitney-
U-Test angewandt. Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) wurde zum Vergleich aller finf
Wochen verwendet. Um Szenario 1 und Szenario 2 zu vergleichen, wurde der T-Test flr ver-
bundene Stichproben angewandt. Die Bestimmung von Korrelationen erfolgte mittels Pearson
Test.
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4. Ergebnisse

4.1. Charakteristik des Standardpatienten und der Standardpatientin

In diesem Abschnitt erfolgt eine Darstellung der Charakteristik des gebildeten Standardpatien-

ten und der Standardpatientin.

Die GroRe der Probanden*innen streut kaum vom Mittelwert, sodass der*die Standardpati-
ent*in hinsichtlich der GroéRe relativ gut reprasentativ ist (s. Tabelle 5). Das Alter von Standard-
patient und Standardpatientin nahert sich bei beiden den 74 Jahren, sodass Mann und Frau
hier gut vergleichbar sind. Das Gewicht der 14 Beispielpatientinnen war im Schnitt héher als
bei den 14 Beispielpatienten, sodass der BMI der Standardpatientin groRer ist als des Stan-
dardpatienten. Bei Gewicht und BMI sind die Streuungen von Standardpatient und -patientin
vom Mittelwert etwas groRer.

Tabelle 5: Probandencharakteristik von Standardpatient*in aus dem Mittelwert der ménnlichen (n=14)
und weiblichen (n=14) onkologischen und geriatrischen Patienten*innen.

Geschlecht | Alter (Jahre) | GroRe (m) | Gewicht (kg) | BMI (kg/m?)
MW+SD MW+SD MW+SD MW+SD
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Standard- 74,3 £10,2 1,72 £ 0,07 74,8 £+ 17 249+47
patient (55-87) (1,55-1,87) (45,1-103) (17-32,8)
Standard- 74,1+ 11,6 1,62 £ 0,09 69,6 £ 18,8 26,3+7,7
patientin (55-93) (1,48-1,76) (45-110) (16,9-41,3)

Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (SD) und Minimum (Min) bis Maximum (Max).

4.2.Vergleich des Mittagsangebotes im DBK mit den Vorgaben der Vollkost

Nun erfolgen die Resultate aus dem Vergleich des Mittagsangebotes des DBK mit den Vorga-

ben der Vollkost, welche in Kapitel 2.2 beschrieben sind.

Von den 70 Mittagessen erflllten 9 (12,9 %) die Vorgabe, dass 30 % der Gesamtenergie auf
das Mittagessen fallen sollte (s. Tabelle 6). Der Grolteil der Gerichte liegt entweder oberhalb
(45,7 %) oder unterhalb der Vorgaben (41,4 %).

Laut Vorgaben sollen 15 % der Gesamtenergie in Form von Eiweil geliefert werden. Dies
erfillen 43 der 70 Mittagessen (61,4 %). Somit ist die Eiweillversorgung durch die Mittagessen
im DBK nach den Vorgaben der Gemeinschaftsverpflegung zumindest in den meisten Fallen

gegeben.
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Tabelle 6: Vergleich der Energie und Nahrwerte der Mittagessen (n=70) des Dietrich Bonhoeffer Klini-
kums mit den Vorgaben der Vollkost (VK).

Unterhalb der
Vorgaben der
VK

Energie
Vorgabe: 29 (41,4 %)
30 % der Gesam-
tenergie*

Eiweill

Vorgabe: 11 (15,7 %)
15 % der Gesam-
tenergie*

Fett

Vorgabe: 12 (17,1 %)
30 % der Gesam-
tenergie*
Kohlenhydrate
Vorgabe: 40 (57,1 %)
55 % der Gesam-
tenergie*
Anzahl der Gerichte absolut und (prozentual).

*Berechnet wurde jeweils mit einer Toleranzspanne von + 5 %.

Die Fettzufuhr der Mittagessen ist deutlich héher als die Vorgabe von 30 % der Gesamtener-
gie. Die Mehrheit der Mittagessen (62,9 %) liegen oberhalb der Vorgaben. Lediglich 14 der
70 Gerichte (20 %) liegen innerhalb der Vorgaben. Es besteht eine Korrelation zwischen der
Energie- und der Fettmenge (s. Abbildung 4). Je hdher der Prozentsatz der Energieaufnahme
Uber das Mittagessen, desto hoher ist auch die prozentuale Aufnahme der Fettaufnahme. Im

Umkehrschluss gilt auch je hoher die Fettmenge, desto hdher die Energie.

r: 0,678
p< 0,001
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Abbildung 4: Einfaches Streudiagramm zur Korrelation der Energiemenge (kcal) gegentiber der Fett-
menge (g) durch alle Mittagessen ME (n=70) des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikums (DBK).
Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.
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Im Gegensatz hierzu ist die Kohlenhydratversorgung durch die Mittagessen im DBK zu gering.
Die meisten Mittagessen (57,1 %) liegen unterhalb der Vorgabe von 55 % der Gesamtenergie

durch Kohlenhydrate.

4.3. Vergleich des Mittagsangebotes des DBK mit den Vorgaben der klinischen Ernéah-

rung

In diesem Teil der Arbeit wird nicht mehr mit den Vorgaben der Vollkost verglichen. Hier erfolgt
ein Vergleich der Mittagessen des DBK mit den Empfehlungen der Leitlinien fur klinische Er-

nahrung in Geriatrie und Onkologie.

Wie in Absatz 3.3.3. beschrieben, sollten die Patienten*innen ca. 30 kcal /kg KG am Tag auf-
nehmen, auch hier fallen 30 % der Gesamtenergie auf das Mittagessen (5, 6). Im Gegensatz
zu der Vollkost sollen bei der klinischen Erndhrung 30 % der Gesamteiweillmenge auf das
Mittagessen fallen. Zur besseren Orientierung wurden in allen folgenden Abbildungen die 30 %
der Gesamtenergie und 30 % der Gesamteiweilimenge mittels einer roten Linie hervorgeho-

ben.

4.3.1 Szenario 1: 100 % der jeweiligen Mittagessen werden verzehrt

60

p= 0,596
=0

+66 R MW 289+ 71
- (11-45)
40

i - -

20

Energie der ME in % am
Gesamtenergiebedarf

maénnlich weiblich

Abbildung 5: Vergleich der erreichten Energiemenge (%) durch 70 Mittagessen (ME) an der Gesamte-
nergie zwischen Standardpatient und Standardpatientin.
Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehtt.

Mittelwert MW £ Standardabweichung mit (Minimum-Maximum).

Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamtenergie laut Vollkostangaben dar.
T-Test fiir unabhdngige Stichproben.
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Betrachtet man das arithmetische Mittel aller 70 Mittagessen, so zeigt sich, dass diese im
Schnitt 26,9 % der flr den Standardpatienten empfohlenen Gesamtenergie liefern (s. Abbildung
5). Es besteht somit eine Differenz von 3,1 % (% 6,6). Die fur die Standardpatientin empfohlene
Gesamtenergie wird im Schnitt zu 28,9 % durch die 70 Mittagessen geliefert (s. Abbildung 5),
Differenz zu den Empfehlungen von 30 % der Gesamtenergie liegt hier im Mittel bei
1,1 % (£ 7,1). Der Vergleich zwischen Standardpatient und Standardpatientin zeigt, dass kein
geschlechtsspezifischer Unterschied besteht. Die Mittagessen (n=70) lieferten im Gesamt-

durchschnitt 2,1 % (+ 6,9) weniger als die Vorgaben bei Standardpatient und -patientin zusam-
men.
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p= 0,586 @
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Abbildung 6: Vergleich der erreichten EiweiBmenge (%) durch 70 Mittagessen (ME) an der Gesamtei-
weiBmenge zwischen Standardpatient und Standardpatientin.
Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Mittelwert MW % Standardabweichung mit (Minimum-Maximum).

Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamteiweifimenge laut Vollkostangaben dar.
T-Test fir unabhangige Stichproben.

Die Mittagessen lieferten bei vollem Verzehr der Mahlzeit beim Standardpatienten im Mittel
20,8 % der Gesamteiweillmenge und bei der Standardpatientin 22,4 % der Gesamteiweil3-
menge (s. Abbildung 6). So zeigt sich hier eine Differenz von 9,2 % (+ 9,7) zu den Empfehlungen
von 30 % der Gesamtenergie beim Standardpatient und von 7,6 % (+ 10,4) bei der Standard-
patientin. Werden Standardpatient und -patientin zusammengefasst belauft sich die Differenz
im Mittel auf 8,4 % (+ 10) im Vergleich zu den Empfehlungen.
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Vergleich Energie-/ EiweiBlieferung aller Mittagessen unterteilt nach Woche und Geschlecht

Sowohl bei Standardpatient (s. Abbildung 7) sowie bei Standardpatientin (s. Abbildung 8) zeigen
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Wochen beziglich erreichter Energie-
menge durch die Mittagessen. Die Annaherung der Mittagessen an die empfohlenen 30 % der

Gesamtenergie bleibt bestehen.
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Abbildung 7: Szenario 1-Energieaufnahme Standardpatient.
Vergleich der erreichten Energiemenge (%) durch Mittagessen ME (n=70) aller Wochen
an der Gesamtenergiemenge. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamtenergie laut Vollkostangaben dar.
Testung mittels ANOVA.

p= 0,664
r |
L]
40
m j

n= 14 n=14 n=14 n=14 n=14
Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4 Woche5

Energie der ME in % am
Gesamtenergiebedarf

Abbildung 8: Szenario 1-Energieaufnahme Standardpatientin.
Vergleich der erreichten Energiemenge (%) durch Mittagessen ME (n=70) aller Wochen an der Ge-
samtenergiemenge. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehtrt.

Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamtenergie laut Vollkostangaben dar.
Testung mittels ANOVA.
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Auch die EiweiRaufnahme zwischen dem Standardpatienten (s. Abbildung 9) und der Standard-

patientin (s. Abbildung 10) war Uber die Wochen vergleichbar. Dabei lagen mit Ausnahme der

Woche 2 Uber 75 % der angebotenen Mittagsmahlzeiten unter der Empfehlung fur die Eiweil3-

aufnahme der Mittagsmahlzeit in der klinischen Ernahrung. Die gute Vergleichbarkeit der Wo-

chen beziglich Energie- und Eiweillmenge zeigt sich auch im Post-Hoc-Test (s. Anhang 8.2.).

p=0,789
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Abbildung 9: Szenario 1-EiweiBaufnahme Standardpatient.
Vergleich der erreichten Eiweillmenge (%) durch Mittagessen ME (n=70) aller Wochen
an der Gesamteiweillmenge. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamteiwei3menge laut Vollkostangaben dar.
Testung mittels ANOVA.
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Abbildung 10: Szenario 1-EiweiBaufnahme Standardpatientin.
Vergleich der erreichten EiweiBmenge (%) durch Mittagessen ME (n=70) aller Wochen
an der GesamteiweilBmenge. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamteiweifimenge laut Vollkostangaben dar.

Testung mittels ANOVA.
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Vergleich erreichte Energie-/ EiweiBmenge der Mittagessen (%) pro Woche unterteilt nach Ge-
richt und Geschlecht

In folgendem Abschnitt werden die funf evaluierten Wochen differenzierter betrachtet. Es folgt
ein Vergleich der Energie- und Eiweillieferung von Vollkostlinie 1 (Gericht 1) und Vollkostli-
nie 2 (Gericht 2). Hierflr wurde das Gericht 1 einer Woche (n=7) zusammengefasst und der
Durchschnitt gebildet. Auch flr Gericht 2 einer Woche (n=7) wurde der Durchschnitt gebildet,
sodass dass die erreichte Energie- und Eiweimenge der beiden Gerichte gegenlbergestellt
werden konnte. Tabelle 7 zeigt vergleichbare Deckungen der Energieempfehlungen Uber alle
Wochen, mit einem tendenziellen Unterschied zwischen Gericht 1 und Gericht 2 ausschlieflich
in Woche 5 (p=0,092). In absoluten Zahlen betrachtet stellt die Vollkostlinie 1 im Mittel etwas

mehr Energie bereit als die Vollkostlinie 2.

