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1. Einleitung und Fragestellung

Mangelernahrung wird langst nicht nur als Problem in Entwicklungslandern an-
gesehen, sondern prasentiert sich als solches auch in Industriestaaten. Ein
schlechter Ernahrungszustand ist dabei nicht nur im geriatrischen Bereich zu fin-
den, sondern kann in allen Altersgruppen und verschiedenen medizinischen Dis-
ziplinen auftreten. Neben der Onkologie oder Neurologie wird die Kardiologie da-
mit aber seltener in Verbindung gebracht und im Zusammenhang untersucht.
Doch auch in diesem Bereich gibt es einige Faktoren, die eine Mangelernahrung
begunstigen. Dies sind chronische, inflammatorische Zustande, wie sie bei einer
koronaren Herzkrankheit (KHK) auftreten, chirurgische Eingriffe oder das Krank-
heitsbild der Herzinsuffizienz. Letzteres wird oft mit der kardialen Kachexie in
Verbindung gebracht. Risikopatient*innen mit entsprechender Krankheitsge-
schichte prasentieren sich nicht nur in Akutkrankenhausern, sondern im Verlauf
auch in der ambulanten und stationaren Rehabilitation. Daten zur Pravalenz in

diesem Bereich gibt es bislang aber nur sparlich.

Mangelernahrung oder das Risiko fur eine Mangelernahrung ist mit zahlreichen
Komorbiditaten, verlangerten Krankenhausaufenthalten und letztlich auch erhoh-
ter Mortalitat verbunden. Eine Verbesserung des Ernahrungszustandes kann
dem entgegenwirken und auRerdem zu einer Steigerung der muskularen Funkti-

onalitat sowie einer Zunahme der Muskelmasse flihren.

Grundlage einer gezielten Ernahrungstherapie ist eine fruhzeitige Detektion von
Risikopatient*innen. Die Implementierung eines validierten Screenings in der tag-
lichen klinischen Routine ist daher essenziell. Zur Diagnosestellung ausschliel3-
lich den Body Mass Index (BMI) der Patient*innen heranzuziehen, ist nicht aus-
reichend, da eine krankheitsbedingte Mangelernahrung sich sowohl mit Kachexie
als auch mit Adipositas prasentieren kann. Diatetische MalRnahmen mussen auf
das individuelle Risikoprofil der Patient*innen abgestimmt werden und kdnnen
beispielsweise in Form einer Anreicherung von Mahlzeiten mit Makronahrstoffen

oder dem Einsatz von Supplementen oder Trinknahrung umgesetzt werden.



Eine Verbesserung des Ernahrungszustandes bei mangelernahrten Patient*in-
nen kann den Verlauf der Rehabilitation positiv beeinflussen und die Effektivitat

der medizinischen Trainingstherapie unterstutzen.

Das vordergrindige Ziel dieser Masterarbeit war die Erfassung der Pravalenz der
Mangelernahrung bzw. des Risikos einer Mangelernahrung bei kardiovaskularen
Risikopatient*innen in der Rehabilitation. Zudem sollte das klinische Zustandsbild
der Betroffenen anhand verschiedener Parameter dargestellt und deren Veran-
derung durch therapeutische MalRnahmen in Zuge der Rehabilitation beurteilt

werden. Die Forschungsfragen lauteten:

,Wie hoch ist die Pravalenz der Mangelernahrung bei kardiovaskularen Risiko-

patient*innen in der Rehabilitation?”

,Wie prasentieren sich Patient*innen mit einem mangelhaften Ernahrungszu-
stand zu Beginn der Rehabilitation hinsichtlich ernahrungsrelevanter Laborpara-
meter, ihrer Kérperzusammensetzung sowie Leistungsfahigkeit und welche Ver-

anderungen ergeben sich im Verlauf des stationaren Aufenthalts?”

,Kann eine, durch die Ernahrungstherapie angepasste, Proteinzufuhr mit dem

Rehabilitationserfolg assoziiert werden?*

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden im Rehabilitationszentrum der Pensionsver-
sicherungsanstalt (PVA) in Bad Tatzmannsdorf alle Patient*innen, die im Zeit-
raum von Dezember 2018 bis Marz 2020 eine kardiologische Rehabilitation an-
traten, auf das Vorherrschen einer Mangelernahrung gescreent. Bei Patient*in-
nen, die alle Einschlusskriterien erflllten, wurden zahlreiche Untersuchungen zu
Beginn der Rehabilitation durchgefuhrt. Neben der Labordiagnostik war dies die
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), welche die Kérperkomposition beurteilen
sollte, die Handkraftmessung zur Evaluierung der muskularen Funktionalitat, so-
wie ein 6-Minuten-Gehtest (6-MGT) oder einer Ergometrie zur Bewertung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Um den Rehabilitationserfolg quantifizieren zu
koénnen, wurden alle Erhebungen am Ende des Aufenthaltes wiederholt und sta-

tistisch ausgewertet.



2. Mangelernahrung und verwandte Begriffe

Mangelernahrung, Kachexie und Sarkopenie sind Begriffe, die haufig synonym
verwendet werden. Ursachen und Auswirkungen Uberlagern sich teilweise und
erschweren die Abgrenzung. Im folgenden Kapitel werden die drei Krankheitsbil-

der einzeln betrachtet.
2.1. Mangelerndhrung

Gemal der Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO bezieht sich der
Terminus Mangelernahrung auf ,Méngel, Uberschiisse oder Ungleichgewichte in
der Energie- und/oder Néhrstoffaufnahme einer Person“ (WHO, 2020). Somit ist
Mangelernahrung ein sehr weiter Begriff, bzw. ein klinisches Bild, das sich sehr
vielfaltig prasentieren kann. Global betrachtet ist die Hauptursache von Ernah-
rungsdefiziten Hunger bzw. ein fehlendes Angebot an Nahrung. In den Industrie-
staaten dominiert aber die krankheitsbedingte Mangelernahrung. Eine einheitli-
che Definition bzw. einen universellen Parameter zur Diagnose einer Mangeler-
nahrung ist aufgrund der Komplexitat nicht existent (Biesalski et al., 2010). Eine
umfassende Begriffserklarung ist in Basics in Clinical Nutrition zu finden. Hier
wird Mangelernahrung als ein Zustand beschrieben, der durch eine unzu-
reichende Zufuhr von Nahrung oder Aufnahme von Nahrstoffen entsteht und zu
einer Veranderung der Korperzusammensetzung und Korperzellmasse fuhrt,
was wiederum korperliche und geistige Funktionen sowie das klinische Outcome
beeintrachtigt (Sobotka, 2011). Mangelernahrung ist dabei kein akuter Zustand,
sondern wird als subakutes oder chronisches Krankheitsbild angesehen (Soeters
et al., 2008).

Eine Mdglichkeit, den Begriff Mangelernahrung weiter zu differenzieren, ist die
Unterscheidung zwischen quantitativer und qualitativer Auspragung. Eine quan-
titative Mangelernahrung liegt dann vor, wenn die Energiezufuhr den Energiebe-
darf unterschreitet, also eine negative Energiebilanz vorliegt. Die Reduktion der
Energiereserven hat den Verlust an Kérpergewicht zur Folge. Bei der qualitativen
Form ist die Nahrstoffzufuhr inadaquat. Klinisch zeigt sich jedoch, dass beide

Auspragungen haufig in Kombination vorkommen. Die Auspragungen, bei denen



ein Protein- und ein Energiemangel im Vordergrund steht, werden unter dem Be-
griff Protein-Energie-Mangelernahrung (PEM) zusammengefasst (Biesalski et
al., 2010).

Wie Abbildung 1 zeigt, unterscheiden Cederholm et al. entsprechend der Atio-
logie vorrangig drei Formen der Mangelernahrung. Neben der krankheitsbeding-
ten Mangelernahrung mit Inflammation, die sich im Zuge akuter oder chronischer
Erkrankung entwickelt und der krankheitsbedingten Mangelernahrung ohne In-
flammation ist die dritte Kategorie eine Mangelernahrung bzw. Unterernahrung,

die ohne ursachliche Grunderkrankung entsteht (Cederholm et al., 2017).

At risk for
malnutrition

Malnutrition/Undernutrition

Disease-related malnutrition Disease-related malnutrition Malnutrition/Undernutrition
(DRM) with inflammation (DRM) without inflammation without disease
| i I
I ; ] [ ]
Ac.u.te disease- or Ch.rnnic DRN! with Socioeconomic or Hunger-related
injury-related inflammation papthaioge rylateg malnutrition
malnutrition | ‘ malnutrition

Cancer cachexia and other
disease-specific cachexia

Abbildung 1: Arten der Mangelernahrung nach Atiologie (Cederholm et al., 2017)

In gut entwickelten Regionen sind vor allem Formen der krankheitsbedingten
Mangelernahrung (Disease-Related Malnutrition, DRM) verbreitet, bei denen un-
terschiedliche Erkrankungen bzw. auch deren Behandlungen negativen Einfluss
auf Appetit, Nahrstoffabsorption und/oder Metabolismus nehmen. Daraus kann
sowohl ein Energiedefizit als auch ein Protein- und Nahrstoffmangel resultieren
(Landi et al., 2019).

Eine DRM ohne Inflammation als kausalen Mechanismus bezeichnet man auch
als ,non-cachectic DRM* (Cederholm et al., 2017). Zugrundeliegende Erkrankun-
gen sind hier beispielsweise Dyspaghie, neurologische Erkrankungen oder De-
menz bzw. kognitive Dysfunktionen. Auch fortschreitendes Alter tragt zu dieser

Form der Mangelernahrung bei, da sie sich haufig mit reduziertem Appetit bzw.



Appetitlosigkeit prasentiert. Dieser Zustand lasst sich als ,anorexia of aging“ sub-

sumieren (Landi et al., 2019).

Im Setting verschiedener Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhauser, Pflege-
einrichtungen, aber auch im Bereich der Rehabilitation ist vorwiegend die soge-
nannte chronische krankheitsspezifische Mangelernahrung (Chronic Disease-
Related Malnutrition, C-DRM) pravalent. Bei dieser Form wird die Mangelernah-
rungssymptomatik von einer subklinischen, milden oder maRig ausgepragten In-
flammation begleitet. Diese fuhrt teilweise zu einer Verminderung der Nahrungs-
aufnahme sowie zu einer milden Form des Stressmetabolismus. Beide Faktoren
verandern in weiterer Folge Kérperzusammensetzung und Nahrstoffbedarf und
beeintrachtigen gleichzeitig den Intermediarstoffwechsel (Jensen et al., 2010);
(Valentini et al., 2013). Hier sind Veranderungen vorwiegend zytokinmediiert und
bestehen somit zeitgleich zum Entziindungsgeschehen. Sie steigern den Ener-
gieumsatz, die Proteolyse und flihren zu Verschiebungen von Flussigkeit ins In-
terstitium. AuRerdem werden auch Akut-Phase-Proteine beeinflusst (Valentini et
al., 2013).

Erkrankungen, die mit C-DRM in Verbindung gebracht werden, sind
beispielsweise Organerkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz, Leberzirrhose),
maligne Erkrankungen (z.B. Pankreaskarzinom) oder chronisch entzundliche
Erkrankungen wie Morbus Crohn oder rheumatoide Arthritis (Valentini et al.,
2013).

Eine erfolgreiche Ernahrungsintervention muss in diesem Fall mit der Behand-
lung der Grunderkrankung einhergehen. Liegt eine Entzindung vor, schrankt
diese sehr haufig die Wirksamkeit der Ernahrungstherapie ein, vice versa kann
das Ansprechen auf eine medikamentdse Therapie durch eine Mangelernahrung

herabgesetzt sein (Jensen et al., 2010).



Diagnose

Far die Identifikation einer Mangelernahrung gibt es eine Reihe von Instrumen-
ten, die teilweise fur spezielle Settings oder bestimmte Altersgruppen empfohlen
werden. Bisher fehlte es an einem grundlegenden Konsens an diagnostischen
Kriterien (Cederholm et al., 2019). Ein neuer Ansatz, Mangelernahrung zu diag-
nostizieren, kam 2019 von der GLIM, der Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion. Vertreter der weltweit gro3ten Gesellschaften flr parenterale und enterale
Ernahrung: der ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism), der ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition), der
FELANPE (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica
y Metabolismo) und der PENSA (The Parenteral and Enteral Nutrition Society of
Asia) haben zusammengearbeitet, um einheitliche Kriterien zur Diagnostik der

Mangelernahrung zu erstellen (Landi et al., 2019).

Bei diesem Konzept werden Risikopatient*innen anhand eines validierten Scree-
nings gefiltert und anschlie®end phanotypische und atiologische Kriterien fur die
Diagnose herangezogen. Zu den phanotypischen Kriterien zahlen ungewollter
Gewichtsverlust, ein niedriger Body Mass Index (BMI) sowie eine reduzierte Mus-
kelmasse. Die beiden atiologischen Kriterien sind reduzierte Nahrungsaufnahme
oder Assimilation sowie Entzindungsgeschehen oder Krankheitslast. Um eine
bestehende Mangelernahrung zu diagnostizieren, muss zumindest jeweils ein
phanotypisches und atiologisches Kriterium nachgewiesen sein. Die phanotypi-
schen Kriterien dienen zusatzlich zur Beurteilung der Schwere der Mangelernah-
rung (Stufe 1 = moderate Mangelernahrung, Stufe 2 = schwere Mangelernah-
rung). Durch die atiologischen Kriterien ist es auch mdglich, die Diagnose Man-
gelernahrung entsprechend zu konkretisieren (Cederholm et al., 2019).



Abbildung 2 zeigt das Diagnoseschema der GLIM fiir Screening, Assessment,

Diagnose und Einstufung der Mangelernahrung.

Risk screening At risk for malnutrition
Q e Use validated screening tools
¥
Diagnostic Assessment criteria
Assessment * Phenotypic
o Non-volitional weight loss
g o Low body mass index
o Reduced muscle mass
e Etiologic
o Reduced food intake or assimilation
Disease burden/inflammatory condition
) 4
Diagnosis Meets criteria for malnutrition diagnosis
e Requires at least 1 Phenotypic criterion and
ﬂ 1 Etiologic criterion
U
S i Determine severity of malnutrition
everity - - .
Grading . Se:ver.lty determined based on Phenotypic
criterion

Abbildung 2: GLIM Diagnostik-Schema (Cederholm et al., 2019)

2.2, Kachexie und Sarkopenie

Sowohl Kachexie als auch Sarkopenie erfullen die Kriterien zur Definition der
Mangelernahrung (Soeters et al., 2008). Zentrales Merkmal beider Krankheitsbil-
der ist ein betrachtlicher Verlust an Muskelmasse. Patient*innen mit Sarkopenie
sind aber nicht zwingend auch kachektisch (Miller et al., 2018). Wahrend bei der
Kachexie krankheitsbedingte Entziindungen grundlegend sind, sind es bei der
Sarkopenie vor allem eine altersbedingte, niedrigschwellige Inflammation. Die
Sarkopenie wird dabei haufig zusatzlich durch chronische Erkrankungen, die in
der entsprechenden Altersgruppe vermehrt auftreten, verstarkt (Soeters et al.,
2008).



2.21. Kachexie

In der Leitlinie fur klinische Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fir Ernah-
rungsmedizin (DGEM) wird Kachexie als ein multifaktorielles Syndrom definiert,
das mit chronischer Krankheit assoziiert ist und mit ungewolltem Gewichtsverlust,
Atrophie der Muskulatur, Mldigkeit, Schwache und einem betrachtlichen Rick-
gang des Appetits einhergeht. Parallel dazu kommt es zu einem gering- bis mit-
telgradigen Entzindungsgeschehen (Valentini et al., 2013). Das klinische Leit-
symptom ist der Gewichtsverlust, der aus einem Ruckgang von sowohl Fett-, als
auch Muskelmasse resultiert (Evans et al., 2008). Diesem kann nicht allein durch

eine nutritive Intervention entgegengewirkt werden (Valentini et al., 2013).

CACHEXIA DIAGNOSIS
+ Decreased muscle strength
* Fatigue
Weight loss of at least 5% t‘::rf;'?ree Sians Tndex
in 12 months or less 3of5 “Abnommaltisenomiatg:
(OI‘ BMI <20 kg/mZ) * Increased inflammatory

markers (CRP, IL-6)
= Anemia (Hb <12 g/dL)
* Low serum albumin (<3.2 g/dL)

Abbildung 3: Diagnose der Kachexie (Evans et al., 2008)

Wie in Abbildung 3 dargestellt, wird zur Diagnosestellung vorrangig das Vorlie-
gen eines ungewollten Gewichtsverlusts von zumindest 5 % innerhalb der voran-
gegangenen 12 Monate bzw. ein BMI < 20 kg/m? herangezogen. Zusatzlich mis-
sen zumindest drei der folgenden funf Kriterien erfullt sein: Kraftverlust, Erschop-
fung, Appetitlosigkeit, niedriger Fettfreie-Masse-Index oder abnormale biochemi-
sche Parameter. Laborchemisch relevant ist hier eine Anamie mit einem Hamo-
globin-Wert < 12 g/dl und/oder ein niedriges Serum-Albumin (< 3 g/dl) und/oder
erhohte Akut-Phase-Proteine (C-reaktive Protein, CRP > 5,0 mg/l) bzw. Zytokine
(Interleukin 6 > 4,0 pg/ml) (Biesalski et al., 2010); (Evans et al., 2008).

Krankheitsbilder, die mit einem hohen Risiko fur Kachexie einhergehen sind unter

anderem onkologische Erkrankungen, chronisch obstruktive



Lungenerkrankungen (COPD), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vor allem chroni-
sche Herzinsuffizienz), Lebererkrankungen und chronische Nephropathien
(Valentini et al., 2013).

Die Begriffsdefinitionen der Kachexie und der C-DRM zeigen groe Uberschnei-
dungen und daher werden beide Termini oft synonym verwendet (Valentini et al.,
2013). Im Gegensatz zur Mangelernahrung ist die Kachexie aber nicht allein
durch ernahrungstherapeutische Mal3nahmen reversibel. Dieser Aspekt dient zur

Abgrenzung der beiden Zustande (Miller et al., 2018).

22.2. Sarkopenie

Gemal der aktuellen, tUberarbeiteten Definition der European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP?2) ist Sarkopenie eine Muskelerkrankung,
die das Ergebnis negativer Veranderungen der Muskulatur ist, die im Laufe des
Lebens entstehen und sich summieren. Daher ist Sarkopenie eine Erkrankung,
die vor allem altere Erwachsene betrifft, aber durchaus auch friher auftreten
kann (Cruz-Jentoft et al., 2019). Klinisch zeigt sich ein fortschreitender und ge-
neralisierter Verlust der Skelettmuskulatur, der mit einem deutlichen Ruckgang
der Muskelkraft verbunden ist und durch abnehmende korperliche Aktivitat ver-
starkt wird. Daher ist eine Sarkopenie auch Teil des Frailty-Syndroms (Valentini
et al., 2013). Eine inadaquate Energie- und Nahrstoffzufuhr ist nicht ursachlich,
tritt mit fortschreitendem Alter aber oft zusatzlich auf und verschlechtert die Prog-

nose insgesamt (Soeters et al., 2008).

Wahrend ab dem Jahr 2010 das Hauptkriterium zur Diagnose der Sarkopenie
noch eine reduzierte Muskelmasse war, liegt der Fokus seit der Veroéffentlichung
des Konsensuspapiers der EWGSOP2 2019 auf einer verminderten Muskelkraft,
die seither als primarer Indikator der Sarkopenie dient (Cruz-Jentoft et al., 2010);
Landi et al., 2019). Wird sie erkannt, ist eine Sarkopenie wahrscheinlich. Das
zusatzliche Vorliegen einer reduzierten Muskelmasse bzw. einer verminderten
muskularen Qualitat fuhrt in weiterer Folge zur Bestatigung der Diagnose. Das
Hauptkriterium zur Schweregradbestimmung ist eine verminderte korperliche
Leistungsfahigkeit (vgl. Abbildung 4). Die EWGSOP2 empfiehlt dazu nun auch
konkrete Cut-Off-Punkte, um Ergebnisse entsprechender Untersuchungen in der



klinischen Praxis standardisiert interpretieren zu kénnen (Cruz-Jentoft et al.,
2019).

Probable sarcopenia is identified by Criterion 1.
Diagnosis is confirmed by additional documentation of Criterion 2.
If Criteria 1, 2 and 3 are all met, sarcopenia is considered severe.

(1) Low muscle strength
(2) Low muscle quantity or quality
(3) Low physical performance

Abbildung 4: Arbeitsdefinition von Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Sarkopenie ist ein anerkanntes Krankheitsbild, flr das es seit 2018 auch einen
Diagnoseschlissel gibt. Der ICD-Code "M62.50" aus dem Katalog "ICD-10-GM
Version 2018", oder ,M62.84“ aus ,|CD-9-CM (Clinical Modification)* soll seither

zur Dokumentation verwendet werden (Prado et al., 2018).

Auch eine Sarkopenie kann sich in unterschiedlichen Varianten prasentieren und
nach ihrer Atiologie weiter differenziert werden. Unterschieden wird dabei die pri-
mare und die sekundare Form. Eine primare Sarkopenie liegt vor, wenn neben
dem Alter keine zusatzliche Ursache evident ist. Sind zusatzlich oder auch aus-
schlieRlich andere Faktoren als das Alter kausal, wird der Begriff der sekundaren
Sarkopenie verwendet. Letztere Variante kann im Zuge einer systemischen Er-
krankung auftreten, vor allem wenn diese mit Entztindungen einhergehen, wie es
bei onkologischen Erkrankungen der Fall ist. Auch korperliche Inaktivitat, sowie
eine unzureichende Energie- oder Proteinzufuhr kann zur Entwicklung der se-

kundaren Sarkopenie fuhren (Cruz-Jentoft et al., 2019).

In ihrer Publikation aus dem Jahr 2019 beschrieb die EWGSOP2 erstmals auch
die Moglichkeit, Sarkopenie in eine akute und eine chronische Form zu kategori-
sieren. Besteht die Sarkopenie bereits langer als 6 Monate gilt sie als chronischer
Zustand, folglich wird bei kirzerem Andauern der Begriff der akuten Sarkopenie
verwendet. Akute Formen sind normalerweise mit akuten Krankheiten oder Ver-
letzungen assoziiert, wahrend chronische und fortschreitende Erkrankungen

eher mit einer chronischen Sarkopenie einhergehen (Cruz-Jentoft et al., 2019).
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Adipose Sarkopenie

Eine weitere Sonderform der Sarkopenie ist die adipdse Sarkopenie, die auf-
grund des steigenden Anteils an Ubergewichtigen oder adipdsen Personen in der
Gesellschaft immer mehr Bedeutung gewinnt. Denn trotz eines betrachtlichen
und Kklinisch relevanten Verlusts an Muskelmasse, konnen sich Personen aus
dieser Gruppe mit einem BMI prasentieren, der dem Normalgewicht oder Kate-
gorien daruber zugeordnet werden kann (Cederholm et al., 2015). Dadurch be-
steht die Gefahr, dass betroffene Personen erst spat erkannt werden und eine
adaquate Intervention erst verzdgert beginnt bzw. ganzlich ausbleibt (Muscaritoli
et al.,, 2010). Wird aber die Korperzusammensetzung betrachtet, besteht ein
Mangel an Skelettmuskelmasse bei gleichzeitig hohem Korperfettanteil (Deutz et
al., 2014).

Abbildung 5 zeigt, mit welcher Variabilitat sich die Korperzusammensetzung bei
Adipositas prasentieren kann. Ohne eine Analyse der Verteilung von Fett- und
Muskelmasse kann das gesundheitliche Risiko dieser Patient*innen nicht einge-
ordnet werden (Prado et al., 2018).

(a) OBESE WITH DIFFERENT MUSCLE MASS
Fat Mass
B Muscle mass
SARCOPENIC OBESE
Ok with low " vith norma vith higt
Iscle mass nuscle mass T € 1é
(b) DIFFERENT BMI, LOW MUSCLE MASS

Fat Mass
W Muscle mass

SARCOPENIC OBESE

Abbildung 5: Adipositas mit unterschiedlicher Muskelmasse (Prado et al., 2018)
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Die Abnahme der Muskelmasse ist oft Folge einer Adipositas und dem damit oft
einhergehenden inaktiven Lebensstil (Deutz et al., 2014). Die Zunahme der Fett-
masse kann dabei einen Verlust der fettfreien Masse maskieren (Muscaritoli et
al., 2010). Es kommt aber nicht nur zu quantitativen, sondern auch zu qualitativen
Veranderungen der Muskelmasse. Diese sind teilweise auf intramyozellulare Li-
pideinlagerungen zurtickzuflhren, die sowohl Muskelfunktion als auch Muskel-
starke beeinflussen (Visser et al., 2005). Aul3erdem kann dieser Zustand zusatz-
lich negativ auf die Muskelproteinsynthese wirken (Deutz et al., 2014). Dadurch
ist das klinische Outcome dieses Krankheitsbildes in Bezug auf Morbiditat und
funktioneller Beeintrachtigung negativer zu beurteilen als jenes der Sarkopenie
oder Adipositas fur sich (Landi et al., 2019).

Sarkopene Adipositas ist aber nicht mit einer Kachexie bei einer adipdsen Person
gleichzusetzen, da sie im Gegensatz dazu nicht zwingend mit einem spezifischen

Krankheitszustand assoziiert werden kann (Muscaritoli et al., 2010).

3. Pravalenz der Mangelernahrung

In Bezug auf Mangelernahrung ist es insgesamt sehr schwer, allgemein gultige
Aussagen Uber die Pravalenz oder Inzidenz zu treffen. Zum einen aufgrund der
unterschiedlichen Settings, die beurteilt werden sollen, zum anderen aufgrund
der sehr unterschiedlichen Werkzeuge, die zur Identifizierung eines schlechten
Ernahrungszustandes Verwendung finden. Speziell Daten aus dem Bereich der
Rehabilitation sind sparlich. Leij-Halfwerk et al. publizierten 2019 eine Metaana-
lyse, mit der sie die Pravalenz von Mangelernahrung bei alteren Erwachsenen (>
65a) in Europa untersuchten. Eingeschlossen wurden Studien, die im Zeitraum
von Janner 2006 und Juli 2017 publiziert wurden. Von den insgesamt 223 Stu-
dienkollektiven aus 24 europaischen Landern kamen lediglich zwei aus dem Set-
ting der Rehabilitation, zu wenige, um eine spezifische Metaanalyse durchzufiih-
ren. Das Risiko fir Mangelerndhrung, zusammengefasst flur samtliche Lander
Europas sowie flr alle untersuchten Gesundheitseinrichtungen und verwendeten
Screeningtools, lag in der durchgefuhrten Analyse bei 22,6 %. Zu erwahnen ist,

dass die beiden Studien aus dem Rehabilitationssetting hohere Pravalenzen
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zeigten als jene, die in Krankenhausern durchgefuhrt wurden (Leij-Halfwerk et
al., 2019).

Eine etwas altere Arbeit von Kaiser et al. aus dem Jahr 2010 fasste Ergebnisse
von 24 Datensatzen aus 12 Landern zusammen. Untersucht wurden 4057 altere
Erwachsene mit einem durchschnittlichen Alter von 82,3 Jahren. Die Pravalenz
fur eine Mangelernahrung lag insgesamt bei 22,8 %, wobei unterschiedliche Set-
tings beurteilt wurden und dabei beachtliche Unterschiede feststellbar waren. In
Pflegeheimen wurden 13,8 % der Personen als mangelernahrt kategorisiert, in
Krankenhausern 38,7 % und in der Rehabilitation sogar 50,5 %. Daneben wurde
bei weiteren 46,2 % aller untersuchten Patient*innen ein Risiko fir Mangelernah-

rung festgestellt (Kaiser et al., 2010).

Im Rahmen des von der Medizinischen Universitat Wien und der European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) jahrlich durchgefiihrten
NutritionDay wird der Ernahrungszustand von Personen in Krankenhausern und
Pflegeheimen untersucht. Im Jahr 2015 wurden so europaweit 10863 Patient*in-
nen gescreent. 12,9 % galten als manifest mangelernahrt, weitere 30 % wiesen
ein erhdhtes Risiko fur Mangelernahrung auf. Betrachtet man nur das Vorliegen
einiger Risikofaktoren, wie ein ungewollter Gewichtsverlust oder ein Rickgang
der Nahrungszufuhr, so war deren Pravalenz 4-fach héher und lag somit bei ca.
40-50 % (Ostrowska et al., 2021).

Da viele kardiologische Risikopatient*innen direkt aus dem Akutkrankenhaus in
stationare Rehabilitationszentren kommen, ist es interessant, sich Daten aus die-

sem Bereich anzusehen.

Kootaka et al. untersuchten eine Studienpopulation von 921 hospitalisierten Pa-
tient*innen mit kardiovaskularen Erkrankungen alter als 20 Jahre unter anderem
hinsichtlich der Pravalenz einer Mangelernahrung. Abhangig von den zugrunde
gelegten Diagnosekriterien wurde diese bei 18,9 % bzw. 11,0 % der Patient*in-

nen festgestellt (Kootaka et al., 2021).

Eine multizentrische Querschnittsstudie, die in 12 Krankenhausern Norditaliens
durchgefuhrt wurde, zeigte, dass 21,4 % von 1066 untersuchten Patient*innen

mangelernahrt waren. Weitere 48,7 % hatten ein Risiko fur Mangelernahrung und
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lediglich 29,9 % wiesen einen zufriedenstellenden Ernahrungszustand auf. Ein
signifikant hoheres Risiko konnte bei chirurgischen Patient*innen gezeigt werden
(Bonetti et al., 2017).

Dieses erhohte Risiko nach operativen Eingriffen ist von besonderer Relevanz
im Hinblick auf die Pravalenz der Mangelernahrung in der kardiologischen Reha-
bilitation. Denn das Rehabilitationszentrum der PVA in Bad Tatzmannsdorf ist
unter anderem spezialisiert auf Patient*innen nach Bypassoperationen, operati-
ven Herzklappeneingriffen, Operationen an den groRen Gefalken oder auch
Herztransplantationen (PVA, 2022b).

Dazu ist auch die Arbeit von Boban et al. interessant. Hier untersuchte man eine
Kohorte von Patient*innen, die 1 bis 6 Monate nach der Behandlung von ischa-
mischen, valvularen oder kombiniert verursachten Herzkrankheiten fur eine Re-
habilitation vorgesehen waren. Bei 73,8 % der untersuchten Patient*innen wurde
mittels NRS-2000 ein erhdhtes Ernahrungsrisiko festgestellt. Diese Pravalenz ist
laut den Autor*innen vergleichbar mit jener, die in Untersuchungen auf allgemein-
chirurgischen Stationen oder Intensivstationen gefunden wurde. Berichtet wurde
auch von einem Zusammenhang zwischen Ernahrungsrisiko und Invasivitat der

kardiovaskularen Behandlung (Boban et al., 2014).

Eine weitere Indikation fir eine kardiologische Rehabilitation ist eine chronische
Herzinsuffizienz. Akner und Cederholm analysierten die Pravalenz der Mangel-
ernahrung bei Patient*innen mit dieser Diagnose und fanden, dass, abhangig
vom Krankheitsstadium, zwischen 10 und 25 Prozent der Betroffenen von einer
PEM betroffen sind (Akner & Cederholm, 2001).
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4. Ursachen einer Mangelernahrung

Als grundlegende Ursache der Mangelernahrung gilt die unzureichende Zufuhr
oder Absorption von Nahrstoffen (Sobotka, 2011). Daneben spielen aber auch

andere Faktoren eine wichtige Rolle.

Speziell die Inflammation, sowohl in ihrer akuten als auch chronischen Auspra-
gung, ruckt dabei immer starker in den Fokus des Interesses. Mangelernahrung
im Kontext einer Krankheit oder Verletzung entsteht meist aus dem kombinierten
Auftreten einer reduzierten Nahrungsaufnahme und dem krankheitsassoziierten
Entzindungsgeschehen (Cederholm et al., 2019). Eine Entziindung beeinflusst
den Stoffwechsel negativ. Unter anderem steigt in der Akutphase der Entzin-
dungsreaktion der Ruheenergieverbrauch sowie die Ausscheidung von Stick-
stoff. Folglich kommt es zu einem vermehrten Abbau der fettfreien Masse, der
Proteolyse. Wahrend sich Energie- und Proteinbedarf erhdhen, fuhrt eine Ent-
zindung parallel zu einem Rickgang des Appetits und der Nahrungsaufnahme.
Da die Wirkung der Entziindung auf den Stoffwechsel meist durch Zytokine me-
diiert wird, halt sie auch an, so lange der Entzindungsstimulus besteht (Mueller
et al., 2011); (Jensen et al., 2010).

Vor allem mit fortschreitendem Alter kommt es zunehmend zu Erkrankungen, die
mit entzindlichen Zustanden einhergehen. Beispiele dafir sind eine chronisch
obstruktive pulmonale Erkrankung (COPD), dialysepflichtige chronische Nie-
renerkrankung oder eine Herzinsuffizienz. Die dadurch bedingten Veranderun-
gen im Protein-Metabolismus erklaren teilweise den ansteigenden Proteinbedarf
im Alter (Deutz et al., 2014). Bei alteren Menschen ist der Ursprung der Mangel-
ernahrung aber komplexer und oft multifaktoriell. Neben einer Inflammation spie-
len auch eine inadaquate Nahrstoffaufnahme, eine reduzierte Bioverflugbarkeit,
schlechter Appetit, Dysphagie, Malabsorption, Polypharmazie (6-9 Medika-
mente) sowie die reduzierte Mobilitat eine wesentliche Rolle (Ostrowska et al.,
2021).

Auch ein Krankenhausaufenthalt kann Ursache einer Mangelernahrung sein.
Woodward et al. untersuchten die Inzidenz der Hospital-Acquired Malnutrition

(HAM) in einer retrospektiven Studie in Australien. Definiert wurde HAM als
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Mangelernahrung, die friihestens 14 Tage nach stationarer Aufnahme erstdiag-
nostiziert werden konnte. Von insgesamt 17 717 Patient*innen (63 + 20 Jahre)
wurde bei 208 Patient*innen bzw. 1 % eine HAM bestatigt. Den Autoren zufolge
zeigten zuvor publizierte Arbeiten meist noch héhere Inzidenzwerte von bis zu 17
%. Dabei spielte auch die insgesamte Lange des Aufenthaltes eine wesentliche
Rolle. Eine in dieser Population durchgefuhrte Regressionsanalyse zeigte, dass
sich mit jedem zusatzlichen Aufenthaltstag, die Odds Ratio fur die Diagnose einer
HAM um 0,6 % erhdhten (Woodward et al., 2020).

Ursache flr eine Verschlechterung des Erndhrungszustandes durch einen stati-
onaren Aufenthalt kann der mit der Grunderkrankung verbundene Hyperkatabo-
lismus sein (Prado et al., 2018). Vor allem erhdhen aber chirurgische Eingriffe
das Mangelernahrungsrisiko sowie den katabolen Zustand durch unterschiedli-
che Mechanismen. Grol3e Bedeutung kommt dabei der operativen Verletzung zu,
da das chirurgische Trauma zum Abbau von Muskelproteinen, Synthese von
Akutphase-Proteinen in der Leber und gleichzeitigem Auftreten von Katabolis-
mus und Anabolismus fuhrt. Daraus resultieren neben einem Gewichtsverlust
auch Nahrstoffdefizite. Werden diese nicht ausgeglichen bzw. ist die Nahrungs-
zufuhr in der gesamten perioperativen Phase inadaquat, wirkt dies zusatzlich ver-
starkend (Scisto et al., 2019). Hinzu kommt, dass postoperativ gehauft Ubelkeit,
Erbrechen sowie Appetitverlust auftreten, wodurch sich der Ernahrungszustand
weiter verschlechtert und der Verlust von Muskelmasse begulnstigt wird (Bis-
gaard & Kehlet, 2002).

Boban et al. untersuchten die Pravalenz einer Mangelernahrung bei Patient*in-
nen, die bis zu sechs Monate nach einer Intervention bei koronarer Herzkrankheit
und/oder Herzklappenerkrankung eine stationare Rehabilitation antraten. In Hin-
blick auf die Atiologie der kardialen Erkrankung konnte bei Patient*innen mit
Herzklappenerkrankungen ein hoheres Mangelernahrungsrisiko festgestellt wer-
den als bei jenen, deren Erkrankung ischamischer Natur waren. Kamen beide
Pathologien in Kombination vor, wurden die hochsten Scores im Screening er-
reicht. Neben der Erkrankungsursache ist vor allem der Grad der Invasivitat der
kardiovaskularen Behandlung ausschlaggebend. Perkutane
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Koronarinterventionen und konservativ behandelte Myokardinfarkte brachten ein
geringeres Mangelernahrungsrisiko als chirurgische Eingriffe (Boban et al.,
2014).