Tabelle 7:erreichte Energiemenge der Mittagessen ME (%) abhéngig von der empfohlenen Tages-

energiemenge der Standardpatienten. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Standardpatient Standardpatientin
Energie (%) p Energie (%) p
MW + SD MW + SD
(Min-Max) (Min-Max)
Woche 1 27,6+6,4 29,7 £6,9
Gericht 1 (n=7) (19-37) (21-40)
0,898 0,898
Woche 1 27,1+8,6 29,1+9,2
Gericht 2 (n=7) (17-42) (19-45)
Woche 2 28,86 30,8+6,4
Gericht 1 (n=7) (23-40) (24-43)
0,805 0,805
Woche 2 274 +4,7 29,4 £ 5,1
Gericht 2 (n=7) (24-36) (26-38)
Woche 3 29,3+5,3 SHESECE SN
Gericht 1 (n=7) (24-40) (25-43)
0,710 0,710
Woche 3 25975 279+8
Gericht 2 (n=7) (10-32) (11-35)
Woche 4 29,4+ 8,9 31,6+9,5
Gericht 1 (n=7) (13-39) (14-42)
0,287 0,286
Woche 4 24,3+8,2 26,2+ 8,8
Gericht 2 (n=7) (17-39) (18-42)
Woche 5 26,8 £4,7 28,8+5
Gericht 1 (n=7) (19-32) (21-35)
0,092 0,093
Woche 5 223144 24 +47
Gericht 2 (n=7) (17-29) (19-31)

T-Test fiir unabhéngige Stichproben
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Im Gegensatz zur Energie wird bei der erreichten Eiweilimenge ein signifikanter Unterschied
zwischen Gericht 1 und Gericht 2 bei Woche 1 (p=0,038), Woche 3 (p= 0,005) und Woche 5
(p= 0,012) sichtbar (s. Tabelle 8). Auch Woche 2 (p=0,097) und Woche 4 (p= 0,057) nahern

sich einer Signifikanz an. In allen Wochen erreicht Gericht 2 eine geringere Eiweillmenge als

Gericht 1. Sodass die vegetarischen Gerichte im DBK im Schnitt geringere Eiweilmengen

liefern als die Gerichte mit einer Fleisch- oder Fischkomponente.

Tabelle 8: erreichte EiweiBmenge der ME (%) abhéngig von der empfohlenen Tageseiweillaufnahme

der Standardpatienten. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Standardpatient Standardpatientin
Eiweil (%) p EiweilB (%) ¢]
MW + SD MW + SD
(Min-Max) (Min-Max)
Woche 1 229+89 24,6 £9,6
Gericht 1 (n=7) (11,9-35,7) (12,8-38,3)
0,038* 0,038*
Woche 1 14,1+4,3 15,5+4,7
Gericht 2 (n=7) (10,2-22,4) (10,9-24)
Woche 2 29+ 14,5 31,2+ 15,5
Gericht 1 (n=7) (12,9-53,3) (13,9-57,3)
0,097 0,097
Woche 2 17,2+ 10,7 18,5+ 11,5
Gericht 2 (n=7) (8,3-40,4) (8,9-43,4)
Woche 3 26+ 7,1 28 +7,6
Gericht 1 (n=7) (16-35,3) (17,2-37,9)
0,005* 0,005*
Woche 3 14,9+49 16 £5,3
Gericht 2 (n=7) (7,5-20,9) (8-22,4)
Woche 4 25+9 26,9+ 9,6
Gericht 1 (n=7) (11-35,5) (11,8-38,1)
0,057 0,057
Woche 4 15,7+ 7,5 16,9+ 8
Gericht 2 (n=7) (6,1-27,3) (6,5-29,3)
Woche 5 272+7,2 292+7,8
Gericht 1 (n=7) (19,2-40,1) (20,6-43,1)
0,012* 0,012*
Woche 5 16,2+ 6,7 17472
Gericht 2 (n=7) (5,2-22,6) (5,6-24,3)

T-Test fiir unabhéngige Stichproben
*Signifikanzniveau < 0,05
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Korrelationen zwischen der erreichten Energie- und EiweiBmenge

Es besteht eine Korrelation zwischen Energie und Eiweil} (s. Abbildung 11, Abbildung 12). Je
hoéher der Prozentsatz der Energieaufnahme Uber das Mittagessen, desto hoher ist auch die
prozentuale Aufnahme des Eiweild Uber das Mittagessen und umgekehrt. Diese besteht so-

wohl bei Standardpatient wie auch bei Standardpatientin
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Abbildung 11: Einfaches Streudiagramm zur Korrelation der erreichten Energiemenge (%) gegeniiber
der erreichten EiweilBmenge (%) durch alle Mittagessen ME (n=70) des Standardpatienten.
Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.
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Abbildung 12: Einfaches Streudiagramm zur Korrelation der erreichten Energiemenge (%) an der Ge-
samtenergie gegenliber der erreichten EiweiBmenge (%) der GesamteiweilBmenge durch alle Mittag-
essen ME (n=70) der Standardpatientin.

Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.
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4.3.2 Szenario 2: 75 % der jeweiligen Mittagessen werden verzehrt
Wie der Nutrition Day 2018 (16) gezeigt hat, werden die Portionen im Krankenhaus von den
Patienten*innen haufig nicht vollstandig aufgegessen, so kann die vom Kiichenpersonal be-

rechnete Energie- und Nahrstoffmenge nicht mehr erreicht werden.
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Abbildung 13: Vergleich der erreichten Energiemenge (%) durch 70 Mittagessen (ME) an der Ge-
samtenergie zwischen Standardpatient und Standardpatientin.
Szenario 2: 75 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Mittelwert MW z Standardabweichung mit (Minimum-Maximum).
Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamtenergie laut Vollkostangaben dar.
T-Test fir unabhangige Stichproben

Verzehrt der Standardpatient 75 % der Portion, so werden durch die 70 Mittagessen im Schnitt
nur noch 20,2 % der Gesamtenergie Uber das Mittagessen aufgenommen (s. Abbildung 13). Bei
der Standardpatientin sind es noch durchschnittlich 21,7 % von der Gesamtenergie, welche
Uber das Mittagessen aufgenommen wird (s. Abbildung 13). Wird das Essen nicht vollstandig
verzehrt, so werden die Empfehlungen von 30 % der Gesamtenergie Uber das Mittagessen
unterschritten und eine bedarfsdeckende Energiezufuhr ist iber das Mittagessen nicht mehr
gegeben. Beim Standardpatient besteht eine Differenz von 9,8 % (£ 4,9) zu den Empfehlungen
und bei der Standradpatientin von 8,3 % (£ 5,3).