Scisto et al. untersuchten den Ernahrungszustand von &lteren Patient*innen nach
einer Koronararteriellen Bypass-Operation (CABG). Praoperativ wiesen 59 % ein
Risiko fur eine Mangelernadhrung auf, 1 % der Patient*innen war manifest man-
gelernahrt. Eine wiederholte Beurteilung am flnften postoperativen Tag zeigte,
dass nunmehr 92,7 % ein Risiko fur Mangelernahrung aufwiesen und der Anteil
an manifest mangelerndhrten auf 2,1 % gestiegen war (Scisto et al., 2019).
Begrundet scheint diese Entwicklung wiederum mit der postoperativen Entzin-
dungsreaktion zu sein. Vor allem koronararterielle Bypass-Operationen triggern
eine systemische Inflammation. Eine Pilotstudie zeigte, dass IL-6 auch vier bis

sechs Wochen nach dem Eingriff noch erhdht war (DiMaria-Ghalili et al., 2014).

Kardiale Kachexie

Ein weiterer wesentlicher Schnittpunkt zwischen Mangelernahrung und der Kar-
diologie prasentiert sich im Krankheitsbild der Kardialen Kachexie, die den Zu-
sammenhang zwischen einer chronischen Herzinsuffizienz und einer Kachexie
beschreibt (Biesalski et al., 2010). Im Kontext einer Herzinsuffizienz werden unter
anderem hormonelle Veranderungen, Malabsorption, Entzindung und oxidativer
Stress, korperliche Inaktivitat, verminderte Muskeldurchblutung und endotheliale
Dysfunktion beschrieben, die zu einem reduzierten Erndhrungszustand und Mus-
kelabbau bei betroffenen Patient*innen fihren kénnen. Hinzu kommt, dass Me-
dikamente, die bei einer Herzinsuffizienz zur Anwendung kommen, nicht selten
zu Nebenwirkungen wie Geschmacksveranderungen oder Ubelkeit flihren.
Gleichzeitig beeinflussen Veranderungen der Zusammensetzung oder Funktion
der Muskulatur wiederum die Progression der Herzinsuffizienz, wodurch sich

beide Zustande gegenseitig verstarken (Curcio et al., 2020).

Mangelernahrung ist folglich hoch pravalent bei Patient*innen mit Herzinsuffizi-
enz, vor allem in fortgeschrittenen Krankheitsstadien (Lelli et al., 2020). Gemal
der New York Heart Association (NYHA) wird die Herzinsuffizienz in die Stadien

17



| bis IV eingeteilt, wobei die Schwere der Erkrankung von unten nach oben zu-
nimmt (Biesalski et al., 2010).

Duarte et al. untersuchten diesen Zusammenhang in ihrer Studie mit insgesamt
500 Patient*innen mit Herzinsuffizienz und fanden, dass 42,2 % der Betroffenen
mangelernahrt waren, 17,8 % sogar schwer. Ein besonders hohes Risiko wiesen
mannliche Patienten bzw. Patient*innen mit einer Herzinsuffizienz NYHA 3 oder
4 auf. Wahrend nur 1,5 % der Patient*innen mit NYHA 1 mangelernahrt waren,
erhohte sich der Anteil bei Patient*innen mit NYHA 4 auf 96,2 % (Duarte et al.,
2019).
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5. Auswirkungen einer Mangelernahrung

Klinisch betrachtet ist ein hohes Mangelernahrungsrisiko vorrangig mit einer re-
duzierten Muskelmasse assoziiert (Pierik et al., 2017). Wird der Proteinbedarf
nicht gedeckt, kommt es zu einer negativen Stickstoffbilanz und somit zum Abbau
von Proteinen im gesamten Organismus, besonders aber in der Skelettmuskula-
tur (Deutz et al., 2014).

Pourhassan et al. beobachteten in deren Studienkollektiv (n = 41) die
Entwicklung der Querschnittsflache des mittleren Oberschenkelmuskels
wahrend eines 2-wochigen Krankenhausaufenthaltes. Dabei stellten sie fest,
dass dieser bei mangelernahrten Patient*innen um durchschnittlich 7,0 cm? (9 %)
zurtickging (Pourhassan et al., 2020). Duarte et al. untersuchten die Dicke des
Musculus adductor pollicis (Daumenadduktor) und fanden auch hier signifikant
niedrigere Werte bei mangelernahrten Probanden im Vergleich zur Kontrolle (Du-
arte et al., 2019). Von besonderer Bedeutung ist aullerdem, dass auch eine Hy-
potrophie des Herzmuskels eine Folge einer PEM sein kann, wenngleich dieser
weniger betroffen zu sein scheint als andere Muskelpartien (Heymsfield et al.,
1978).

Es kommt aber nicht nur zum quantitativen Verlust der Muskelmasse, sondern
auch zu einer reduzierten Funktion. Kootaka et al. konnten dies durch die Beur-
teilung einiger Indikatoren der muskularen Funktion aufzeigen. Mangelernahrung
war in ihren Ergebnissen mit einer reduzierten Handschlusskraft sowie schlech-
teren Resultaten im 6-Minuten Gehtest und der isometrischen Maximalkraftmes-
sung des Quadrizeps assoziiert (Kootaka et al., 2021). Auch die Patient*innen
aus der zuvor erwahnten Arbeit von Pourhassan et al. verloren im 2-wochigem

Beobachtungszeitraum 10 % ihrer Handschlusskraft (Pourhassan et al., 2020).

Der Riuckgang der Muskelmasse ist zusatzlich ein unabhangiger Pradiktor fur
Stlrze bei alteren Menschen. Zu diesem Ergebnis kamen auch Reijnierse et al.,
die hospitalisierte Menschen (> 70 Jahre) untersuchten und drei Monate nach
ihrer Entlassung ein FollowUp durchflhrten (Reijnierse et al., 2019). Eine redu-
Zierte Korperzellmasse kann auf3erdem dazu flhren, dass der Organismus nicht

in ausreichendem Mal} auf Traumata oder Krankheit reagieren kann. Denn vor
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allem die Muskulatur liefert jene Substrate, die in der Akutphase-Reaktion da-

nach bendtigt werden (Soeters et al., 2008).

Das konnte erklaren, warum das Risiko einer Mangelernahrung auch mit einer
erhohten Mortalitat einhergeht. Dieser Zusammenhang wurde in zahlreichen Un-
tersuchungen beschrieben. Naseer et al. fihrten dazu eine Langsschnittstudie
mit alteren mangelernahrten Personen (> 60 Jahre) durch. Verglichen mit einer
Kontrolle war das Risiko einer Mangelernahrung mit einer 1,84-fach erhéhten
Sterblichkeit innerhalb von sieben Jahren unabhangig assoziiert (Naseer et al.,
2016).

Ein schlechter Erndhrungszustandes hat aul3erdem Auswirkung auf die Lange
der Krankhausaufenthalte (Brito et al., 2021). Curtis et al. zeigten, dass die Dauer
eines Aufenthaltes bei Patient*innen mit moderater Mangelernahrung signifikant
langer war als bei Patient*innen ohne Ernahrungsrisiko. Durchschnittlich kam es
zu einer Erhéhung um 18 %. Hervorzuheben sind vor allem Aufenthalte nach
chirurgischen Eingriffen. Diese verlangerten sich durch einen schlechten Ernah-
rungszustand sogar um 32 % (Curtis et al., 2017). Hinzu kommt, dass mangeler-
nahrte Patient*innen haufiger wahrend eines stationaren Aufenthaltes versterben
oder in den ersten sechs Monaten nach ihrer Entlassung erneut stationar aufge-

nommen werden mussen (Brito et al., 2021).

Mangelernahrung verlangert daneben die Rehabilitation insgesamt. Zu dieser
Schlussfolgerung kam eine Untersuchung an Patient*innen mit herzchirurgischen
Eingriffen. Waren diese bereits praoperativ mangelernahrt, verlangsamte sich die
Rehabilitationsphase postoperativ. Ein guter Ernahrungszustand hingegen
konnte die postoperative Phase auf der Intensivstation verkirzen, die Mobilisie-
rung beschleunigen sowie die Dauer des stationaren Aufenthalt insgesamt redu-
zieren (Ogawa et al., 2017). Ein Erklarungsversuch der Autor*innen dafur ist,
dass durch das chirurgische Trauma bei mangelerndhrten Patient*innen mehr
Akut-Phase-Proteine induziert werden. Diese konnen die postoperative Inflam-
mation und somit die katabole Phase verlangern. Dadurch werden sowohl die
korperliche Funktion als auch die postoperative Rehabilitation beeintrachtigt (Og-
awa et al., 2017).
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Aus diesen Erkenntnissen kann abgeleitet werden, dass eine erfolgreiche Reha-
bilitation nach einem operativen Eingriff bereits mit einer praoperativen Therapie

der Mangelernahrung beginnen sollte.

Prolongierte Krankenhausaufenthalte und Rehabilitationsdauer fuhren aber nicht
nur zu einem schlechteren Outcome flr die betroffenen Patient*innen, sondern
auch zu einer erheblichen 6konomischen Herausforderung fir das Gesundheits-
system. Untersuchungen aus Kanada ergaben, dass die Spitalskosten durch
eine moderate Mangelernahrung im Durchschnitt um 31 % stiegen. Lag ein ho-
herer Schweregrad der Mangelernahrung vor, waren die Kosten sogar um 38 %
héher (Curtis et al., 2017).

Ein reduzierter Ernahrungszustand hat aber auch sehr personliche Folgen fur
Betroffene und deren Angehorige, denn auch das tagliche Leben und die Alltags-
kompetenz kdonnen beeintrachtigt sein. Lelli et al. untersuchten dazu den Katz-
Index von Patient*innen mit einem Risiko fir Mangelernahrung, um Auswirkun-
gen auf die Abhangigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATLs) beurtei-
len zu kénnen. Den Ergebnissen zufolge, war die Pravalenz einer Beeintrachti-
gung der ATLs in der mangelernahrten Gruppe mit 42,9 % hdher als in der Ver-

gleichsgruppe, wo sie 16,1 % betrug (Lelli et al., 2020).

Ahnliche Untersuchungen aus einem italienischen Rehabilitationszentrum zeig-
ten einen signifikanten Zusammenhang zwischen der erreichten Punktezahl aus
dem Mangelernahrungsassessment und dem Ergebnis aus dem Barthel Index,
einem Bewertungsverfahren der alltaglichen Fahigkeiten. Patient*innen mit ei-
nem schlechten Funktionsstatus (Barthel Index < 45 Punkte) hatten eher ein Ri-
siko fur Mangelernahrung oder waren manifest mangelernahrt, wahrend ein Bar-
thel Index > 45 Punkte mit einem normalen Ernahrungszustand assoziiert war
(Villafane et al., 2016). Diesen Zusammenhang fanden auch Pourhassan et al. in
einer rezenteren Untersuchung. Der Barthel Index war hier bei mangelernahrten
Patient*innen signifikant niedriger als in der Vergleichsgruppe (Pourhassan et al.,
2020).
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Daraus kann gefolgert werden, dass Mangelernahrung Auswirkung auf die
Selbststandigkeit bzw. Pflegebedurftigkeit hat und damit die Lebensqualitat be-
eintrachtigen kann. Ein Umstand, der in der Rehabilitation von Bedeutung ist.
Dient ein Heilverfahren doch nicht nur dem Erhalt der Arbeitsfahigkeit sondern
auch der Vermeidung bzw. der Verbesserung des Status der Pflegebedurftigkeit
(PVA, 2022a).

6. Ernahrungstherapie

Neben der Behandlung der eventuell bestehenden Grunderkrankung kann eine
ernahrungstherapeutische Intervention in Kombination mit Ausdauer- und Kraft-
training den Folgen einer (krankheitsbedingten) Mangelernahrung entgegenwir-
ken. Besonders eine adaquate Protein- und Energiezufuhr kann dazu beitragen,
die negativen Auswirkungen auf Muskelmasse, Muskelkraft und muskulare Funk-
tionalitat zu limitieren (Deutz et al., 2014). In ,The Lancet” wurde eine klinische
Studie aus der Schweiz veroffentlicht, die den Effekt einer friihzeitigen Ernah-
rungsintervention bei hospitalisierten, mangelernahrten Patient*innen unter-
suchte. Durch die Steigerung der Energie- und Proteinzufuhr konnte die Gesamt-
mortalitat sowie das 30-Tages-Risiko negativer klinischer Ergebnisse, unter de-
nen eine Aufnahme auf die Intensivstation, eine Wiedereinweisungen ins Spital,
schwere Komplikationen oder ein Ruckgang des korperlichen Funktionsstatus
verstanden wurde, gesenkt werden. Gleichzeitig kam es zu Verbesserungen des
Barthel Index und der Lebensqualitat. Die ,Number needed to treat, um eines
der genannten negativen Outcomes zu verhindern, betrug 25, jene, um einen Tod
zu verhindern, 37. Ein weiterer Vorteil der Ernahrungsintervention war, dass die
Umsetzung mit verhaltnismaRig niedrigen Kosten und keinen spezifischen Ne-

benwirkungen verbunden war (Schuetz et al., 2019).
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Proteinzufuhr

Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) empfiehlt fir gesunde Erwach-
sene bis zum Alter von 65 Jahren eine tagliche Proteinzufuhr von 0,8 g/kg Kor-
pergewicht. Der Bedarf alterer Menschen wird allerdings hoher geschatzt und
daher wird von der DGE ein Schatzwert zur Proteinzufuhr mit 1,0 g/kg Korperge-
wicht angegeben. Aus Mangel an ,wiinschenswerter Genauigkeit® handelt es
sich dabei jedoch um keine klare Empfehlung (DGE, 2022). Die Expertengruppe
der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) gibt hier
klarere Vorgaben und setzt die tagliche empfohlene Proteinzufuhr bei gesunden
alteren Menschen bei 1,0 bis 1,2 g/kg Korpergewicht fest. Besteht aufgrund von
akuten oder chronischen Erkrankungen ein Risiko fur Mangelernahrung oder
eine bereits manifeste Mangelernahrung, ist eine Steigerung auf 1,2 bis 1,5 g
Protein pro Kilogramm Korpergewicht und Tag anzustreben. Dieser Wert sollte
der ESPEN zufolge bei schweren Krankheiten oder Verletzungen sogar noch
weiter angehoben werden (Deutz et al., 2014). Die PROT-AGE Studiengruppe
wird diesbezuglich konkreter und empfiehlt in solchen Fallen eine Proteinzufuhr

von bis zu 2,0 g/kg Kérpergewicht taglich (Bauer et al., 2013).

Park et al. fihrten eine doppelblinde, randomisierte, kontrollierte Studie durch,
um den dosisabhangigen Einfluss einer Proteinsupplementation auf die Muskel-
masse und Muskelfunktion bei alteren mangelernahrten Menschen mit Frailty-
Syndrom zu untersuchen. Dafiir wurden in drei Gruppen unterschiedliche Pro-
teindosierungen (pro Kilogramm Korpergewicht 0,8 g, 1,2 g oder 1,5 g) fir den
Beobachtungszeitraum von 12 Wochen angestrebt. Die Gruppe mit der hdchsten
Proteinzufuhr erreichte dabei den grof3ten Zuwachs an appendikularer Skelett-
muskelmasse. Auch die Ganggeschwindigkeit verbesserte sich in dieser Gruppe
am starksten. Zwischen den Gruppen mit einer Proteinzufuhr von 0,8 g/kg und
1,2 g/kg Koérpergewicht konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden (Park et al., 2018).

Neben der Proteinmenge scheint auch das Timing der Verabreichung eine Rolle
zu spielen. Ein zuvor absolviertes Krafttraining dirfte die Proteinsynthese fir bis
zu 24 Stunden verbessern (Burd et al., 2011). Die Berucksichtigung dieser Er-

kenntnis kann den Effekt der Proteingabe steigern.
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Fir die praktische Umsetzung der Bedarfsberechnung ist wichtig zu bedenken,
dass Angaben zum Proteinbedarf immer Bezug auf das Normalgewicht der Men-
schen nehmen. Daher sollte die Zufuhr bei Ubergewichtigen oder adipdsen Per-

sonen mit einem korrigierten Korpergewicht kalkuliert werden (DGE, 2022).

Weiters mussen eventuell vorliegende Nierenerkrankungen bertcksichtigt wer-
den. Besteht eine Mangelernahrung parallel zu einer beeintrachtigten Nieren-
funktion, ist die Definition eines Ziels fur die Proteinaufnahme herausfordernd.
Vor allem dann, wenn betagte Patient*innen betroffen sind, die allein aufgrund
ihres Alters bereits einen erhdéhten Bedarf aufweisen. Bounoure und die Mitglie-
der ihrer Arbeitsgruppe schlagen eine Senkung der Proteinzufuhr auf 0,8 bis 1
g/kg Korpergewicht fur diese Patient*innengruppe vor (Bounoure et al., 2016).
Die Empfehlungen aus der PROT-AGE Gruppe dazu richten sich nach dem Grad
der Funktionseinschrankung der Niere, gemessen an der glomerularen Filtrati-
onsrate (GFR). Eine Beschrankung der Proteinzufuhr auf 0,8 g/kg Korpergewicht
pro Tag wird hier bei einer schweren Nierenerkrankung ab einer GFR < 30 ml/min
empfohlen. Liegt die GFR im Bereich 30 bis 60 ml/min, kann die Zufuhr gesteigert
werden. Jedoch ist begleitend eine regelmalige Kontrolle der Nierenfunktions-
parameter anzuraten (Bauer et al., 2013). Deutz et al. empfehlen zu dieser The-
matik, den Nutzen einer erhohten Proteindosis gegen das Risiko einer weiteren
Beeintrachtigung der Nierenfunktion abzuwagen und hier individuell zu entschei-
den (Deutz et al., 2014).

Energiezufuhr

Eine zweiter wichtiger Pfeiler der Ernahrungstherapie ist die individuelle Energie-
bedarfsdeckung von mangelernahrten Patient*innen. Hier besteht eine wichtige
Verbindung zum Proteinstoffwechsel, da eine inadaquate Zufuhr an Energie zur
Folge hat, dass Proteine Uber die Glukoneogenese als Energiequelle verwendet
werden und nicht mehr fir die Muskelproteinsynthese zur Verfligung stehen (Bie-
salski et al., 2010). Ziel ist daher eine ausgeglichene Energiebilanz, die eine in-
dividuelle Kalkulation des Bedarfs voraussetzt. Gemal der Leitlinie Klinische Er-
nahrung in der Geriatrie der DGEM wird der Minimalbedarf an Energie bei kran-
ken alteren Menschen auf ca. 27 bis 30 kcal pro Kilogramm Korpergewicht ge-
schatzt (Volkert et al., 2013).
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Auf Basis der ESPEN Leitlinie hat eine interdisziplinare Arbeitsgruppe 2016 ein
Konsensusprotokoll veréffentlicht, welches die praktische Umsetzung der Ernah-
rungstherapie erleichtern sollte. Um eine Verbesserung der oralen Ernahrung zu
erreichen, wird in erster Linie die Auswahl und Adaption der Mahlzeiten nach
individueller Praferenz empfohlen. Dazu kénnen Zwischenmahlzeiten und/oder
die Anreicherung von Mahlzeiten sowie der Einsatz oraler Supplemente kom-
men. Um bei Risikopatient*innen bzw. manifest mangelernahrten Patient*innen
einem Proteinmangel vorzubeugen bzw. diesen zu korrigieren, ist das Ziel dieser
Malnahmen vor allem eine Steigerung der taglichen Energie- und Proteinzufuhr
(Bounoure et al., 2016).

Eine randomisierte klinische Studie, die NOURISH-Studie, untersuchte den Ein-
satz einer speziellen Trinknahrung bei mangelernahrten Erwachsenen (= 65
Jahre), die aufgrund von kardiovaskularen oder pulmonalen Ereignissen hospi-
talisiert wurden. Das Supplement wurde zweimal taglich verabreicht und lieferte
pro Einheit 350 kcal Energie sowie 20 g Protein. Der Einfluss des Supplements
auf die Handschlusskraft wurde gemessen. Diese wurde bei stationarer Auf-
nahme und 90 Tage nach Entlassung evaluiert. Ergebnisse zeigen einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen der Supplementation und einer Verbesserung
der Handkraft im Vergleich zu Placebo (Matheson et al., 2020).

FlUhrt eine Adaption der oralen Ernahrung nicht zu einer ausreichenden Versor-
gung, muss in weiterer Folge mit der Einleitung einer enteralen bzw. parenteralen

Ernahrung begonnen werden (Bounoure et al., 2016).
Vitamin D

Neben der Protein- und Energiezufuhr wird haufig auch der Einsatz von Vitamin
D zur Verbesserung muskularer Parameter diskutiert. Bisher jedoch ohne ein-
deutige Ergebnisse. Eine Meta-Analyse zu dieser Thematik ergab, dass die
Supplementation von Vitamin D nur einen schwachen positiven Einfluss auf die
globale Muskelkraft hat, jedoch kein Effekt auf die Muskelmasse zu erwarten ist
(Beaudart et al., 2014). Eine Supplementation scheint aber Vorteile bei Personen
mit bestehendem Defizit und bei alteren Menschen zu bringen (Landi et al.,
2019).
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Auch andere Substanzen wie essenzielle Fettsduren oder spezielle Aminosauren
sind Gegenstand der Forschung in diesem Bereich. Besonders Leucin und des-
sen Metabolit Beta-Hydroxy-Beta-Methylbutyrat (HMB) wird als Stimulator der
Proteinsynthese angesehen und kdonnte moglicherweise den Muskelabbau ver-

langsamen oder umkehren (Wilkinson et al., 2013).

Laut einer Metaanalyse von Sanz-Paris et al. ist die Evidenz zum Nutzen von
HMB auf die Muskulatur zwar noch limitiert, allerdings deuten aktuelle Erkennt-
nisse darauf hin, dass vor allem Menschen in einem katabolen Zustand davon

profitieren kdnnten (Sanz-Paris et al., 2018).
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7. Material und Methoden

In diesem Kapitel wird das Studiendesign und die Studienpopulation beschrie-

ben, die der Datenerhebung und statistischen Auswertung zugrunde liegen.
71. Studiendesign

Es handelt sich um eine kontrollierte Beobachtungsstudie, die im Rehabilitations-
zentrum fur Herz- Kreislauferkrankungen der PVA in Bad Tatzmannsdorf im Zeit-
raum von Dezember 2018 bis Marz 2020 durchgefuhrt wurde (Zeitraum der Rek-
rutierung der Testgruppe: Dezember 2018 bis Juli 2019, der Kontrollgruppe: Juli
2019 bis Februar 2020). Folgende Erhebungen fanden im Rahmen des Rehabi-

litationsaufenthaltes statt:

- Screening bezuglich des Risikos einer Mangelernahrung
- Laboruntersuchung

- Handkraftmessung

- 6-Minuten-Gehtest (6-MGT) oder Ergometrie

- Bioelektrische Impedanz Analyse

- Ernahrungsprotokoll inkl. Nahrwertberechnung

Lediglich die Bestimmung von Retinol-bindendem Protein (RBP4) sowie die
Handkraftmessung stellten dabei studienspezifische Untersuchungen dar, alle
ubrigen waren Bestandteil der Routinediagnostik im Rehabilitationszentrum. Es
erfolgte keine aktive Studienintervention, die diatologische Intervention richtete
sich nach der ublichen Vorgehensweise im Rehabilitationszentrum Bad Tatz-
mannsdorf (siehe Kapitel 7.3.8.). Relevante Daten wurden zweimal erhoben, um
Aussagen uber den Verlauf treffen zu kénnen. Messzeitpunkt 1 war zu Beginn
der kardiologischen Rehabilitation, Messzeitpunkt 2 kurz vor Beendigung des

drei- bis vierwochigen stationaren Aufenthaltes.

Die Ethikkommission Burgenland genehmigte das Studienprotokoll im Janner
2019 (EK-Nummer: 94/2019).
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7.2. Studienpopulation

Bei der Studienpopulation handelte es sich um mannliche und weibliche Pati-
ent*innen (> 18 Jahre) des Rehabilitationszentrums der PVA in Bad Tatzmanns-
dorf, die aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen und Gefallerkrankungen eine
drei- oder vierwochige kardiologische  Rehabilitation  absolvierten.
Wie im Studiendesign vorgesehen, wurden zwei Gruppen rekrutiert — eine Test-
gruppe und eine Kontrollgruppe. Nach statistischer Fallzahlberechnung mit dem
Programm G*Power, sollten basierend auf Vordaten aus einer hausinternen Pi-
lotstudie fur eine Power von 0,90 und einem Signifikanzniveau von 0,05, in jede

Gruppe 70 Personen eingeschlossen werden.

Das Patient*innenkollektiv der Testgruppe setzte sich aus den Patient*innen zu-
sammen, die dem Ergebnis des Mangelernahrungsscreenings zufolge ein Risiko

fur eine Mangelernahrung oder eine manifeste Mangelernahrung aufwiesen.
Einschlusskriterien der Testgruppe:

- Risiko fur Mangelerndhrung oder manifeste Mangelernahrung
It. Screening (Score = 3 Punkte)

- Mundliche und schriftliche Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien Testgruppe:

- Schwangerschaft

- Abbruch oder Unterbrechung des Aufenthaltes > 3 Tage (z.B. Transfer in
ein Krankenhaus)

- Kontraindikationen fur eine BIA (z.B.: Herzschrittmacher oder Defibrillator
oder sonstige implantierte, automatische, elektronische Kontrollvorrich-
tungen)

- Eingeschrankte Nierenfunktion (GFR < 30ml/min)
- Ablehnung einer studienbezogenen MalRnahme
- Schlechte Deutschkenntnisse

- Alkohol- und Drogenabusus
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In die Kontrollgruppe wurden Patient*innen aufgenommen, deren Ernahrungszu-
stand laut Screening als zufriedenstellend zu beurteilen war. Zusatzlich sollte die
Zusammensetzung dieser Gruppe in wichtigen Punkten mit jener der Kontroll-
gruppe ubereinstimmen. Dafur wurde ein Matching durchgefuhrt, welches sich
auf die Kriterien BMI, Alter, Geschlecht und rehaspezifischer Leistungskategorie

bezog.
Einschlusskriterien Kontrollgruppe:

- Zufriedenstellender Ernahrungszustand It. Screening (Score < 3 Punkte).

- Miundliche und schriftliche Einverstandniserklarung
Ausschlusskriterien Kontrollgruppe:

- Schwangerschaft

- Abbruch oder Unterbrechung des Aufenthaltes > 3 Tage (z.B. Transfer
in ein Krankenhaus)

- Kontraindikationen fir BIA Messung (z.B.: Herzschrittmacher oder De-
fibrillator oder sonstige implantierte, automatische, elektronische Kon-
trollvorrichtungen)

- Eingeschrankter Nierenfunktion (GFR < 30ml/min)
- Ablehnung einer studienbezogenen MalRnahme
- Schlechte Deutschkenntnisse

- Alkohol- und Drogenabusus

Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien und ausfihrlicher miindlicher
und schriftlicher Aufklarung (siehe Anhang) erteilten alle Patient*innen eine

schriftliche Einwilligung und wurden in die Studie eingeschlossen.
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7.3. Datenerhebung

7.3.1. Screening

Alle Patient*innen des Rehabilitationszentrums der PVA in Bad Tatzmannsdorf
wurden bei der Aufnahme einem Screening bezliglich Mangelernahrung unter-
zogen. Der Screeningbogen (siehe Anhang) wurde in Anlehnung an das Grazer
Malnutrition Screening (GMS) sowie das Screening fur Mangelernahrung der Ar-
beitsgemeinschaft Klinischer Ernahrung (AKE) formuliert. Teil A des Bogens
wurde vom diplomierten Pflegepersonal im Pflegeassessment erhoben, Teil B
Uber die arztliche Leitung des Zentrums erganzt. Ein Score von drei bis finf Punk-
ten ergab ein Risiko fur Mangelernahrung, eine Punktezahl grof3er gleich sechs

eine manifeste Mangelernahrung.

7.3.2. Anthropometrie

Korpergewicht, KorpergroRe, BMI und Bauchumfang wurden zu Beginn und am
Ende des Rehabilitationsaufenthaltes von der Berufsgruppe der Pflege erhoben,

im REHA-Informationssystem ,REIS“ dokumentiert und von dort Ubernommen.

7.3.3. BIA-Korperanalyse

Zur Definition der Korperzusammensetzung erfolgte eine bioelektrische Impe-

danz-Analyse (BIA) zu Beginn und am Ende des Aufenthaltes.

Die BIA ist seit vielen Jahren als einfache, schnelle und nicht-invasive Methode
zur Messung der Korperzusammensetzung anerkannt. Zur Bestimmung der Kor-
perzusammensetzung nutzt die phasensensitive Messmethode des BIACOR-
PUS RX 4004M die unterschiedliche Leitfahigkeit der einzelnen Kompartimente
bei verschiedenen Messfrequenzen. Durch Anlegen eines schwachen Wechsel-
stromes werden die Korperwiderstande und der Phasenwinkel wahlweise bei 50
kHz Frequenz oder im Frequenzspektrum von 1 bis 80 kHz gemessen. Aufgrund
von Widerstandsunterschieden in den Gewebearten kann der Gesamtwasser-
gehalt des Korpers ermittelt und daraus die weiteren Parameter, namlich fettfreie
Masse (FFM) = Body Cell Mass (BCM) + extrazellulare Masse (ECM) und Fett-
masse (FM) mit Hilfe der Software ,BodyComposition“ berechnet werden (Pan-
dey et al., 2010).
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Zur Anwendung kam das Gerat ,BIACORPUS RX4004M* der Firma MEDI CAL
HealthCare GmbH, ein 4-Kanal-Impedanzmessgerat, sowie die BlIA-Software
BodyComposition V.9.0 Professional. Durchgefuhrt wurden die Messungen von
der medizinisch-technischen Assistenz (MTA) des Rehabilitationszentrums.
Fir die weitere Auswertung dieser Studie wurden vor allem die Parameter ,BCM*

und ,Phasenwinkel“ herangezogen.

Die BCM (Body Cell Mass/Korperzellmasse) stellt die Gesamtheit der stoffwech-
selaktiven Zellen im Kdrper dar. Dazu zahlen neben den Zellen der Skelettmus-
kulatur, der glatten Muskulatur und des Herzmuskels auch jene der inneren Or-
gane. Auch im Bindegewebe sind kleine Anteile der BCM zu finden. Den Haupt-
anteil bildet aber die Muskulatur. Samtliche Stoffwechselvorgange im Korper fin-
den innerhalb der Koérperzellmasse statt, wodurch sie zu einer wesentlichen

Grole zur Beurteilung des Ernahrungszustandes wird (Data Input GmbH).

Der Phasenwinkel dient zur Beurteilung der Integritat und Vitalitat der Zellmemb-
ran und ist dadurch ein wichtiger Biomarker einer Mangelernahrung (Saitoh et
al., 2020). Er wird direkt gemessen, ist dadurch unabhangig vom Hydratations-

status und direkt proportional zur BCM (Data Input GmbH).
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7.3.4. Laborparameter

Bei allen Patient*innen wurde zu Beginn und am Ende des Rehabilitationsaufent-
haltes eine umfassende Nuchternblutabnahme (inkl. Blutbild, Differentialblutbild,
Nierenwerte, Leberfunktionsparameter, Ferritin, Serumeisen, Transferrin, CRP,
CHE, Gesamteiweil3, Gesamtcholesterin, HDL, LDL, TG, NBZ, HbA1c, Kreatinin,
Harnstoff, GFR, Harnsaure, TSH, Natrium, Chlorid, Kalium, Magnesium, Cal-
cium, Albumin und Praalbumin) durchgefuhrt. Die Proben wurden im Rehabilita-
tionszentrum der PVA in Hochegg ausgewertet. Bei den Studienteilnehmer*innen
wurde im Rahmen der Routineblutabnahme ein zusatzlicher Parameter des Ei-
weilistoffwechsels, namlich Retinol-bindendes Protein (RBP4), bestimmt. Dieses
wurde in einem externen Labor des Ludwig Boltzmann Departments fur Rehabi-
litation interner Erkrankungen in Saalfelden ausgewertet.
Fir die vorliegende Masterarbeit waren die Proteinparameter Gesamteiweil3, Al-
bumin, Praalbumin, RBP4, Transferrin sowie die Lymphozyten von besonderer

Bedeutung und wurden im weiteren Verlauf fir Auswertungen herangezogen.

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht dieser Parameter und gibt einen Uberblick tber
deren Eignung fur die Erfassung einer Mangelernahrung bzw. die Verlaufskon-

trolle der Ernahrungstherapie (Biesalski et al., 2010).
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Tabelle 1: Interpretation der Resultate einiger Laborparameter

Laborwert Nicht ernahrungsbedingte HWZ Geeignet zur Erfassung Geeignet als
Einflussfaktoren der Mangelernahrung Verlaufskontrolle der ET

Albumin 1 Dehydration 18d + bis ++, nicht geeignet wegen der
| Entzdndungen, Infektionen, nicht geeignet bei Anorexie, leichten Beeinflussbarkeit
Stress, Trauma, gut geeignet bei nicht akut und der langen HWZ
Herzinsuffizienz, kranken Patient*innen
Uberwasserung, schwere
Lebererkrankungen, Necplasien,
nephrotisches Syndrom, andere
Verluste wie z.B. bel
entzandlichen
Darmerkrankungen usw.

Transferrin 1 Eisenmangel, Einnahme von 8-10d | +, +,
Ostrogenen niedrige Sensitivitat und eher ungeeignet, da seine
| Malabsorption, Entziindung, Spezifitat, daher eher Konzentrationen eher von
Hamochromatose, schwere ungeeignet bei totalem der Protein- und nicht wvon
Lebererkrankungen, Fasten registriert man eine | der Energiezufuhr abhangt
nephrotisches Syndrom, Anderung erst nach 3-5
chronische Infekte, entziindliche Tagen
Darmerkrankungen

Praalbumin 1 Uramie, dialysepflichtige 2d ++, ++ DIS +++,

ITTR N|eren|n5u1fﬁ2|enz, ) Fasten flhrt zu eines der Proteine, die am
Dehydratation, Alkoholismus subnormalen Serumwerten | besten Protein- und
(selten), Androgene innerhalb einer Woche, Energieveranderungen
| Malabsorption, Entzindungen, nicht geeignet zum widerspiegeln
Hyperthyreose, schwere Erfassen einer Anorexie
Lebererkrankungen,
Uberwasserung

REP 1 Niereninsuffizienz 12h ahnlich wie Praalbumin / ahnlich wie Praalbumin /
| Malabsorption, Hyperthyreose, TTR TTR
chronische Leberkrankheiten,
Vitamin-A-Mangel, Zinkmangel

Lymphozyten | 1 Heilungsphase nach Infekt, - +, ungesignet, reagieren sehr
hamatologische Krankheiten sehr unspezifisch und trage
| Infekiionen (Sepsis), wenig sensitiv
hamatologische Krankheiten,
Immunsuppressiva, Steroide,
Neoplasien, Stress

1. erhéhter Wert, |- erniedrigter Wert, + bis +++: gut bis sehr gut,

ET: Ernahrungstherapie, HWZ: Halbwertszeit,

TTR: Transthyretin, RPB: Retinol-bindendes Protein

(erstellt nach Biesalski et al., 2010, S. 462f)
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7.3.5. Erhebung der Leistungsfahigkeit

Um den Effekt der Ernahrungstherapie bzw. der medizinischen Trainingstherapie
zu dokumentieren, erfolgte bei allen Patient*innen abhangig vom initialen Leis-
tungsniveau entweder ein 6-Minuten-Gehtest oder eine diagnostische Ergomet-
rie. Beide Untersuchungen waren als Neben-Zielgréie der Studie definiert und
wurden jeweils zu Beginn und am Ende des Aufenthaltes von befahigtem Perso-
nal durchgefiihrt (Pflege, MTA, Arzt*innen).

Ergometrie

Die Durchflihrung der Ergometrie erfolgte gemal den Leitlinien der Kardiologi-

schen Gesellschaft mit standardisiertem Protokoll (Wonisch et al., 2008).

6-Minuten-Gehtest (6-MGT)

Bei dieser Untersuchung wurde die in sechs Minuten zurlckgelegte Strecke er-
fasst, wobei Patient*innen die Schrittgeschwindigkeit und damit die Belastungs-
intensitat selbst wahlten (Meyer et al., 2018). Eine Uberwachung erfolgte mittels
Pulsuhr. Der Test wurde von der biomedizinischen Analytikerin/dem biomedizini-
schen Analytiker durchgefuhrt. Nach Ablauf der sechs Minuten wurde die zurtck-
gelegte Wegstrecke mithilfe von Bodenmarkierungen dokumentiert und etwaige

Beschwerden (Thoraxschmerz, Dyspnoe, Beinschmerzen) erfragt und notiert.

7.3.6. Handkraftmessung

Zu Beginn und am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes erfolgte die Messung
der Handkraft durch die medizinisch-technischen Assistenz. Die Untersuchung
wurde mit dem Handkraftmessgerat MAP der Firma Kern (https://www.kern-
sohn.com/de/MAP) It. vorliegendem Standard (siehe Anhang) durchgefthrt und
war eine studienspezifische Untersuchung. Die Kraftmessung erfolgte beidseitig,

wobei jeweils der Mittelwert nach dreimaliger Messung erfasst wurde.