27



50
p= 0,585

40 o

30

20

EiweiB der ME in % am
GesamteiweiBRbedarf

mannlich weiblich

Abbildung 14: Vergleich der erreichten EiweiBmenge (%) durch 70 Mittagessen (ME) an der Ge-
samteiweilSmenge zwischen Standardpatient und Standardpatientin.
Szenario 2: 75 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Mittelwert MW £ Standardabweichung mit (Minimum-Maximum).
Horizontale Linie stellt 30 % der empfohlenen Gesamtenergie laut Vollkostangaben dar.
T-Test fiir unabhangige Stichproben

Auch die Eiweillversorgung wird bei Szenario 2 deutlich unterschritten. Der Standardpatient
nimmt im Schnitt 15,6 % der GesamteiweiRmenge durch die 70 Mittagessen auf (s. Abbildung
14), das sind 14,4 % (x 7,2) weniger als die Empfehlung. Die Standardpatientin nimmt im
Schnitt 16,8 % der Gesamteiweillmenge auf (s. Abbildung 14) , was 13,2 % (+7,8) weniger als
die Empfehlung sind. Dies verdeutlicht, dass hier ein Defizit von fast der Halfte der Empfehlung
(30 % der Gesamteiweillimenge Uber das Mittagessen) besteht. So kann eine deutliche Min-
derversorgung an Eiweily angenommen werden, wenn Patienten*innen nur % der Kranken-

hausportion verzehren.
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Tabelle 9: erreichte Energiemenge der Mittagessen ME (%) abhé&ngig von der empfohlenen Tages-
energiemenge der Standardpatienten. Szenario 2: 75 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Standardpatient Standardpatientin
Energie (%) p Energie (%) p
MW £ SD MW £ SD
(Min-Max) (Min-Max)

Woche 1 20,7+4,8 223152
Gericht 1 (n=7) (14-28) (16-30)

0,897 0,905
Woche 1 20,3+6,4 219+6,9
Gericht 2 (n=7) (13-32) (14-34)
Woche 2 21,5+45 23,1148
Gericht 1 (n=7) (17-30) (18-32)

0,805 0,805
Woche 2 20,6 £ 3,6 221+3,8
Gericht 2 (n=7) (18-27) (19-29
Woche 3 22+4 23,6 +4,3
Gericht 1 (n=7) (18-30) (19-32)

0,710 0,710
Woche 3 19,5+ 5,6 209+6
Gericht 2 (n=7) (8-24) (8-26)
Woche 4 22,1+6,6 29,7+ 7,1
Gericht 1 (n=7) (10-30) (11-32)

0,288 0,287
Woche 4 18,3+ 6,1 19,6 + 6,6
Gericht 2 (n=7) (13-30) (14-32)
Woche 5 20,1+35 216+3,8
Gericht 1 (n=7) (14-24) (15-26)

0,093 0,096
Woche 5 16,8 £ 3,3 18+3,5
Gericht 2 (n=7) (13-22) (14-23)

T-Test fiir unabhéngige Stichproben

Betrachtet man das Minimum der erreichten Energiemenge (%), so fallt auf, dass in Woche 3
das Gericht 2 ein Minimum von 8 % der Gesamtenergie aufweist (s. Tabelle 9), sodass ein
Gericht aus dem Rahmen fallt und die empfohlene Menge deutlich unterschreitet. Allgemein
erreicht Gericht 2 auch hier in jeder Woche geringere Energiemengen als Gericht 1, diese
Unterschiede sind jedoch wie bei Szenario 1 nicht signifikant. Bei Woche 5 zeigt sich erneut

eine Annaherung an eine Signifikanz (p=0,093; p=0,096).
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Tabelle 10: erreichte EiweiBmenge der ME (%) abhé&ngig von der empfohlenen Tageseiweil3aufnahme
der Standardpatienten. Szenario 2: 75 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Standardpatient Standardpatientin
EiweilB (%) P EiweilB (%)
MW £ SD MW £ SD o]
(Min-Max) (Min-Max)
Woche 1 17,1+ 6,6 18,4+ 7,1
Gericht 1 (n=7) (9-26,7) (9,7-28,7)
0,038* 0,038*
Woche 1 10,6 + 3,2 11,4+35
Gericht 2 (n=7) (7,7-16,8) (8,2-18)
Woche 2 21,8+10,8 23,4+ 11,6
Gericht 1 (n=7) (9,7-39,9) (10,4-42,9)
0,097 0,097
Woche 2 129+ 8 13,9+ 8,6
Gericht 2 (n=7) (6,2-30,3) (6,7-32,6)
Woche 3 19,5+5,3 21+57
Gericht 1 (n=7) (12-26,5) (12,9-28,4)
0,005* 0,005*
Woche 3 11,2+ 3,7 12 +4
Gericht 2 (n=7) (5,6-15,6) (6-16,8)
Woche 4 18,7 £ 6,7 20,172
Gericht 1 (n=7) (8,2-26,6) (8,8-28,5)
0,058 0,058
Woche 4 11,8 £ 5,6 12,7+6
Gericht 2 (n=7) (4,5-20,5) (4,9-22)
Woche 5 204 +54 21,9+5,8
Gericht 1 (n=7) (14,3-30,1) (15,4-32,4)
0,012* 0,012*
Woche 5 12,2+ 5 12,2+5
Gericht 2 (n=7) (3,9-16,9) (3,9-16,9)

T-Test fiir unabhéngige Stichproben
* Signifikanzniveau < 0,05

Bei der erreichten Eiweillmenge (%) wird auch bei Szenario 2 der signifikante Unterschied
zwischen Gericht 1 und Gericht 2 in den Wochen 1 (p=0,038), Woche 3 (p=0,005) und Woche
5 (p=0,012) deutlich (s. Tabelle 10). Woche 2 (p=0,097) und Woche 4 (p=0,058) nahern sich
einer Signifikanz an. Woche 5 weist ein Gericht auf, welches 3,9 % der Gesamteiweillmenge
liefert und somit 26,1 % unterhalb der Empfehlung (30 % der Gesamteiweillmenge Uber das
Mittagessen) liegt. Auch in Woche 3 und 4 sind auffallige Minima (Min= 5,6; Min=4,5) erkenn-
bar.
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4.3.3 Direkter Vergleich Szenario 1 vs. Szenario 2
Im letzten Abschnitt der Resultate erfolgt ein direkter Vergleich von Szenario 1 (100 % werden
verzehrt) gegenlber Szenario 2 (75 % werden verzehrt), um aufzuzeigen wie grol3 die Aus-

wirkungen eines geringeren Verzehrs sein konnen.
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Abbildung 15: Vergleich Szenario 1 (100 % werden verzehrt) vs. Szenario 2 (75 % werden verzehrt)
der erreichten Energiemenge (%) der Gesamtenergieaufnahme durch alle Mittagessen (n=70) von
Standardpatient und Standardpatientin.

T-Test flr verbundene Stichproben.
p* <0,001
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Abbildung 16: Vergleich Szenario 1 (100 % werden verzehrt) versus Szenario 2 (75 % werden ver-
zehrt) der erreichten EiweiBmenge (%) der GesamteiweilSaufnahme durch alle Mittagessen (n=70)
von Standardpatient und Standardpatientin.