7.3.7. Therapeutische Intervention

Alle Patient*innen der Testgruppe, als auch der Kontrollgruppe, absolvierten ei-
nen drei- bis vierwdchigen Aufenthalt im Rehabilitationszentrum der PVA in Bad

Tatzmannsdorf. Im Zuge derer nahmen sie ihrer Leistungskategorie
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entsprechend an diversen Einzel- und Gruppeninterventionen im Bereich der

Physio- und Trainingstherapie teil.

Die Patient*innen beider Gruppen wurden im Haus verpflegt und erhielten wah-
rend des Aufenthaltes die im Rehabilitationszentrum Ubliche Mischkost. Ihr Fruh-
stiick konnten sie taglich selbststandig am Buffet zusammenstellen. Mittags und
abends standen drei verschiedene Hauptspeisen zur Auswahl. Suppe, Salat und
Dessert konnten frei vom Buffet gewahlt werden. Hier gab es keine Unterschiede

zwischen Test- und Kontrollgruppe.

Bei Patient*innen der Testgruppe war das Ziel, den durch die Mangelernahrung
erhdhten Proteinbedarf abzudecken, sowie eine ausgeglichene Energiebilanz zu
erreichen. Dafur wurde der individuelle Protein- und Energiebedarf der Patient*in-
nen durch die Berufsgruppe der Diatologie ermittelt und entsprechende diateti-

sche MalRnahmen gesetzt, um Defizite ausgleichen zu kénnen.

Der Proteinbedarf wurde entsprechend der ESPEN Leitlinien mit 1,2 bis 1,5 g/kg
Normalgewicht berechnet (Deutz et al., 2014). Das Korpergewicht, das dieser
Kalkulation zugrunde gelegt wurde, entsprach bei normalgewichtigen Patient*in-
nen ihrem tatsachlichen Gewicht. Bei Gbergewichtigen oder adipésen Personen
wurde dieses jedoch korrigiert. Lag der BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? wurde
von einem Normalgewicht ausgegangen, das einem BMI von 22 kg/m? entsprach.
Bei einem BMI > 30 kg/m? wurde das Normalgewicht fur einen BMI von 27,5

kg/m? definiert.

Zur Supplementation oder Kostanreicherung wurden Trinknahrungen des Sorti-
ments der Firma All In Nutrition GmbH, sowie Protein- bzw. Kohlenhydratpulver
der Firma Nestle (Nestle Resource® Instant Protein, Nestle Resource® Malto-

dextrin) verwendet.

35



7.3.8. Ernahrungsprotokoll

Die Studienteilnehmer*innen wurden von den Diatologinnen angeleitet, wahrend
des Aufenthaltes flr zumindest vier Tage (3 Wochentage + 1 Wochenendtag) ein
Ernahrungsprotokoll zu fuhren. Dafur stand ein Vordruck (siehe Anhang) zur Ver-
fugung. Konnten Patient*innen dies nicht selbststandig erledigen, wurden sie

vom Pflegepersonal unterstitzt.

Die Auswertung der Protokolle erfolgte mit Hilfe des Nahrwertberechnungspro-
gramms der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE), der Software ,DGEXx-
pert‘ Version 1.6.7.1. Hausspezifische Speisen wurden nach jeweiliger Rezeptur
und unter Berucksichtigung der tatsachlich verwendeten Lebensmittel mit der
Software ,MBS5" der Firma Herrlich & Ramuschkat GmbH kalkuliert und die Er-

gebnisse der Nahrwertberechnung in ,DGExpert* Gbernommen.
7.4. Datenauswertung

Alle relevanten Daten wurden in einer Microsoft-Excel-Tabelle auf einem internen
Laufwerk des Rehazentrums gesammelt und die Datei mit einer Zugriffsbe-
schrankung (Schreib- und Leseschutz) versehen. Alle Patient*innen wurden mit
einer fortlaufenden Nummer codiert (pseudonymisiert), um den Datenschutz zu
gewahrleisten. Nur autorisierte Personen hatten/haben Zugriff auf die Originalda-
ten, anderen Beteiligten der Studie war/ist dieser Zugriff nicht moglich. Aus den
Codes konnen keine Ruckschlisse auf personenbezogene Daten gezogen wer-
den. Den Patient*innen stand jederzeit frei, die Teilnahme an der Studie ohne

Angabe von Grunden zu beenden.

Es erfolgte eine retrospektive Analyse der im Rahmen des Rehabilitationsaufent-
haltes erhobenen Parameter. Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des
Datenanalysesystems IBM© SPSS Statistics durchgefihrt. Alle Abbildungen und

Tabellen wurden mittels Microsoft Excel erstellt.

Zur Beschreibung der Lage und Verteilung metrischer Parameter wurden de-
skriptive Kennwerte wie Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum und
Maximum verwendet. Absolute und relative Haufigkeiten wurden anhand von

Haufigkeitstabellen ausgewertet und in Tabellen oder Grafiken dargestelit.
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Um Anfangs- und Endwerte innerhalb der Test- oder Kontrollgruppe zu verglei-
chen, wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Unterschiede zwischen den Gruppen
wurden abhangig von der Verteilung der Daten mittels Mann-Whitney-U-Tests
oder T-Tests getestet. Die Quantifizierung des linearen Zusammenhangs zweier
Variablen erfolgte Uber die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pear-
son. Ergebnisse daraus wurden entsprechend der Einteilung nach Cohen inter-

pretiert.

Das festgelegte Signifikanzniveau aller Auswertungen lag bei 5 %, signifikante

Ergebnisse bedurften somit eines Signifikanzwertes von < 0,05.
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8. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Datenauswertung prasentiert und

grafisch dargestellt.
8.1. Pravalenz

Die Rekrutierung der Patient*innen der Testgruppe fand von 1. Dezember 2018
und 25. Juli 2019 statt. In diesem Zeitraum traten insgesamt 1320 Patient*innen
ihre kardiologische Rehabilitation in Bad Tatzmannsdorf an und wurden auf das
Vorherrschen einer Mangelernahrung gescreent. Bei 126 Personen bzw. 9,55 %
wurde dabei ein Risiko fir Mangelernahrung bzw. eine manifeste Mangelernah-

rung festgestellt (vgl. Abbildung 6).

9,55%

90,45%

Risiko fur ME / manifeste ME zufriedenstellender EZ

Abbildung 6: Anteil der Patient*innen mit Risiko fur eine Mangelerndhrung bzw. einer manifes-
ten Mangelerndhrung

34,9 % davon waren weiblich (n = 44) und 65,1 % mannlich (n = 82). Das Ge-
schlechterverhaltnis Frau:Mann lag bei 1:1,86. 58,7 % der Patient*innen mit auf-
falligem Screening erreichten insgesamt zwischen 3 und 5 Punkten, was als Ri-
siko fur Mangelernahrung gilt. 41,3 % wurden als manifest mangelernahrt einge-
stuft (=6 Punkte).
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8.2. Charakteristika der Studienpopulation

Von den 126 Patient*innen wurden 69 in der Datenauswertung bertcksichtigt und
bildeten die Testgruppe. Entsprechend des Screeningergebnisses wurde der Er-
nahrungszustand bei 39,1 % der Patient*innen in dieser Gruppe als ,Manifeste
Mangelernahrung“ (26 Punkte) eingestuft, bei 60,9 % als ,Risiko fur Mangeler-
nahrung (3-5 Punkte). Abbildung 7 stellt die Verteilung der Punkte aus dem

Screening in der Testgruppe dar.

[ 4 Punkte: 11.59% n=8
5 Punkte: 33.33% n=23
6 Punkte: 18.84% n=13
7 Punkte: 13.04% n=9

8 Punkte: 2.90% n=2
9 Punkte: 1.45% n=1

10 Punkte: 2.90% n=2

gooooa

Abbildung 7: Verteilung der erreichten Punkteanzahl im Screening innerhalb der Testgruppe

Aufgrund von zuvor definierten Kriterien wurden 57 Personen nicht in die Test-
gruppe eingeschlossen. Der Hauptausschlussgrund war das Ablehnen einer spe-
zifischen Malinahme oder der Studienteilnahme insgesamt (n = 17), gefolgt von
Kontraindikationen fur die BIA, wie sie ein implantierter Herzschrittmacher oder
Defibrillator darstellte (n = 11). Auch eine eingeschrankte Nierenfunktion schloss
einige Patient*innen aus (n = 12), da diese die Proteinzufuhr limitiert hatte (vgl.
Tabelle 2).

Tabelle 2: Anzahl der Ausschliisse in der Testgruppe aufgrund zuvor definierter Faktoren

Ausschlussfaktoren Anzahl der Ausschliisse
eingeschrankte Nierenfunktion 12
(GFR <30)
verweigerte Teilnahme 17

Abbruch/Unterbrechung

des Heilverfahrens 8
Kontraindikationen fur die BIA 11
fehlende Parameter 9

Summe 57
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Um die Ergebnisse besser einordnen zu konnen, wurde zur Testgruppe eine Kon-
trollgruppe aus dem Patient*innenkollektiv des Rehabilitationszentrums rekru-
tiert. Diese setzte sich aus Rehabilitand*innen mit zufriedenstellendem Ernah-
rungszustand zusammen. Voraussetzung war ein Screeningergebnis von weni-
ger als drei Punkten. 95 % der Einschlisse wurden sogar mit null Punkten be-

wertet.

Damit die beiden Gruppen besser vergleichbar sind, wurde die Kontrolle nach

Alter, Geschlecht, BMI und Leistungsniveau Ubereinstimmend ausgewahlt.

Das Alter der Patient*innen in der Testgruppe betrug durchschnittlich 67,9 + 10,4
Jahre. Die jungste Person war 40, die alteste 82 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
in der Kontrollgruppe lag bei 66,2 + 11,7 Jahren. Hier war die jungste Person 29,
die alteste 89 Jahre alt (vgl. Abbildung 8).

Testgruppe Alter Kontroligruppe
(mean=SD) Alter
(mean+SD)
100~ 100+
80+ Ldh 804 S
N e £ ol [T
< 60+ e < 60+ I
=2 =2
8 407 & 404
< <
20+ 20+
n=69 n=57
0 0

T T
Alter Alter

Abbildung 8: Altersverteilung in der Test- und Kontrollgruppe

Wie Abbildung 9 zeigt, bestand die Studienpopulation der Testgruppe aus 26
Frauen (37,7 %) und 43 Mannern (62,3 %), in der Kontrollgruppe aus 22 Frauen
(38,6 %) und 35 Mannern (61,4 %). Das Geschlechterverhaltnis Frau:Mann der
Testgruppe lag somit bei 1:1,65, in der Vergleichsgruppe bei 1:1,59. Der hdhere
Anteil an Mannern durfte hier durch die insgesamt hohere Mannerquote in der

kardiologischen Rehabilitation erklarbar sein.
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Kontrollgruppe 22

TEStgruppe _ “

0 10 20 30 40 50 60 70 80

B Mannlich Weiblich

Abbildung 9: Geschlechterverteilung in der Test- und Kontrollgruppe

Abbildung 10 zeigt die Verteilung der BMI-Kategorien zu Beginn der stationaren
Rehabilitation, eingeteilt nach WHO-Kriterien. Der BMI wird haufig als Instrument
zur Beurteilung des Ernahrungszustandes verwendet. Laut WHO ist ein BMI <
18,5 kg/m? als Untergewicht zu klassifizieren, ein Wert zwischen 18,5 und 24,9
gilt als Normalgewicht. Indizes dariiber werden bis 29,9 kg/m? als Ubergewicht
und ab 30 kg/m? als Adipositas bewertet (WHO, 2022).

KontrO”gruppe - 47’4% -
TeStgru o I_ 29'0% -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Untergewicht  ® Normalgewicht Ubergewicht  m Adipositas

Abbildung 10: Klassifizierung des Kdrpergewichts zu Beginn des Aufenthaltes nach BMI in der
Test- und Kontrollgruppe
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Nach dieser Kategorisierung war in der Testgruppe nur eine Person
untergewichtig, 42 % wurden dem Normalgewichts-Bereich zugeordnet und Uber
die Halfte der Patient*innen war in Summe Ubergewichtig (29 %) oder adipds
(27,5 %). In der Kontrollgruppe zeigte sich aufgrund des kleineren
Gruppenumfangs eine etwas abweichende Verteilung. Hier gab es keine unter-
gewichtigen Patient*innen, 19,3 % lieBen sich dem Bereich Normalgewicht
zuordnen, wahrend knapp die Halfte (47,4 %) Ubergewicht und das letzte Drittel
(33,3 %) adip6s war.

Die Evaluierung der Gewichtsentwicklung in den drei Monaten vor Antritt der Re-
habilitation war ein wichtiger Bestandteil des Mangelernahrungsscreenings. Eine
ungewollte Reduktion um mindestens 5 % vom Ausgangsgewicht erhdhte dabei
den Score. Patient*innen, die in die Testgruppe eingeschlossen wurden, verloren
in diesem Zeitraum durchschnittlich 9,1 £ 6,4 kg, wahrend jene, die der Kontroll-

gruppe zugeteilt wurden, 2,2 + 1,9 kg an Korpergewicht zunahmen.

Das letzte Matchingkriterium war die Leistungskategorie zu Beginn des
Rehabilitationsverfahrens. Zu diesem Zeitpunkt wurden Patient*innen durch
einen Arzt bzw. eine Arztin einer der drei unterschiedlichen Leistungskategorien
zugeteilt. Damit sollte gewahrleistet werden, dass aktive Therapien der individu-
ellen korperlichen Leistungsfahigkeit angepasst waren. Leistungskategorie 3 ent-
sprach demnach der ,schwachsten® Gruppe, Patient*innen der Leistungskatego-

rie 1 erreichten den hochsten Aktivitatslevel.

Der Hauptteil der Patient*innen beider Gruppen wurde der Leistungskategorie 3
zugeordnet (50,7 % der Testgruppe; 42,1 % der Kontrollgruppe). In der Leis-
tungskategorie 2 befand sich ein Drittel der Patient*innen der Testgruppe (33.3
%), sowie 36,8 % der Patient*innen der Kontrollgruppe. Die wenigsten Personen
wurden der Leistungsgruppe 1 zugeteilt (15,9 % der Testgruppe; 21,1 % der Kon-
trollgruppe) — vgl. Abbildung 11.
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Abbildung 11: Verteilung der Leistungskategorien in der Test- und Kontrollgruppe

Aus dieser Kategorisierung ist bereits abzuleiten, dass mangelernahrte Pati-
ent*innen in der kardiologischen Rehabilitation eine eher reduzierte Leistungsfa-

higkeit aufweisen und nur bedingt korperlich belastbar sind.

Zum Beobachtungszeitraum ist zu sagen, dass Patient*innen im Rehazentrum
der PVA in Bad Tatzmannsdorf drei- bis vierwochige Rehabilitationsaufenthalte
absolvieren. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug sowohl in der Test-
gruppe als auch in der Kontrollgruppe vier Wochen (28 £+ 1,8 Tage in der Test-
gruppe und 28 *+ 1,6 in der Kontrollgruppe). Alle Parameter wurden am 2. Tag
des Aufenthaltes erstmals bestimmt und die Erhebung zum spatestmdglichen

Zeitpunkt wiederholt.

Tabelle 3 zeigt gesammelt deskriptive Daten zu Alter, GroRRe, Gewicht, BMI und
Bauchumfang beider Gruppen zu Beginn des Heilverfahrens. Das Startgewicht
und der BMI zu diesem Zeitpunkt unterschieden sich dabei trotz des Matchings
signifikant zwischen den Gruppen. Ursache dafur ist die unvollstandige Rekrutie-
rung der Patient*innen flr die Kontrollgruppe aufgrund des vorzeitigen Abbruchs
der Studie.
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Tabelle 3: Alter, Grofte, Gewicht, BMI und Bauchumfang zu Beginn in der Test- und Kontroll-

gruppe
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8.3. Energie- und Nahrstoffzufuhr wahrend des stationaren
Aufenthaltes

Zur Beurteilung der Energie- und Nahrstoffzufuhr wahrend des Aufenthaltes wur-
den Erndhrungsprotokolle von 69 Personen aus der Testgruppe und 56 Perso-
nen aus der Kontrollgruppe mithilfe entsprechender Software (siehe Kapitel
7.3.7) ausgewertet. Gefordert war die Dokumentation von zumindest drei Wo-
chentagen und einem Wochenendtag. Die Aufzeichnungen dafir wurden von
den Patient*innen selbststandig bzw. vom Pflegepersonal mithilfe eines Vordru-
ckes gefuhrt (siehe Anhang). Im Durchschnitt wurden pro Patient*in 6,3 Tage
berechnet. Von Relevanz war die zugefliihrte Menge an Makronahrstoffen (Pro-

tein, Fett, Kohlenhydrate) und Ballaststoffen sowie die Gesamtenergiezufuhr.

Die Patient*innen beider Gruppen erhielten wahrend des Aufenthaltes die im Re-
habilitationszentrum Ubliche Mischkost. Ihr Fruhstlck konnten sie taglich selbst-
standig am Buffet zusammenstellen. Mittags und abends standen drei verschie-
dene Hauptspeisen zur Auswahl. Suppe, Salat und Dessert konnten frei vom Buf-
fet gewahlt werden. In der Testgruppe war im Gegensatz zur Kontrollgruppe zu-
satzlich der Einsatz von Trinknahrungen oder anderen Supplementen vorgese-
hen (siehe Kapitel 7.3.7.). Dadurch ergab sich zwischen den Gruppen ein Unter-

schied in der Energie- und Nahrstoffzufuhr.

Wahrend in der Testgruppe durchschnittlich 1940,4 + 508,1 kcal pro Tag aufge-
nommen wurden, waren es in der Kontrollgruppe 1777,6 + 370 kcal (vgl. Abbil-
dung 12).
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Abbildung 12: Vergleich der Energiezufuhr in der Test- und Kontrollgruppe [kcal/d]

Im Hinblick auf die Makronahrstoffe war vor allem die Eiweif3- und Kohlenhydrat-
zufuhr in der mangelernahrten Gruppe hoher. Im Mittel lag die tagliche Eiweil3-
zufuhr in der Testgruppe bei 101,74 + 25,44 g, in der Kontrollgruppe bei 85,49 +
16,84 g. Die Kohlenhydratzufuhr war im mangelernahrten Kollektiv durchschnitt-
lich um 18,8 g héher als in der Vergleichsgruppe (212,51 + 58,79 g/d vs. 193,66
1 48,30 g/d). Die tagliche Aufnahme von Fett ergab nur eine geringe mittlere Dif-
ferenz. In der Testgruppe wurde taglich 73,90 + 22,79 g Fett aufgenommen, in
der Kontrollgruppe 71,49 + 16,91 g. Die Ballaststoffzufuhr der Testgruppe betrug
26,26 + 6,75 g pro Tag und war vergleichbar mit der Zufuhr in der Kontrollgruppe
(24,04 + 5,68 g/d) — vgl. Abbildung 13.
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Abbildung 13: Vergleich der Nahrstoffzufuhr in der Test- und Kontrollgruppe (Eiweif3, Fett,
Kohlenhydrate, Ballaststoffe) [g/d]

Von besonderem Interesse fur weiterfUhrende Untersuchungen war die tagliche
Zufuhr an Protein. Angestrebt wurde ein Wert zwischen 1,2 und 1,5 g/kg Korper-
gewicht. Bei Patient*innen mit einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? wurde das
Normalgewicht, definiert mit einem BMI von 22 kg/m?, bei Patient*innen mit ei-
nem BMI > 30 kg/m? das Normalgewicht, definiert mit einem BMI von 27,5 kg/m?,

zur Berechnung herangezogen.
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Abbildung 14: Vergleich der Proteinzufuhr in der Test- und Kontrollgruppe
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Bezogen auf die Menge pro Kilogramm tatsachliches bzw. korrigiertes Korperge-
wicht lag die Proteinzufuhr in der Testgruppe bei 1,53 + 0,34 g, in der Vergleichs-
gruppe bei 1,25 + 0,27 g. Somit Uberstieg die Aufnahme der mangelernahrten
Gruppe jene der Kontrolle um 0,28 g/kg Korpergewicht pro Tag und erreichte im
Durchschnitt den angestrebten Zielwert. Der Unterschied zwischen den Gruppen
war signifikant (p > 0,001) — vgl. Abbildung 14.

8.4. Ergebnisse der Korperzusammensetzung

Bei allen Patient*innen der Test- und Kontrollgruppe wurde am Tag nach Antritt
des Rehabilitationsaufenthaltes eine BIA durchgefuhrt und diese zum spatest-
maoglichen Zeitpunkt, meist am vorletzten Tag des Aufenthaltes, wiederholt. Das
Hauptaugenmerk der Untersuchung und Auswertung lag auf den Ergebnissen
der Parameter ,Korperzellmasse“ (BCM) und ,Phasenwinkel“. Deren Verlauf
wurde auch zur Beurteilung des Rehabilitationserfolges der Patient*innen heran-

gezogen.

8.4.1. Korperzellmasse

Die Korperzellmasse zu Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes unterschied sich
signifikant zwischen Test- und Kontrollgruppe. In der Testgruppe lag der Wert bei
22,5 £ 6,1 kg, in der Kontrollgruppe bei 26,3 + 6,7 kg (p = 0,003). Am Ende der
stationaren Rehabilitation stieg der Mittelwert in der Testgruppe auf 23,3 + 6,4 kg
und unterschied sich signifikant vom Anfangswert (p < 0,0001). Bei den Pati-
ent*innen in der Kontrollgruppe konnte hingegen keine signifikante Veranderung
gezeigt werden. Dennoch blieb der Endwert in der Testgruppe deutlich unter dem
Mittelwert der Kontrollgruppe (26,4 £ 6,9 kg; p < 0,0001) — vgl. Abbildung 15.
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Abbildung 15: Darstellung der Koérperzellmasse zu Beginn und am Ende des Aufenthaltes in
der Test- und Kontrollgruppe

In der Testgruppe steigerten 79,7 % der Patient*innen ihre Kérperzellmasse und
es konnte im Durchschnitt ein signifikanter Zuwachs von 0,87 kg gemessen wer-
den (SD = 1,16; p < 0,0001). In der Kontrollgruppe verbesserten sich indes nur
52,6 % der Patient*innen. Der Mittelwert der Veranderung betrug 0,10 £ 1,23 kg,
war also deutlich niedriger als in der Testgruppe und zudem nicht signifikant —
vgl. Abbildung 16 und Abbildung 17.
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Abbildung 16: Mittlere Veranderung der Kérperzellmasse in der Test- und Kontrollgruppe
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Abbildung 17: Veranderungen der Koérperzellmasse in der Test- und Kontrollgruppe

Um den Zusammenhang der Veranderung der Korperzellmasse mit der Protein-
zufuhr zu quantifizieren, wurde der Korrelationskoeffizient berechnet. Dieser
ergab in der Testgruppe einen mittleren signifikanten Zusammenhang der beiden
Parameter (r = 0,303; p = 0,011; n = 69) und unterstreicht damit die Bedeutung
der Proteinzufuhr flir den Muskelaufbau von mangelernahrten Patient*innen.
Diese Assoziation bestatigte sich auch bei zusatzlicher Berucksichtigung der
Kontrollgruppe. Wie Abbildung 18 zeigt, blieb die positive Korrelation auch auf
das Gesamtkollektiv gesehen signifikant (r = 0,283; p = 0,002; n = 125).
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Abbildung 18: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung der Kérperzellmasse (n = 125)
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8.4.2. Phasenwinkel

In der vorliegenden Untersuchung wurden durch die BIA zu Beginn des Rehabi-
litationsverfahrens die Phasenwinkel erhoben, die sich zwischen den Gruppen
deutlich unterschieden. In der Testgruppe lag der Ausgangswert mit 4,58 + 0,89°
signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe (5,35 + 0,86°; p < 0,0001) — vgl.
Abbildung 19.
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Abbildung 19: Darstellung des Phasenwinkels zu Beginn und am Ende des Aufenthaltes in der
Test- und Kontrollgruppe

Selberg & Selberg klassifizierten in deren Untersuchung Werte grofer als 5,4°
als ,normal“, den Bereich zwischen 4,4° und 5,4° als ,grenzwertig“ und Werte
kleiner als 4,4° als ,abnormal® (Selberg & Selberg, 2002). Unter Anwendung die-
ser Kategorisierung ware der Mittelwert in der Testgruppe als ,grenzwertig“ zu
beurteilen und liegt nur knapp Uber jenem Bereich, der als ,abnormal® bezeichnet
wurde. Der Phasenwinkel in der Kontrollgruppe unterschritt zu Beginn hingegen

nur sehr knapp den Normalbereich.

Im Laufe der stationdren Rehabilitation verbesserte sich der Phasenwinkel bei
75,4 % der Patient*innen in der Testgruppe. Der durchschnittliche Anstieg betrug
0,23° (SD = 0,29) und war statistisch signifikant (p < 0,0001). Am Ende des Auf-
enthaltes lag der Mittelwert in diesem Kollektiv bei 4,81 + 0,95°. Gleichzeitig kam
es in der Kontrollgruppe zu keiner nennenswerte Veranderung (0,02 + 0,32°;
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n.s.). Nur 42,1 % der Patient*innen steigerten hier den Phasenwinkel im Be-
obachtungszeitraum (vgl. Abbildung 20 und Abbildung 21).

Trotz Verbesserung konnte in der Testgruppe das Niveau der Kontrollgruppe
nicht erreicht werden und die Gruppen unterschieden sich auch am Ende noch
signifikant (p < 0,0001).
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Abbildung 20: Mittlere Veranderung des Phasenwinkels in der Test- und Kontrollgruppe
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Abbildung 21: Veranderungen des Phasenwinkels in der Test- und Kontrollgruppe
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Zwischen der Veranderung des Phasenwinkels und der Proteinzufuhr bestand
wieder eine mittlere positive Korrelation sowohl in der Testgruppe (r = 0,248; p =
0,040; n = 69) als auch im Gesamtkollektiv betrachtet (r = 0,252; p = 0,023; n =
125) — vgl. Abbildung 22.
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Abbildung 22: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung des Phasenwinkels (n = 125)

Tabelle 4 gibt einen Uberblick Uber alle erhobenen BIA-Parameter zu Beginn und
am Ende des stationdren Rehabilitationsaufenthaltes, getrennt nach Test- und

Kontrollgruppe.
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8.5. Ergebnisse der Leistungsfahigkeit

8.5.1. Handkraft

Der durchschnittlich gemessene Wert zu Beginn der Rehabilitation lag in der
Testgruppe niedriger als jener in der Kontrollgruppe (26,5 £ 10,9 kg vs. 30,7 +
11,7 kg; p = 0,045). In beiden Gruppen fuhrte der Rehabilitationsaufenthalt zu
einem Anstieg dieses Parameters. In der Testgruppe verbesserten sich 76,8 %
der Rehabilitand*innen, in der Vergleichsgruppe zwei Drittel (66,7 %). So konnte
bei Entlassung in der Testgruppe ein durchschnittlicher Wert von 28,3 + 3,3 kg
und in der Kontrollgruppe 31,8 £ 12,3 kg erzielt werden. Diese Differenz war nicht
mehr signifikant (vgl. Abbildung 23 und Abbildung 25).
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Abbildung 23: Darstellung der Handkraft zu Beginn und am Ende des Aufenthaltes in der Test-
und Kontrollgruppe

Im Vergleich zum Beginn bedeutete dies einen durchschnittlichen Zuwachs von
1,9 + 3,3 kg an Handkraft in der Testgruppe und 1,2 £ 2,5 kg in der Kontroll-
gruppe. Die Zuwachse unterschieden sich innerhalb der beobachteten Gruppen
aber nicht signifikant (vgl. Abbildung 24).
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Abbildung 24: Mittlere Veranderung der Handkraft in der Test- und Kontrollgruppe
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Abbildung 25: Veranderungen der Handkraft in der Test- und Kontrollgruppe

Zwischen der Veranderung der Handkraft und der Proteinaufnahme konnte we-
der in der Testgruppe noch im Gesamtkollektiv eine signifikante Korrelation nach

Pearson gefunden werden.
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Hinsichtlich der Beurteilung der physischen Leistungsfahigkeit der Proband*in-
nen wurde je nach Leistungsniveau und Belastbarkeit zu Beginn der kardiologi-
schen Rehabilitation entweder ein 6-Minuten Gehtest oder eine Ergometrie
durchgefuhrt. Durch diese Unterscheidung reduziert sich der Stichprobenumfang
bei der statistischen Auswertung der Parameter ,6-Minuten Gehtest* und ,Ergo-

metrie“.

8.5.2. 6-Minuten Gehtest

Den 6-MGT absolvierten in der Testgruppe 31 Personen, in der Kontrollgruppe
18 Personen. Der Ausgangswert in der Gruppe der Patient*innen mit unzu-
reichendem Ernahrungszustand lag bei einer Gehstrecke von 288 + 102 m, in
der Kontrollgruppe um 33 m hoher bei 321 + 97 m. Dieser Unterschied gilt aber
nicht als statistisch signifikant. Im Zuge der Rehabilitation verbesserte sich die
Leistungsfahigkeit in beiden Gruppen. Die Testgruppe erreichte am Ende eine
Gehstrecke von durchschnittlich 354 + 104 m, die Kontrollgruppe 349 + 97 m.
Auch zu diesem Zeitpunkt war der Unterschied zwischen den Gruppen nicht sig-
nifikant (vgl. Abbildung 26).
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Abbildung 26: Darstellung der Ergebnisse aus dem 6-MGT zu Beginn und am Ende des Auf-
enthaltes in der Test- und Kontrollgruppe
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In der mangelernahrten Gruppe verbesserten 87,1 % ihre Gehstrecke, in der
Kontrolle 77,8 %. Die durchschnittliche Verbesserung in der Testgruppe betrug
66 £ 50 m (p < 0,0001), in der Kontrollgruppe 28 + 35 m (p = 0,004). Bemerkens-
wert ist, dass Patient*innen im mangelernahrten Kollektiv ihre erreichte Distanz
im 6-MGT deutlicher steigern konnten als Patient*innen in der Kontrollgruppe (p

= 0,004) — vgl. Abbildung 27 und Abbildung 28.
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Abbildung 27: Mittlere Veranderung der Gehstrecke im 6-MGT in der Test- und Kontrollgruppe
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Abbildung 28: Veranderungen der Gehstrecke im 6-MGT in der Test- und Kontrollgruppe
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Wie Abbildung 29 zeigt, bestand ein mittlerer positiver Zusammenhang zwi-
schen der zugeflhrten Proteinmenge und der Veranderung der Gehstrecke mit
einem Korrelationskoeffizienten von 0,271. Dieses Ergebnis war jedoch nicht als

signifikant zu bewerten.
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Abbildung 29: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung im 6-MGT (n = 48)

8.5.3. Ergometrie

Zur Ergometrie wurden in der Testgruppe 38, in der Kontroligruppe 39 Pro-
band*innen zugewiesen. Bei Antritt der stationaren Rehabilitation erreichten die
Patient*innen der Testgruppe durchschnittlich 91,3 + 36,5 Watt, in der Kontroll-
gruppe 103,8 + 32,1 Watt. Dieser unterschiedliche Ausgangswert war jedoch
nicht statistisch signifikant. In beiden Gruppen stieg die Leistungsfahigkeit am
Ergometer bis zum Ende des Aufenthaltes an, in der Testgruppe auf 102,8 £ 41,4
Watt, in der Kontrollgruppe auf 115,9 + 33,2 Watt. Zwischen den Gruppen zeigte
sich aber auch am Ende kein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildung 30).
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Abbildung 30: Darstellung der Wattleistung in der diagnostischen Ergometrie zu Beginn und
am Ende des Aufenthaltes in der Test- und Kontrollgruppe

In der Testgruppe betrug der Leistungszuwachs, beurteilt durch die erbrachte
Wattleistung bei der Ergometrie, 11,4 £ 10,1 Watt, in der Kontrollgruppe 12,1 £
14,3 Watt. Zwischen den Gruppen war diese Veranderung nicht signifikant ver-
schieden (vgl. Abbildung 31).
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Abbildung 31: Mittlere Veranderung der Wattleistung in der diagnostischen Ergometrie in der
Test- und Kontrollgruppe
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Abbildung 32: Veranderungen der Wattleistung in der diagnostischen Ergometrie in der Test-
und Kontrollgruppe

Wie in Abbildung 32 zu sehen ist, kam es bei 86,8 % der Personen in der Test-
gruppe und bei 79,5 % der Personen in der Kontrolle zu einer Verbesserung der
Wattleistung in der Ergometrie. Ein Zusammenhang mit der Proteinzufuhr konnte

aber auch hier nicht gezeigt werden (r = 0,03; n.s.; n = 77) — vgl Abbildung 33.
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Abbildung 33: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung in der Ergometrie (n = 77)

Tabelle 5 gibt einen Uberblick tiber die beschriebenen Parameter der Leistungs-
fahigkeit zu Beginn und am Ende des stationdren Rehabilitationsaufenthaltes,

getrennt nach Test- und Kontrollgruppe.
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Tabelle 5: Parameter der Leistungsfahigkeit zu Beginn und am Ende bzw. Veranderung im

Laufe des Aufenthaltes in der Test- und Kontrollgruppe
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8.6. Ergebnisse der EiweiBparameter

Der Ernadhrungszustand bzw. Proteinstatus der Patient*innen wurde wahrend des
Studienzeitraums anhand der folgenden sechs Laborparameter beurteilt: Ge-
samteiweil3, Albumin, Praalbumin, Transferrin, Lymphozyten und Retinol-Bin-
dendes Protein (RBP4).

8.6.1. Gesamteiweill

Der Ausgangswert lag in der mangelernahrten Gruppe bei 6,9 + 0,5 g/dl, in der
Kontrolle bei 7,2 + 0,6 g/dl. Als Referenzbereich gilt 6,6 bis 8,7 g/dl. Somit lag
der Durchschnittswert beider Gruppen im Zielbereich. Bei 21 Personen der
Testgruppe (30,4 %) lag der Parameter Gesamteiweil} zu Beginn der Rehabili-
tation unter dem Normalbereich (< 6,6 g/dl), in der Kontrolle nur bei 5,3 %. Zwi-
schen den Gruppen unterschied sich der Baselinewert signifikant (p = 0,002) —
vgl. Abbildung 34.
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Abbildung 34: Darstellung des Parameters ,Gesamteiweil* zu Beginn und am Ende des Auf-
enthaltes in der Test- und Kontrollgruppe

Im Verlauf ergaben sich keine signifikanten Veranderungen des Parameters
,Gesamteiweil“ in der Testgruppe (0,00 + 0,45 g/dl). Der Mittelwert bei der letz-
ten Blutabnahme prasentierte sich ahnlich zum Beginn mit 6,9 £ 0,6 g/dl. 32 Pa-

tient*innen (46,4 %) erreichten eine Steigerung des Parameters, bei 31
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Patient*innen (44,9 %) fiel er jedoch ab. Bei 24,6 % der Patient*innen lag das

Gesamtweil} auch am Ende noch unterhalb des Referenzbereichs.

In der Kontrollgruppe betrug der Mittelwert am Ende des Aufenthaltes 7,1 + 0,5
g/dl. Hier kam es durchschnittlich sogar zu einem leichten Ruckgang (-0,15 +
0,39 g/dl; p = 0,003). Bei 64,9 % der Patient*innen dieser Gruppe sank das Ge-
samteiweild im Laufe des Rehabilitationsverfahrens ab, wahrend nur 29,8 %
eine Steigerung zeigten. In Bezug auf den Referenzbereich lagen in der Kon-

trollgruppe am Ende 8,8 % der Patient*innen unterhalb Grenze von 6,6 g/dl.

Wie Abbildung 35 zeigt, unterschieden sich die Veranderungen des Parame-
ters ,Gesamteiweil“ zwischen den Gruppen signifikant voneinander (p =
0,040).

Veranderung Gesamteiweil [g/dl]
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Testgruppe (n = 69) Kontrollgruppe (n=57)

Abbildung 35: Mittlere Veranderung des Parameters ,Gesamteiweil3” in der Test- und Kontroll-
gruppe
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Abbildung 36: Veranderungen des Parameters ,Gesamteiweil“ in der Test- und Kontroll-

gruppe

Die Berechnung der Korrelation von der Veranderung des Parameters ,Ge-

samteiweil’“ und der Proteinaufnahme (g/kg Kérpergewicht) ergab innerhalb der

Testgruppe nur einen schwachen, nicht signifikanten Zusammenhang (r = 0,152;

n.s.; n = 69). Wurde aber das gesamte Studienkollektiv betrachtet, so war der

Zusammenhang starker zu beurteilen (r = 0,214; p = 0,016; n = 125) — vgl. Ab-

bildung 37.
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Abbildung 37: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung von Gesamteiweil’ (n = 125)

65



8.6.2. Albumin

Beim Parameter ,Albumin® zeigte sich ein eindrucklicher Unterschied zwischen
den Gruppen. Zu Beginn lag der Wert in der Testgruppe bei 3946 + 433 mg/dl, in
der Kontrollgruppe bei 4273 + 365 mg/dl. Diese Durchschnittswerte waren signi-
fikant verschieden (p <0,0001) — vgl. Abbildung 38. Werte unter 3560 mg/dl sind
als mangelhaft zu betrachten (Referenzbereich: 3560-4610 mg/dl). Demnach la-
gen beide Gruppenmittelwerte zu Beginn im Normalbereich. In der Testgruppe
unterschritten 11 Patient*innen (16,2 %) den Grenzwert, in der Kontrolle nur eine
Person (1,75 %).