EiweiB der ME in % am
GesamteiweiBbedarf

T-Test flr verbundene Stichproben.
p* < 0,001
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Im direkten Vergleich von Szenario 1 gegenlber Szenario 2 wird deutlich, wie signifikant ge-

ringer die Energie- und Eiweilllieferung bei einem 75 % Verzehr ist (s. Abbildung 15, Abbildung

16). Die erreichte Energie liegt im Mittel bei Szenario 2 ca. 7 % unter der erreichten Energie

von Szenario 1 (s. Tabelle 11). Bei der erreichten EiweiRmenge erreicht Szenario 2 im Mittel

ca. 5 % weniger als Szenario 1 (s Tabelle 11). Eine ausfiihrliche Tabelle zum Vergleich von

Szenario 1 und Szenario 2 (s. Anhang 8.3.).

Tabelle 11: Vergleich der erreichten Energie- und EiweiBmenge (%) der Gesamtenergie- und Ge-

samteiweilBaufnahme durch alle Mittagessen (n=70) in Szenario 1 (S1) (100 % der jeweili-
gen Mittagessen werden verzehrt) vs. Szenario 2 (S2) (75 % der jeweiligen Mittagessen

werden verzehrt).

Standard- Standard- p Standard-pa- Standard- o]
patient patient tientin patientin

S$1 (100%) S2 (75%) S$1 (100%) S2 (75%)

MW + SD MW + SD MW + SD MW % SD
Energie 26,9+6,6 20,2+4,9 < 0,001 28,9+7,1 21,7+5,3 < 0,001
(%)
Eiweil 20,8 £9,7 156+7,2 < 0,001 224 +104 16,8+7,8 < 0,001
(%)

Mittelwert + Standardabweichung
T-Test fiir verbundene Stichproben
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, das Mittagsangebot der Vollkost des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikums
(DBK) zu evaluieren und den Vorgaben der klinischen Ernahrung in Geriatrie und Onkologie
gegenuber zu stellen. Es sollte Uberprift werden, ob eine Versorgung der onkologischen und
geriatrischen Patienten*innen mit einer Vollkost aus Sicht der klinischen Erndhrung ausrei-

chend sein kann. Das Hauptaugenmerk lag hierbei auf der Energie- und Proteinversorgung.

In dieser Arbeit wurde die Inkongruenz zwischen den Vorgaben der Vollkost und den Vorgaben
der klinischen Erndhrung deutlich. Aus Sicht der Vollkost hatten die Mittagessen des DBK die
Vorgaben der Eiweizufuhr grofitenteils erflllt. Aus Sicht der klinischen Ernahrung ist eine
bedarfsdeckende Eiweildversorgung jedoch nicht gegeben. Dies hangt damit zusammen, dass

die Vorgaben flr die Eiweillversorgung in der klinischen Erndhrung héher angesetzt sind.

Des Weiteren zeigt diese Arbeit, dass die vegetarischen Wahlmdglichkeiten im DBK im Ver-
gleich zu den fleisch- oder fischhaltigen Gerichten geringere Mengen an Energie und Eiweif}

liefern.

AulBerdem wird deutlich, dass aus Sicht der klinischen Ernahrung bereits beim vollstandigen
Verzehr der Mittagessen im DBK die Empfehlungen sowohl fur Energie wie auch Eiweil} nicht
vollstandig geben sind. Besonders ausgepragt war dies bei der Eiweillversorgung. Die Realitat
in Krankenhdusern ist jedoch, dass es vielen Patienten*innen aufgrund diverser Ursachen
nicht mdglich ist, ihre Portionen vollstandig zu sich zu nehmen (16, 19). Bei einem 75 % Ver-
zehr zeigt sich hier bezlglich der Energie eine Differenz von ca. 10 % im Vergleich zu den

Empfehlungen und beim Eiweil} eine Differenz von sogar fast 50 %.

Im Folgenden werden die drei Hauptergebnisse dieser Arbeit anhand von nationaler und in-

ternationaler Literatur diskutiert.

5.1. Die Inkongruenz zwischen den Vorgaben der Vollkost und denen der klinischen Er-

nédhrung.

Die Vorgaben der Vollkost besagen, dass am Tag 2.000 kcal aufgenommen werden soll-
ten (2). Hiervon fallen 30 % der Gesamtenergie auf das Mittagessen (2). Die Mittagessen
(n=70) des DBK erfullten diese Vorgaben grotenteils nicht, 46 % der Mittagessen lagen Uber
und 41 % der Mittagessen lagen unter den 30 % der Gesamtenergie. Anzumerken ist, dass
gewisse Defizite oder zu hohe Mengen durch andere Mahlzeiten oder im Verlauf der Woche
ausgleichbar sind. Jedoch ist eine gleichmaRigere Verteilung der Energie in den Gerichten

ratsam.
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Die Vorgaben der klinischen Ernahrung besagen, dass der*die Patient*in 30 kcal je kg KG am
Tag zu sich nehmen sollte (5, 6). Auch hier fallen 30 % der Gesamtenergie auf das Mittages-
sen. Im DBK liefern die Mittagessen (n=70) im Durchschnitt 26,9 % des Gesamtenergiebedarfs
des Standardpatienten und 28,9 % des Gesamtenergiebedarfs der Standardpatientin. Die Mit-
tagessen nahern sich der Empfehlung von 30 % der Gesamtenergie durch das Mittagessen
an, liegen dennoch etwas unterhalb der Vorgabe. Diese Differenz ist jedoch nicht besonders
relevant. Eine ausreichende Energieversorgung akutkranker Patienten*innen ist nach diesen

Ergebnissen durch die Gemeinschaftsverpflegung madglich.

Auch Moses et al. (30) zeigten in ihrer Studie, dass der Energiebedarf onkologischer Patien-
ten*innen sich nicht grundsatzlich von dem Gesunder unterscheidet. Die inkludierten Patien-
ten*innen hatten einen fortgeschrittenen Pankreas Tumor und waren kachektisch, da in dieser
Arbeit jedoch nicht zwischen verschiedenen onkologischen Erkrankungen differenziert wurde,
wird die Studie zu Vergleichszwecken dennoch angefuhrt. Die Patienten*innen in Moses et al.
Studie hatten zwar einen erhéhten Ruheenergieumsatz (REE), jedoch war die kérperliche Ak-
tivitat verringert und somit auch der Gesamtenergieumsatz (TEE) um 10 % niedriger als der
von Gesunden. In der letzten Krankheitsphase gegen Lebensende der Patienten*innen nahm
die Grofe der viszeralen Organe zu, sodass sich der Energieumsatz wieder erhdhte. Durch
diesen Ausgleich sprechen Moses et al. von einem im Normbereich liegenden Gesamtener-

gieumsatz.