Albumin [mg/dl]
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B Anfang ® Ende

Abbildung 38: Darstellung des Parameters ,Albumin“ zu Beginn und am Ende des Aufenthal-
tes in der Test- und Kontrollgruppe

Im Verlauf zeigte sich innerhalb der Patient*innengruppe mit Mangelernahrung
ein signifikanter Anstieg des Albumin-Spiegels um durchschnittlich 119 + 422
mg/dl (p = 0,021). Am Ende ergab sich so ein Mittelwert von 4065 + 480 mg/dlI.
Wahrenddessen konnte in der Vergleichsgruppe keine signifikante Veranderung
festgestellt werden. Im Durchschnitt stieg Albumin hier um 29 + 331 mg/dl (vgl.
Abbildung 39). Der Median lag sogar nur bei -3,9 g/dl.
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Abbildung 40: Veranderungen des Parameters ,,Albumin® in der Test- und Kontrollgruppe

Wie in Abbildung 40 ersichtlich, konnte innerhalb der Testgruppe im Laufe der
Rehabilitation bei 41 Personen (60,3 %) ein Anstieg von Albumin verzeichnet
werden, in der Kontrollgruppe nur bei 49,1 %. Bei 10 Patient*innen der Test-
gruppe (14,7 %) lag Albumin auch am Ende des Aufenthaltes noch unter dem

Normalbereich.

Die Korrelation nach Pearson zeigte sowohl in der Testgruppe als auch im Ge-
samtkollektiv nur einen schwachen Zusammenhang der Variablen Proteinauf-
nahme (g/kg Korpergewicht) und ,Veranderung Albumin® und ist statistisch nicht
signifikant (Testgruppe: r = 0,163; p = 0,134; n = 69; Gesamtkollektiv: r = 0,167;
p = 0,063; n = 125) — vgl. Abbildung 41. Auch der Korrelationskoeffizient nach
Spearman lieferte vergleichbare Ergebnisse (0,103 in der Testgruppe; 0,153 im

Gesamtkollektiv).
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Abbildung 41: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung von Albumin (n = 125)

8.6.3. Praalbumin

Der Referenzwert fur Praalbumin liegt bei 20-40 mg/dl. Die mangelernahrte
Gruppe startete den Rehabilitationsaufenthalt mit einem durchschnittlichen Wert
von 23,3 £ 5,5 mg/dl. Im Vergleich dazu lag dieser in der Kontrolle zu Beginn bei
26,1 + 4,9 mg/dl und unterschied sich damit signifikant (p = 0,003) — vgl. Abbil-
dung 42. Beide Mittelwerte befanden sich im Referenzbereich. In der Testgruppe
unterschritten 17 Personen (24,6 %) den Grenzwert, in der Kontrolle 5 Patient*in-
nen (8,8 %).

Praalbumin [mg/dl]
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Testgruppe (n = 69) Kontrollgruppe (n =57)
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Abbildung 42: Darstellung des Parameters ,Praalbumin® zu Beginn und am Ende des Aufent-
haltes in der Test- und Kontrollgruppe
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Bis zum Ende der stationaren Rehabilitation kam es in der Testgruppe zu einem
signifikanten Anstieg des Praalbumin-Spiegels um durchschnittlich 2,1 + 5,1
mg/dl (p = 0,002). Wahrenddessen fiel der Wert in der Kontrollgruppe sogar um
1,2 + 3,6 mg/dl ab (p = 0,021). Die Entwicklung des Praalbumins in den beiden
Gruppen unterscheidet sich signifikant (p < 0,0001) — vgl. Abbildung 43.

Zum zweiten Messzeitpunkt lag der Mittelwert des Parameters ,Praalbumin® in
der Testgruppe bei 25,4 + 5,2 mg/dl und damit sogar hoher, jedoch nicht signifi-
kant, als jener in der Kontrollgruppe, der 24,9 + 3,8 mg/dl ergab. In der Test-
gruppe unterschritt der Wert zu diesem Zeitpunkt noch bei 17,4 % der Patient*in-

nen den Referenzbereich, in der Kontrolle bei 5,3 % der Patient*innen.

Verdanderung Praalbumin [mg/dl]
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Abbildung 43: Mittlere Veranderung des Parameters ,Praalbumin® in der Test- und Kontroll-
gruppe
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Abbildung 44 zeigt, dass in der Testgruppe 41 Patient*innen (59,4 %) ihren
Praalbumin-Spiegel steigern konnten, wahrend der Wert bei 27 Personen (39,1
%) abfiel. In der Vergleichsgruppe stieg Praalbumin nur bei 23 Patient*innen
(40,4 %) und fiel bei 34 Patient*innen (59,6 %) ab.
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Abbildung 44: Veranderungen des Parameters ,Praalbumin® in der Test- und Kontrollgruppe

In der Testgruppe bestand zwischen der Veranderung von Praalbumin und der
Proteinzufuhr eine signifikante mittlere positive Korrelation nach Pearson (r =
0,353; p = 0,003; n = 69).

Wie in Abbildung 45 zu sehen ist, liel} sich diese auch unter Berucksichtigung
des Gesamtkollektivs zeigen. Hier betrug der Korrelationskoeffizient 0,371 (p <
0,0001; n = 125).
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Abbildung 45: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung von Praalbumin (n = 125)
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8.6.4. Transferrin

Der Ausgangswert des Parameters ,Transferrin“ betrug in der Testgruppe 237,2
t 44,5 mg/dl, in der Kontrollgruppe 259,1 + 44,2 mg/dl und unterschied sich sig-
nifikant zwischen den beobachteten Gruppen (p = 0,011) — vgl. Abbildung 46.
Beide Gruppenmittelwerte lagen im Referenzbereich von 200 bis 400 mg/dl. 14
Personen der Testgruppe (20,3 %) und 4 Personen der Kontrollgruppe (7,0 %)

unterschritten anfangs die untere Grenze des Normalbereichs.

Transferrin [mg/dl]
400 EE TS ook ok
350
300
250
200
150
100

50

252,0 248,8

Testgruppe (n = 69) Kontrollgruppe (n =57)

B Anfang ® Ende

Abbildung 46: Darstellung des Parameters ,Transferrin® zu Beginn und am Ende des Aufent-
haltes in der Test- und Kontrollgruppe

Bei der wiederholten Messung am Ende des Aufenthaltes ergab sich in der Test-
gruppe ein Durchschnittswert von 252,0 + 47,3 mg/dl, in Kontrollgruppe betrug
dieser 248,8 mg/dl. Somit lag der Transferrin-Spiegel in der Kontrolle am Ende

sogar niedriger als in der Testgruppe, jedoch nicht signifikant.

In der mangelernahrten Gruppe ergab sich im Zuge des Rehabilitationsaufent-
haltes folglich eine deutliche Steigerung des Parameters ,Transferrin“ um 14,8 +
28,5 mg/dl (p < 0,0001), wahrend dieser in der Kontrollgruppe sogar signifikant
abfiel (-10,3 + 16,6; p < 0,0001). Der Verlauf unterschied sich also erheblich zwi-
schen den Gruppen (p < 0,0001) — vgl. Abbildung 47. In der Testgruppe lag der
Transferrin-Spiegel am Ende noch bei 8 Patient*innen (11,6 %) unter der Nor-
malbereichsgrenze, in der Kontrolle stieg der Anteil dieser Patient*innen auf 15,8

% (9 Personen).
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Abbildung 47: Mittlere Veranderung des Parameters ,Transferrin“ in der Test- und Kontroll-
gruppe

Im Vergleich zum Ausgangswert erhohte sich der Transferrin-Spiegel in der Test-

gruppe bei 48 Personen (69,6 %), wahrend dies in der Vergleichsgruppe nur bei

21,1 % gezeigt werden konnte. Bei 45 der 57 Patient*innen aus der Kontroll-

gruppe wurde ein Abfall des Parameters verzeichnet (vgl. Abbildung 48).
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Abbildung 48: Veranderungen des Parameters , Transferrin® in der Test- und Kontrollgruppe
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Die Korrelation nach Pearson zeigte einen mittleren positiven Zusammenhang
zwischen der Proteinzufuhr (g/kg Koérpergewicht) und der Veranderung des
Transferrin-Spiegel. Innerhalb der Testgruppe wurde ein Korrelationskoeffizient
von 0,245 festgestellt (p < 0,043; n = 69). In Bezug auf das Gesamtkollektiv pra-
sentierte sich dieser sogar noch deutlicher (r = 0,391; p < 0,0001; n = 125) — vgl.
Abbildung 49.
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Abbildung 49: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung von Transferrin (n = 125)
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8.6.5. Lymphozyten

Der Referenzbereich der Lymphozyten liegt bei 20-40 %. Patient*innen der Test-
gruppe wiesen zu Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes einen durchschnittli-
chen Wert von 29,2 + 9,3 % auf. In der Kontrollgruppe lag der Ausgangswert bei
30,5 £ 7,6 % - vgl. Abbildung 50. Diese Gruppenmittelwerte waren nicht signifi-
kant verschieden und befanden sich jeweils im mittleren Normalbereich. In der
Testgruppe lag der Spiegel bei 12 Personen (17,4 %) unter der Referenzgrenze,
in der Kontrolle bei 4 Personen (7,1 %).
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Abbildung 50: Darstellung des Parameters ,Lymphozyten® zu Beginn und am Ende des Auf-
enthaltes in der Test- und Kontrollgruppe

Bis zum Ende des Aufenthaltes stieg der Wert ,,Lymphozyten® in der Testgruppe
auf 29,6 £ 8,3 % an, wahrend er in der Kontrollgruppe auf 30,2 + 6,6 % fiel. Im
mangelernahrten Kollektiv betrug der Anstieg des Parameters 0,4 + 6,8 %, in der
Vergleichsgruppe fiel er um 0,3 + 4,9 % ab — vgl. Abbildung 51. Diese Verande-
rungen waren aber weder innerhalb noch zwischen den Gruppen signifikant ver-

schieden.
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Abbildung 51: Mittlere Veranderung des Parameters ,Lymphozyten® in der Test- und Kontroll-
gruppe

Auch in der folgenden Abbildung 52 ist ersichtlich, dass die Veranderung des
Parameters ,Lymphozyten® in der Testgruppe in beide Richtungen streut. Bei
40 Personen (58,0 %) stieg der Spiegel im Beobachtungszeitraum an, bei 28
Personen (41,2 %) fiel er ab. In der Kontrollgruppe zeigten 27 Patient*innen
(46,6 %) am Ende einen hdheren, die Halfte aller Patient*innen (50,0 %) einen

niedrigeren Wert im Vergleich zum Beginn.
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Abbildung 52: Veranderungen des Parameters ,Lymphozyten® in der Test- und Kontroligruppe

Zwischen Proteinaufnahme und Veranderung der Lymphozyten besteht keine
nennenswerte Korrelation (Testgruppe: r = 0,101; p = 0,941; n = 69; Gesamtkol-
lektiv: r = 0,089; p = 0,325, n = 124).
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8.6.6. Retinol-bindendes Protein

RBP4 unterschied sich zwischen den Gruppen zu Beginn deutlich (p = 0,003).
Die Testgruppe startete im Mittel bei einem Wert von 32966 + 18114 pug/l, die
Kontrolle bei 40165 + 15362 ug/l — vgl. Abbildung 53. Wieder lagen beiden Grup-
penmittelwerte im Referenzbereich (20000-75000 pg/l). 20 der 69 Personen
(29,0 %) der Testgruppe hatten Befunde im defizitaren Bereich, in der Kontroll-

gruppe lag dieser Anteil bei 8,8 % (funf von 57 Personen).
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Abbildung 53: Darstellung des Parameters ,RBP4“ zu Beginn und am Ende des Aufenthaltes
in der Test- und Kontrollgruppe

Im Verlauf des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes war RBP4 in der Test-
gruppe durchschnittlich auf 35791 + 18247 ug/l angestiegen, wahrend es in der
Kontrollgruppe auf 38301 + 14775 pg/l gefallen war. Die Veranderung innerhalb
der jeweiligen Gruppe zeigte aber keine Signifikanz. RBP4-Spiegel am Ende der
stationaren Rehabilitation unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht mehr

statistisch relevant.
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Abbildung 54: Mittlere Veranderung des Parameters ,RBP4“ in der Test- und Kontrollgruppe

Wie Abbildung 54 zeigt, kam es in der Testgruppe zu einer mittleren Steigerung
um 2825 + 13510 pg/l, in der Kontrolle zu einem Abfall um durchschnittlich 1863
1+ 8310 ug/l. Dieser unterschiedliche Verlauf war statistisch signifikant (p =0,015).

Verglichen mit dem Baseline-Wert stiegen in der Testgruppe die RBP4-Spiegel

bei 42 Personen (60,9 %) an, in der Kontrollgruppe nur bei 21 Personen (36,8 %)
—vgl. Abbildung 55.
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Abbildung 55: Veranderungen des Parameters ,RBP4* in der Test- und Kontrollgruppe
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Die Korrelation nach Pearson zeigte nur einen schwachen Zusammenhang zwi-
schen der Proteinaufnahme (g/kg Koérpergewicht) und der Veranderung von
RBP4. In der Testgruppe ergab sich ein Korrelationskoeffizient von 0,151 (p =
0,215; n = 69). Bei Berlcksichtigung des gesamten Studienkollektivs wurde der
Zusammenhang deutlicher und auch signifikant (r = 0,191; p = 0,033; n = 125) —
vgl. Abbildung 56.
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Abbildung 56: Korrelation Proteinzufuhr und Veranderung von RBP4 (n = 125)

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tber die beschriebenen Laborparameter zu Be-
ginn und am Ende des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes, getrennt nach

Test- und Kontrollgruppe.
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Laborparameter zu Beginn und am Ende bzw. Veranderung im Laufe des Aufenthal-
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9. Diskussion

In der vorliegenden Masterarbeit wurde das Thema Mangelernahrung in der kar-
diovaskularen Rehabilitation beforscht. Zum einen sollte gezeigt werden, wie
viele Patient*innen betroffen sind und wie sich diese zu Beginn der Rehabilitation
prasentieren. Zum anderen sollte die Dynamik relevanter Parameter wahrend
des stationaren Aufenthaltes bei entsprechender Ernahrungs- und Trainingsthe-
rapie gezeigt werden, um das Rehabilitationspotential dieses Patient*innenklien-
tels aufzuzeigen. Dafur wurden alle Patient*innen des Rehabilitationszentrums
der PVA in Bad Tatzmannsdorf einem Mangelernahrungsscreening unterzogen.
69 Personen wurden in die statistische Auswertung einbezogen und mit einem

Patient*innenkollektiv ohne Ernahrungsrisiko verglichen.

Die Arbeit zielte darauf ab, Veranderung der korperlichen Konstitution und Leis-
tungsfahigkeit wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes, gemessen an der Kor-
perzusammensetzung, der Handkraft sowie Ergebnissen aus der Ergometrie
bzw. dem 6-Minuten-Gehtest (6-MGT) zu beurteilen. Des Weiteren wurden in der
mangelernahrten Studienpopulation die Ausgangswerte unterschiedlicher Bio-
marker des Proteinstoffwechsels (Gesamteiweild, Albumin, Praalbumin, Trans-
ferrin, Lymphozyten, Retinol-bindende-Protein) erhoben und mit der Kontroll-
gruppe verglichen. Die Verlaufe wurden in Zusammenschau mit der berechneten

Proteinzufuhr beurteilt.
Pravalenz

Die Ermittlung der Pravalenz der Mangelernahrung ergab einen Wert von 9,55
%. Das bedeutet, dass fast jede*r zehnte Patient*in, der bzw. die eine kardiologi-
sche Rehabilitation antritt, mangelernahrt ist oder ein Risiko flr eine Mangeler-
nahrung aufweist. Dieser Wert ist quantitativ schwer einzuordnen, da in der bis-
herigen Forschung viele unterschiedliche Mangelernahrungsdefinitionen und In-
strumente zu deren Bestimmung verwendet wurden. Daten aus dem Setting der
Rehabilitation, respektive aus jener mit kardiologischen Schwerpunkt, gibt es nur
sehr sparlich. Kaiser et al. postulierten Daten aus der geriatrischen Rehabilitation
wonach 50,5 % dieser Patient*innen mangelernahrt waren — ohne jene mit einem

Risiko fur Mangelernahrung miteinzubeziehen (Kaiser et al.,, 2010). Das
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Durchschnittsalter dieser Studienpopulation lag jedoch bei 82,3 Jahren, jenes in
der vorliegenden Arbeit mit 67,9 Jahren deutlich darunter. Das Patient*innengut
ist im Rehabilitationszentrum insgesamt sehr heterogen und somit schwer mit
anderen Studienkollektiven vergleichbar. Ein wesentlicher Schwerpunkt des
Zentrums in Bad Tatzmannsdorf betrifft die medizinische Rehabilitation im An-
schluss an akute kardiovaskulare Krankheitsereignisse bzw. damit assoziierten
Krankenhausaufenthalten. Patient*innen kommen aber auch Monate oder Jahre
nach einem Akutereignis wiederholt ins Zentrum. Ein chirurgischer Eingriff an
sich erhoht das Risiko fur eine Mangelernahrung (Bonetti et al., 2017). Im vorlie-
genden Studienkollektiv waren 30 der 69 Patient*innen der Testgruppe als ,post-
operativ* kategorisiert. Eine Untersuchung von Bonetti et al. in Akutkrankenhau-
sern zeigte, dass 17,5 % der chirurgischen Patient*innen manifest mangelernahrt

waren sowie 45,2 % ein Risiko dafur aufwiesen (Bonetti et al., 2017).