In der S3-Leitlinie klinische Erndhrung in der Onkologie (5) wird ebenfalls davon gesprochen,
dass der Gesamtenergiebedarf onkologischer Patienten*innen dem eines Gesunden entspre-

chen kann und aus diesem Grund patientenindividuell bestimmt werden sollte.

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass eine energetische Versorgung onkologischer Patien-
ten*innen mit einer Standard Vollkost bei vollstandigem Verzehr moglich ist, allerdings eine
individuelle Betrachtung des*r Patienten*in und ggfs. Erganzung fehlender Energie oder Mikro-

und Makronahrstoffe sinnvoll ist.

Far die Eiweillversorgung bei der Vollkost gilt, 15 % der Gesamtenergie sollten durch Eiweil
gedeckt werden (entspricht etwa 0,8 g Eiweil3 /kg Korpergewicht) (2). Diese Vorgabe erflllten
61,4 % der Mittagessen im DBK. 22,9 % der Mittagessen lagen sogar uber dieser Vorgabe,
wobei 15,7 % der Mittagessen unter der Empfehlung lagen. Sodass die Eiweillieferung grofR-

tenteils den Vorgaben der Vollkost entspricht.

Nach den Leitlinien der klinischen Erndhrung in Geriatrie und Onkologie sollte der*die Pati-
ent*in 1(,2-)1,5 g Eiweil /kg KG zu sich nehmen (5, 6). Auch hier fallen wieder 30 % der Ge-
samteiweilmenge auf das Mittagessen. Im DBK liefern die Mittagessen (n=70) im Durchschnitt

20,8 % der Gesamteiweilimenge des Standardpatienten und 22,4 % der Standardpatientin.

34



Hier wurde deutlich, dass die Eiweilmenge deutlich geringer als die Vorgaben ist. So zeigte
sich, dass die Vorgaben der Vollkost zum Grolteil erfullt wurde, die Vorgaben der klinischen

Ernahrung jedoch um fast 10 % unterschritten wurde.

Auch in der Literatur wird bereits diskutiert, ob es sinnvoll ware die allgemeinen Empfehlungen
zur Eiweillversorgung anzuheben. In der S3-Leitlinie klinische Erndhrung in der Geriatrie (6)
wird von einer Diskussion von 1-2 g Eiweil3 /kg KG gesprochen. ESPEN empfiehlt in ihrer
Leitlinie (26) 1,2-1,5 g Eiweild /kg KG flr altere Patienten*innen mit akuten oder chronischen
Erkrankungen und bis zu 2 g /lkg KG wenn eine schwere Erkrankung oder Mangelerndhrung
vorliegt. Eine Studie von Elango R. et al. (31) aus dem Jahre 2010 verwendete Aminosauren-
oxidation anstatt der Stickstoffbilanz zur Bestimmung des Eiweil3bedarfs. Ergebnis der Studie
ist, dass Erwachsene einen hoheren Normalbedarf an Eiweild haben 0,9-1,2 g /kg KG anstelle
der 0,8 g /kg KG, was einen Unterschied von 30 % ausmacht (31). Es zeigt, dass sogar fur
Gesunde die Eiweillempfehlungen angehoben werden kdnnten. Somit stellt sich die Frage,
wieso man fur die Versorgung von Kranken v. a. bezlglich der Eiweiflaufnahme die Vorgaben
der Vollkost und nicht die der klinischen Erndhrung anwendet. Es ist eine Uberlegung wert,
den Eiweilibedarf in der Gemeinschaftsverpflegung von Krankenhdusern hdoher anzusetzen

und somit auch die EiweiRmenge der Vollkostangebote zu steigern.

5.2. Geringere Energie- und Eiwei3lieferung durch das vegetarische Gericht

Des Weiteren zeigte sich, dass Gericht 2 im Schnitt schlechter abschnitt als Gericht 1, was die
Energie- und v. a. die Eiweildversorgung betrifft. In drei von flunf Fallen war dieser Unterschied
beim Eiweil} signifikant (Woche1 p=0,038, Woche 3 p=0,005, Woche 5 p=0,012). In den meis-
ten Fallen (n=30) war Gericht 2 ein vegetarisches Gericht, sodass sich gezeigt hat, dass die

EiweilRkomponenten bei vegetarischen Gerichten im DBK optimiert werden sollten.

Laut Ergebnissen der EPIC-Oxford Studie (32) unterschied sich auch dort die Nahrstoffauf-
nahme zwischen Omnivoren und Vegetariern. Mannliche Omnivore (n=6951) nahmen im
Schnitt 2192,61 kcal (+ 587 ) auf, wobei 16 % ( 2,78) in Form von Eiweil} erfolgte. Weibliche
Omnivore (n=22962) nahmen im Schnitt 1915,54 kcal (£ 504) auf, 17,3 % (x 3,01) hiervon in

Form von Eiweil3.

Im Vergleich hierzu nahmen Vegetarier (n=3748) im Mittel 2097,07 kcal (£ 570) auf, wovon
13,1 % (x 1,98) in Form von Eiweil3 aufgenommen wurden. Vegetarierinnen (n=12347) nah-
men im Mittel 1815,23 kcal (x 501) auf. 13,8 % (x 2,14) wurden dabei in Form von Eiweil}
aufgenommen (32). Sowohl die Energie- wie auch Eiweildversorgung war hier bei einer vege-

tarischen Ernahrung geringer als bei einem Fleischkonsum.
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Diese Studie verdeutlicht somit, dass durch eine vegetarische Ernahrung im Mittel etwas we-
niger Eiweild aufgenommen wurde, diese jedoch nur geringflgig unter den fir Gesunde emp-
fohlenen 15 % der Gesamtenergie (0,8 g /kg KG) lag. Des Weiteren hat man durch eine vege-
tarische Erndhrung keine riesigen Nachteile bei der Eiweillversorgung im Vergleich zur fleisch-
haltigen Ernahrung. Allerdings beziehen sich diese Zahlen auf die Versorgung Gesunder und

sind fur die klinische Ernahrung nicht ausreichend.

Es lasst sich nicht grundsatzlich sagen, dass eine vegetarische Kost unzureichend Eiweil} lie-
fert, sondern es auf deren Zusammenstellung ankommt. Nach den Kriterien der klinischen
Ernahrung liefert sie dennoch zu geringe Mengen an Eiweil}, sodass die Zusammenstellung
der vegetarischen Kost im DBK einer weiteren Untersuchung unterzogen werden sollte, um

eine Anpassung der EiweiRkomponenten vorzunehmen.

5.3. Geringere Energie- und EiweiBaufnahme bei einem 75 % Verzehr der Mittagessen

Bei Szenario 2 lag die erreichte Energie im Mittel ca. 7 % unter der erreichten Energie von
Szenario 1. Bei der erreichten Eiweilmenge erreichte Szenario 2 im Mittel ca. 5 % weniger als
Szenario 1. Diese Ergebnisse Uberraschen nicht, da bei einem geringerem Verzehr der Portion
auch geringere Mengen an Energie und Makronahrstoffen aufgenommen werden. Jedoch wie
in Abschnitt 4.2.1. gezeigt, werden bereits bei einem vollstandigen Verzehr der Mittagessen
im Mittel die Empfehlungen der Energie- und v. a. Eiweil3zufuhr nicht vollstandig erreicht, die-
ses Defizit verschlimmert sich bei einem unvollstandigem Verzehr der Portion. Bei einem 75 %
Verzehr zeigte sich bezuglich der Energieaufnahme eine noch hohere Differenz von ca. 10 %

im Vergleich zu den Empfehlungen und beim Eiweil} eine Differenz von sogar fast 50 %.

Im Felix Platter-Spital in Basel mit dem Schwerpunkt der Altersmedizin wurde 2016 das selbst-
erstellte ,Menu Compact” anstelle der Vollkost eingefiihrt (33), da sich auch hier die Frage der
bedarfsgerechten Versorgung der Patienten*innen stellte. Bei dieser Mentlinie wurde die bis-
herige PortionsgréRe auf 2/3 verkleinert und die Proteinmenge dabei vergroRert (33). Das Ziel
war die Erhéhung der Energie- und Proteinaufnahme bei geringerer Verzehrmenge (33). Vor
Einfihrung der neuen Linie lag die durchschnittliche Energiemenge bei 1201 kcal /Tag, diese
erhohte sich durch die neue Mentilinie auf 1383 kcal /Tag (33). Auch die Proteinaufnahme lag
zuvor bei 47 g /Tag und steigerte sich mit der neuen Linie auf 63 g /Tag (33). Es konnte
gezeigt werden, dass die Energieaufnahme im Schnitt um 15 % und die Proteinaufnahme um
34 % hoher war als vor der Einflhrung der ,Menl Compact® Linie (33). Da auch die Eiweil3-
mengen der Mittagessen des DBK nach den Kriterien der klinischen Erndhrung nicht ausrei-
chend waren und auch hier gezeigt wurde wie gering die aufgenommenen Eiweilimengen bei

geringerem Verzehr sind, ware es eine Uberlegung wert, im DBK eine weitere Wahlméglichkeit
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bei der Vollkost anzubieten. Bei dieser hatten die Patienten*innen die Option einer geringeren
Portionsgrofde, jedoch ware die Nahrstoffdichte gleich hoch oder ggfs. hoher als die regularen
Vollkostangebote. Ziel ware es, dass Patienten*innen auch bei geringerem Appetit oder ande-
ren Grunden, wodurch ihre Portionsmenge kleiner ist, ausreichend mit Energie und Makro-

nahrstoffen versorgt sind.

5.4. Limitationen und Stdrken

Kritisch zu betrachten ist die Entscheidung, in dieser Arbeit nur das Mittagessen und nicht das
gesamte Tagesangebot im DBK zu evaluieren. Grund hierflr ist zum einen, dass Leitlinien ihre
Empfehlungen meist auf einen gesamten Tag aussprechen und zum anderen, da sich durch
Fruhstiick, Abendessen und Zwischenmahlzeiten Defizite des Mittagessens oftmals ausglei-
chen lassen. Auch im Verlauf der Woche lassen sich Unstimmigkeiten in der Erndhrungsver-

sorgung ausgleichen.

Ein weiterer Aspekt ist die theoretische Annahme von einem 75 prozentigen Verzehr der Ge-
richte. Grundlage hierfur war Literatur, es wurde zur Kontrolle kein Wiege-/ Verzehrprotokoll
durchgefuhrt. Die tatsachliche Verzehrmenge der Patienten*innen im DBK kann von diesen

Zahlen abweichen.

Die Studie ist mit der Berechnung von 70 Gerichten anhand der Rezepturen und zwei Stan-
dardpatienten*innen, welche reprasentativ flr 28 Beispielpatienten*innen stehen, relativ klein
und bildet nur eine grobe Schatzung. Diese Arbeit zeigt die Situation im DBK, es ist jedoch
anzunehmen, dass die Ergebnisse auch auf andere Kliniken Ubertragbar sind. Somit bietet
diese Untersuchung Anreiz flr weitere Untersuchungen dieser Art in diversen Kliniken

Deutschlands oder weltweit.

Positiv anzumerken ist, dass der komplette Sommerspeiseplan von finf Wochen mit beiden
WahIimdglichkeiten des Mittagessens (n=70) in der Evaluation abgedeckt wurde. Die erarbei-
teten Ergebnisse bieten somit eine Grundlage fiir weitere Studien, sowie die Moglichkeit auch
den Winterspeiseplan neu zu hinterfragen, da sich dieser vom Sommerspeiseplan unterschei-
det.

6. Konklusion

In dieser Arbeit wurde anhand der Rezepturen der Vollkostmittagessen im DBK Uberprift, ob
eine ausreichende Versorgung von Klinikpatienten*innen durch eine Gemeinschaftsverpfle-

gung aus Sicht der klinischen Ernahrung moglich ist. Das Hauptaugenmerk lag hierbei auf der
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Energie- und Proteinversorgung. Ergebnis dieser Untersuchung war, dass das Vollkostange-
bot aufgrund hoher Fettmengen im Durchschnitt zu viel an Energie liefert und die EiweiRmen-
gen grofltenteils den Empfehlungen entsprechen. Allerdings ist anhand der Resultate davon
auszugehen, dass eine leitliniengerechte Eiweillzufuhr aus Sicht der klinischen Ernahrung mit-
tels Vollkost im DBK nicht gegeben ist. Vor allem bei einem oftmals unvollstandigen Verzehr
der Speisen scheint besonders die adaquate EiweiRversorgung fur akutkranke Patienten*in-
nen gefahrdet. Der Mehrbedarf dieser Patientengruppen ist durch eine standardisierte Versor-
gung mittels Vollkost laut diesen Ergebnissen nicht erreichbar. Folglich ware, neben dem Aus-
gleich durch andere Mahlzeiten, die Anpassung der Gemeinschaftsverpflegung angelehnt an
die Vorgaben der klinischen Ernahrung sinnvoll. AuRerdem kann die Méglichkeit einer dritten
Wahloption mit einer verringerten Portionsgréfie bei erhéhter Nahrstoffdichte eine potenzielle

Chance zur adaquaten Versorgung akutkranker Patienten*innen im DBK sein.

Des Weiteren schnitten die vegetarischen Wahlmaoglichkeiten im Vergleich zu fleisch- oder
fischhaltigen Speisen bezliglich der Energie- und v. a. der EiweilRversorgung schlechter ab.
Eine Anpassung der Eiweillkomponenten bei den Mittagessen im Dietrich-Bonhoeffer-Klini-

kum ware sinnvoll, v. a. bei den vegetarischen Gerichten.
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8.2. Post-Hoc-Test. Mehrfachvergleich der erreichten Energie- und EiweiBmenge (%)

durch alle Mittagessen ME (n=70) zwischen den Wochen. Szenario 1.

Tabelle: Mehrfachvergleich der erreichten Energie- und EiweiBmenge (%) durch alle Mittagessen ME
(n=70) zwischen den Wochen der Gesamtenergie und -eiweilmenge von Standardpatient und -patien-

tin. Szenario 1: 100 % der jeweiligen ME werden verzehrt.

Woche | Woche | Signifikanz | Signifikanz
p der Ener-
giemenge der Eiweil3-
(%) menge (%)
1 2 0,996 0,387
3 1,000 0,944
4 0,999 0,952
5 0,500 0,729
2 1 0,996 0,387
3 0,999 0,839
4 0,966 0,823
5 0,285 0,982
3 1 1,000 0,944
2 0,999 0,839
4 0,993 1,000
5 0,408 0,988
4 1 0,999 0,952
2 0,966 0,823
3 0,993 1,000
5 0,678 0,985
5 1 0,500 0,729
2 0,285 0,982
3 0,408 0,988
4 0,678 0,985
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8.3. Szenario 1 vs. Szenario 2

Tabelle: Vergleich Szenario 1 S1 (100 % der jeweiligen Mittagessen ME werden verzehrt) versus Sze-
nario 2 S2 (75 % der jeweiligen Mittagessen werden verzehrt) der erreichten Energiemenge
(%) der Gesamtenergieaufnahme durch alle Mittagessen (n=70) je Woche des Standardpati-
enten und Standardpatientin.

Woche | Standard- | Standard- | Standard- Standard- | Standard- Standard-
patient patient patient patientin patientin patientin
S1 S2 S1 vs. S2 S1 S2 S1 vs. S2
MW + SD MW + SD p MW + SD MW + SD p
(Min-Max) | (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
1 274+73 | 205+5,5 < 0,001 294 +7,8 22,1+59 < 0,001
(n=14) (17-42) (13-32) (19-45) (14-34)
2 28+52 21+39 < 0,001 30,1+5,6 22,6 +4,2 < 0,001
(n=14) (23-40) (17-30) (24-43) (18-32)
3 276+6,5 | 20,7+4,8 < 0,001 297 +7 223+572 < 0,001
(n=14) (10-40) (8-30) (11-43) (8-32)
4 26,9+86 | 20,2+6,5 < 0,001 28,9+93 21,7 +6,9 < 0,001
(n=14) (13-39) (10-30) (14-42) (11-32)
5 246+49 | 184 +3,7 < 0,001 26,4+53 19,8 +4 < 0,001
(n=14) (17-32) (13-24) (19-35) (14-26)

Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum)
T-Test fiir verbundene Stichproben
Woche 2+3 keine Normalverteilung, deswegen Wilcoxon-Test.

Tabelle: Vergleich Szenario 1 S1 (100 % der jeweiligen Mittagessen ME werden verzehrt) versus Sze-
nario 2 S2 (75 % der jeweiligen Mittagessen werden verzehrt) der erreichten Eiweilmenge
(%) der Gesamtenergieaufnahme durch alle Mittagessen (n=70) je Woche des Standardpati-
enten und Standardpatientin.

Woche | Standard- | Standard- | Standard- | Standard- Standard- Standard-
patient patient patient patientin patientin patientin
S$1 S2 S1 vs. S2 $1 S2 S1 vs. S2
MW + SD MW + SD p MW + SD MW £ SD P
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
1 18,5 £ 8,1 13,916 < 0,001 19,9+ 8,7 14,9+£6,5 < 0,001
(n=14) (10,2-35,7) (7,7-26,7) (10,9-38,3) (8,2-28,7)
2 23,1+13,7 | 17,4+ 10,3 < 0,001 249 + 14,7 18,7 £ 11 < 0,001
(n=14) (8,3-53,3) (6,2-39,9) (8,9-57,3) (6,7-42,9)
3 20,4 £ 8,2 15,3+£6,2 < 0,001 22+8,8 16,5+ 6,6 < 0,001
(n=14) (7,5-35,3) (5,6-26,5) (8-37,9) (6-28,4)
4 20,4 +9,3 15,317 < 0,001 21,9+ 10 16,475 < 0,001
(n=14) (6,1-35,5) (4,5-26,6) (6,5-38,1) (4,9-28,5)
5 21,7+8,8 16,3+ 6,6 < 0,001 23,3+9/4 17,5+ 7,1 < 0,001
(n=14) (5,2-40,1) (3,9-30,1) (5,6-43,1) (4,2-32,4)

Mittelwert + Standardabweichung (Minimum-Maximum)
T-Test fiir verbundene Stichproben

Woche 1 (weiblich) und Woche 2 keine Normalverteilung, deswegen Wilcoxon-Test.
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9. Eidesstattliche Versicherung

»Ich, Miriam Maier, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass ich
die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema: ,,Evaluierung der Mittagsverpflegung (Vollkost)
eines Krankenhauses (mit dem Schwerpunkt der Protein- und Energiezufuhr) am Beispiel des
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg und einem Vergleich der Empfehlungen fiir kli-
nische Erndhrung in Geriatrie und Onkologie.” selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe
Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer Au-
toren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for Manu-
scripts (URM)* des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer un-
wahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und
bewusst.”

Datum Unterschrift

48