Mangelernahrung prasentiert sich in allen BMI-Kategorien. In der Testgruppe lag
der Anteil der Patient*innen mit Adipositas (BMI = 30 kg/m?) bei 27,5 %. Der
hdchste BMI in der Studienpopulation lag bei 43,8 kg/m?. Prado et al. beschrieben
das Phanomen des paralellen Vorherrschens einer niedrigen Muskelmasse und
einer Adipositas (= sarkopene Adipositas) als haufige Komorbiditat bei chronisch
Kranken und bezeichneten es als “the new face of an old problem” (Prado et al.,
2018). Diese Tatsache begrindet die Notwendigkeit eines validierten Screenings
in der taglichen klinischen Routine. Auch die Messung der Korperzusammenset-
zung zur Beurteilung der vorhandenen Muskelmasse sowie die Evaluation der
Muskelkraft ist beim Assessment einer Mangelernahrung oder Sarkopenie in der

klinischen Praxis essentiell (Landi et al., 2019).
Muskelmasse & Phasenwinkel

In der vorliegenden Arbeit zeigen die Ergebnisse der Beurteilung der Korperzell-
masse und des Phasenwinkels, dass zwischen den Patient*innen mit einem Ri-
siko fir Mangelernahrung bzw. einer manifesten Mangelernahrung und der Kon-
trollgruppe deutliche Unterschiede bestehen. Ein schlechter Ernahrungszustand
war wie erwartet mit einer erheblich reduzierten Korperzellmasse zu Beginn des
Rehabilitationsverfahrens verbunden. Im Durchschnitt lag der Baseline-Wert in

dieser Gruppe um 3,8 kg unter jenem der Vergleichsgruppe. Auch Pierik et al.

81



zeigten in ihrer Studie an hospitalisierten alteren Patient*innen, dass eine Man-
gelernahrung signifikant mit einer niedrigen Muskelmasse assoziiert war (Pierik
et al., 2017). Ein haufiger Kritikpunkt an der Beurteilung der Muskelmasse an-
hand der BIA ist, dass diese Methode durch den Hydratationsstatus der Pati-
ent*innen beeinflusst werden kann und somit eine eingeschrankte Aussagekraft
besteht (Cruz-Jentoft et al., 2019). Dieser Fakt muss besonders bei der Analyse
von Patient*innen mit kardiovaskularer Grunderkrankung Bertcksichtigung fin-

den.

Im Gegensatz zur BCM und anderen Parametern, die sich mit der BIA beurteilen
lassen, wird der Phasenwinkel direkt gemessen und ist somit unabhangig von
Hydratationsstatus (Saitoh et al., 2020). Auch der Phasenwinkel unterschied sich
zu Beginn signifikant zwischen den Kollektiven. Der Gruppenmittelwert in der
Kontrollgruppe lag mit 5,35° um 0,77° hdher als in der Testgruppe (4,58°). Sel-
berg & Selberg schlugen vor, einen Phasenwinkel = 5,4° als ,normal®, Werte zwi-
schen 4,4° und 5,4° als ,grenzwertig“ und einen Phasenwinkel < 4,4° als abnor-
mal zu beurteilen (Selberg & Selberg, 2002). Ein niedriger Phasenwinkel gilt als
Biomarker einer Mangelernahrung bzw. eines Protein-Energy-Wastings (Irisawa
& Mizushima, 2020). Ebenso kann eine Assoziation mit einer reduzierten Hand-

kraft angenommen werden (Saitoh et al., 2020).
Handkraft

Die Funktion der Muskulatur ist am einfachsten Uber die Muskelkraft messbar.
Die Handkraft korreliert moderat mit der Kraft anderer Korperregionen und kann
so andere Messungen zuverlassig ersetzen (Cruz-Jentoft et al., 2019). Aulder-
dem reagiert sie sensitiv auf Ernahrungsdefizite bzw. ernahrungstherapeutische
Interventionen. Ein Rickgang der Handkraft impliziert den Verlust an Unabhan-
gigkeit (McGrath et al., 2020). Ziel der Rehabilitation ist jedoch, diese moglichst
zu erhalten (PVA, 2022a).

Die Handkraftmessung zu Beginn der Rehabilitation ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Wahrend das mangelernahrte Kol-
lektiv mit 26,5 + 10,9 kg Handkraft startete, lag der gemessene Wert in der Kon-
trollgruppe durchschnittlich bei 30,7 £ 11,7 kg und somit um 4,2 kg hoher. Im
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Vergleich dazu waren die Baseline-Werte aus der NOURISH-Studie, die 652
mangelernahrte Personen bei Aufnahme in ein Krankenhaus untersuchte, nied-
riger (20,9 £ 0,6 kg bzw. 21,8 £ 0,7 kg). Dieser Unterschied konnte sich aus dem
hoheren Anteil an Frauen in dieser Studienpopulation ergeben haben (48,3 %),
da diese grundsatzlich einen niedrigeren Wert als Manner aufweisen (Matheson
et al., 2020). Auch die Daten aus einer Arbeit mit hospitalisierten, mangelernahr-
ten Patienten*innen mit ahnlichem Durchschnittsalter (67,8 Jahre) und kardiovas-
kularer Erkrankung zeigten deutlich niedrigere Ergebnisse. Die Handkraft betrug
hier 18.5 £ 7.3 kg. Wieder war der Anteil an Frauen mit 53,1 % héher als in der

Studienpopulation der vorliegenden Masterarbeit (Kootaka et al., 2021).

Unterschieden nach Geschlechtern ergab hier die Handkraftmessung bei Frauen
in der Testgruppe zu Beginn 18,2 kg, bei Mannern 31,5 kg. In der Kontrollgruppe
erreichten die Frauen im Durchschnitt 20,1 kg, die Manner 37,3 kg. Das bedeutet,
dass angenommen werden kann, dass ein hoherer Anteil an Frauen die durch-
schnittliche Handkraft erheblich reduzieren wirde und Ergebnisse mit anderen

Studien vergleichbarer waren.

Die AWGS (Asian Working Group for Sarcopenia) empfiehlt zur Beurteilung einer
Sarkopenie folgende Cutoff-Points bei der Messung der Handkraft: <26 kg bei
Mannern und <18 kg bei Frauen (Chen et al., 2014). Diese Schwellenwerte
wurden auch in den Arbeiten von Saitoh et al. sowie Kootaka et al. verwendet,
um Frailty zu definieren bzw. die kdrperliche Funktion zu beurteilen (Kootaka et
al., 2021). Die Handkraft der Frauen in der Testgruppe der vorliegenden Unter-

suchung lag somit nur knapp uber diesem Schwellenwert.

Im Zuge der stationaren Rehabilitation nahm die Handkraft in der Testgruppe
insgesamt um 1,9 kg, in der Kontrolle um 1,2 kg zu. Der Zuwachs unterschied

sich hier nicht signifikant zwischen den Gruppen.

Eine Steigerung der Handkraft hat bedeutende klinische Relevanz. Im Review
von McGrath wurde gezeigt, dass bereits eine Zunahme von 1 kg Handkraft mit
abnehmenden Odds Ratios fur kardiovaskulare Events, Hospitalisierungen und

Stirzen assoziiert werden kann. Auflerdem besteht ein deutlicher
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Zusammenhang zwischen der Handkraft und der Fahigkeit, Aktivitaten des tagli-
chen Lebens (ATLs) ausfuhren zu kdnnen (McGrath et al., 2020).

Matheson et al. konnten aus den Daten der NOURISH-Studie placebokontrolliert
ableiten, dass die Gabe eines hochkalorischen und proteinreichen Supplements
(350 kcal, 20 g Protein; 2x/d) signifikant mit einer verbesserten Handkraft asso-
ziiert war. Nach 3-monatiger Intervention lag der Zuwachs der Handkraft bei man-
gelernahrten Mannern um 0,66 kg hoher als in der Placebogruppe, bei mangel-
ernahrten Frauen um 0,58 kg. Insgesamt zeigten sie eine durchschnittliche Zu-
nahme der Handkraft um 4 kg ausgehend vom Baseline-Wert (Matheson et al.,
2020). Der Beobachtungszeitraum war hier aber mit 90 Tagen deutlich Ianger als

in der vorliegenden Arbeit
6-MGT & Ergometrie

Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit erfolgte je nach Mdglichkeit mittels 6-MGT
oder Ergometrie. Dadurch ergaben sich kleinere Stichprobenumfange bei der
Auswertung dieser Parameter. Den 6-MGT absolvierten in der Testgruppe 31
Patient*innen, in der Kontrollgruppe nur 18 Patient*innen. Der Ausgangswert zu
Beginn der Rehabilitation unterschied sich wahrscheinlich aufgrund des kleinen
Stichprobenumfangs nicht signifikant und betrug in der Testgruppe 288 £ 102 m
und in der Kontrollgruppe 321 £ 97 m. Eine Konsensuskonferenz, die von der
Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders einberufen wurde, legte
in Bezug auf den 6-MGT einen Cutoff-Point von 400 m fest (Morley et al., 2011).
Dieser wurde weder in der Test- noch in der Kontrollgruppe erreicht. Daten aus
der bereits erwahnten Arbeit von Kootaka et al. zeigten bessere Ergebnisse in
deren mangelerndhrtem Kollektiv. Die Gehstrecke betrug hier 330.6 + 128.0
(Kootaka et al., 2021).

Im Zuge der Rehabilitation erhdhte sich die Gehstrecke in beiden Gruppen, in der
Testgruppe jedoch starker als in der Kontrolle (66 £ 50 m vs. 28 £+ 35 m; p =
0,004). Der Mittelwert der beiden Gruppen unterschied sich am Ende nicht mehr
signifikant. In der Testgruppe lag dieser am Ende sogar hoher als in der Kontrolle
(354 mvs. 349 m, n.s.).
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Als klinisch signifikant wurde in der zuvor genannten Konsensuskonferenz eine
Intervention definiert, die einen Zuwachs der Gehstrecke von zumindest 50 m zur
Folge hat (Morley et al., 2011). Diese Steigerung konnte nur in der Testgruppe

erreicht werden und kann somit als Rehabilitationserfolg angesehen werden.

Bei der Ergometrie konnten keine erheblichen Unterschiede zwischen den Aus-
gangswerten der beiden Gruppen aufgezeigt werden. In beiden Kollektiven stei-
gerte sich die Leistung signifikant im Zuge der Rehabilitation. Die Zuwachse un-

terschieden sich jedoch nur unwesentlich (+11,4 Watt vs. +12,1 Watt).
Proteinparameter

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit war die Beurteilung einiger Biomarker
des Proteinstoffwechsels zu Beginn und die Dynamik wahrend des Rehabilitati-
onsaufenthaltes. Von Interesse waren neben Gesamteiweil3, Albumin und Praal-
bumin auch Transferrin, Retinol-bindendes Protein und die Lymphozyten. Die
Ausgangswerte aller Parameter lagen in der Testgruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe niedriger. Diese Unterschiede waren bei allen Parametern, aul3er bei

den Lymphozyten, signifikant.

Nicht alle Proteine sind zur Verlaufskontrolle der Ernahrungstherapie geeignet.
Gesamteiweil} reagiert nur trage und ist aufgrund der langen Halbwertszeit eher
Indikator einer langer andauernden Unterversorgung mit Energie und Protein
(Leuenberger et al., 2007). In der mangelernahrten Gruppe kam es hier wie er-
wartet zu keiner Veranderung des Mittelwertes im Verlauf des 4-wdchigen Auf-
enthaltes. Eine signifikante Steigerung konnte aber bei Albumin (+119 + 422
mg/dl), Praalbumin (+2,1 £ 5,1 mg/dl) und Transferrin (14,8 + 28,5 mg/dl) gezeigt
werden. Dies kdnnte mit der kurzeren Halbwertszeit dieser Proteine erklart wer-
den. Bemerkenswert ist, dass in der Kontrollgruppe die Spiegel von Praalbumin,
Transferrin und Gesamteiweily sogar signifikant zurtickgingen. Ob die alimentare
Proteinzufuhr mit durchschnittlich 1,25 + 0,27 g pro Kilogramm Kd&rpergewicht
und Tag fur Rehabilitand*innen mit unauffalligem Erndhrungszustand zu Beginn
der Therapie zu niedrig ist, bedarf weiterer Forschung. Es ist festzuhalten, dass
es keinen optimalen laborchemischen Parameter zur Erfassung einer Mangeler-

nahrung gibt. Einige Blutwerte konnen bei der Identifikation eines Mangels
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unterstitzen bzw. zum Monitoring der ernahrungstherapeutischen Mallhahmen
beitragen, miussen jedoch immer im klinischen Kontext interpretiert werden (Leu-
enberger et al., 2007). Vor allem Entzindungen kdonnen Proteinparameter, die
den Anti-Akute-Phase-Proteinen angehoren, reduzieren und mussen daher in
deren Beurteilung bericksichtigt werden (Cederholm et al., 2015). In der Test-
gruppe wiesen 40,6 % der Patient*innen zu Beginn der Rehabilitation einen er-
hohten CRP-Spiegel auf und kdonnten daher falsch niedrige Ergebnisse in den
Anti-Akute-Phase-Proteinen Albumin, Praalbumin, Transferrin und RBP4 gezeigt
haben. Da eine Inflammation aber auch eine Schllsselrolle im Katabolismus
spielt, sollte dieser Umstand ebenso in die Beurteilung des Ernahrungszustandes
einflieBen und als Risikofaktor dessen verstanden werden (Cederholm et al.,
2015).

Proteinzufuhr

Die Proteinzufuhr wahrend des stationaren Aufenthaltes lag in der Testgruppe
erwartungsgemal hoher als in der Kontrolle, da hier gezielt proteinreiche Supp-
lemente zum Einsatz kamen. Wahrend durch diese Intervention in der mangeler-
nahrten Gruppe eine Zufuhr von 1,53 + 0,34 g/kg Korpergewicht und Tag erreicht
wurde, waren es in der Kontrolle ohne ernahrungsmedizinische Intervention tag-
lich 1,25 + 0,27 g/kg Korpergewicht. Diese Differenz ist als signifikant zu beurtei-
len (p > 0,001). Die Expertengruppe der ESPEN empfiehlt fur altere mangeler-
nahrte Menschen oder altere Menschen mit einem Risiko fir Mangelernahrung
eine tagliche Proteinzufuhr von 1,2 bis 1,5 g pro kg Kérpergewicht (Deutz et al.,
2014). In der Studie von Park et al. wurde der dosisabhangige Effekt der Protein-
supplementation auf die Muskelmasse von mangelernahrten alteren Menschen
untersucht. Nach 12-wochiger Intervention erreichte auch hier die Gruppe, die
1,5 g Protein pro kg Koérpergewicht zufiihrten, die héchsten Zuwachse an Mus-
kelmasse und Gehgeschwindigkeit im Vergleich zu den Gruppen mit 0,8 g bzw.

1,2 g Protein pro kg Koérpergewicht (Park et al., 2018).

Auch in der vorliegenden Masterarbeit konnte ein Zusammenhang zwischen der
Proteinzufuhr und Entwicklung einiger untersuchter Parameter festgestellt wer-
den. Unter Berucksichtigung des gesamten Studienkollektivs (Testgruppe + Kon-

trollgruppe) konnten signifikante positive Korrelationen zwischen der taglichen
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Proteinzufuhr pro Kilogramm Koérpergewicht und der Entwicklung der Kérperzell-
masse (r = 0,283) und des Phasenwinkels (r = 0,252) gezeigt werden. Aulierdem
stiegen mit zunehmender Proteinaufnahme auch gleichzeitig die Blutparameter
Transferrin (r = 0,391), Gesamteiweil3 (r = 0,214), Praalbumin (r = 0,371) und
RBP4 (r = 0,191). Bei der Interpretation dieser Assoziationen ist aber nattrlich
darauf hinzuweisen, dass sie lediglich auf einen Zusammenhang hinweisen, je-

doch kein Anspruch auf die Klarung der Kausalitat gestellt werden kann.
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10. Schlussbetrachtung

Im Rehabilitationszentrum flr Herz- Kreislauferkrankungen der PVA in Bad Tatz-
mannsdorf wurden im Zeitraum von Dezember 2018 bis Marz 2020 alle Pati-
ent*innen, die eine kardiologische Rehabilitation antraten, einem Mangelernah-
rungsscreening unterzogen. Zudem wurden samtliche diagnostische Parameter
zu Beginn und am Ende des Aufenthalts erhoben. Dazu zahlten Laborparameter,
Parameter der Korperzusammensetzung und der muskularen Funktionalitat so-
wie der Leistungsfahigkeit. Baselinewerte sowie deren Veranderung wahrend
des stationaren Aufenthaltes von durchschnittlich 28 Tagen wurden im Rahmen

dieser Masterarbeit erfasst und ausgewertet.

Eines der Ziele war, die zuvor definierte Forschungsfrage nach der Pravalenz der
Mangelernahrung bei kardiovaskularen Risikopatient*innen zu beantworten. Da-
fur wurden im Rahmen der Rekrutierung der Testgruppe 1320 Patient*innen auf
das Vorherrschen einer Mangelernahrung gescreent. Bei 126 Personen ergab
das Screening drei oder mehr Punkte. Dieses Ergebnis ist als Risiko flir Mangel-
ernahrung zu bewerten, ein Resultat von sechs Punkten oder mehr als manifeste
Mangelernahrung. Der Anteil aller Patient*innen mit einem Risiko fur Mangeler-
nahrung oder einer manifesten Mangelerndhrung ergibt eine Pravalenz eines
nicht zufriedenstellenden Erndhrungszustands von 9,55 % der Patient*innen in
der kardiologischen Rehabilitation. Davon wurden 58,7 % als Risikopatient*innen

eingestuft, 41,3 % waren bereits manifest mangelernahrt.

Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen, wie sich Patient*innen mit einem
mangelhaften Erndhrungszustand zu Beginn der Rehabilitation hinsichtlich er-
nahrungsrelevanter Laborparameter, ihrer Korperzusammensetzung sowie Leis-
tungsfahigkeit prasentieren und welche Veranderungen sich im Verlauf des sta-

tionaren Aufenthalts ergeben.

Diesbezuglich hat die Untersuchung gezeigt, dass Patient*innen mit auffalligem
Screening durchschnittlich 67,9 + 10,4 Jahre alt waren. Das Alter wies aber eine
groRe Spannweite auf (Max.: 82 Jahre, Min.: 40 Jahre). 62,3 % der Betroffenen
waren mannlich, 37,7 % weiblich, wobei hier zu erwahnen ist, dass der Anteil an

mannlichen Rehabilitanden im Zentrum der PVA in Bad Tatzmannsdorf im
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Allgemeinen Uberwiegt. Der durchschnittliche BMI betrug 27,1 kg/m?, wobei auch
hier eine grofRe Streuung (SD = 5,7) beobachtet werden konnte. Wider Erwarten
wies der geringste Anteil der Patient*innen einen BMI < 20 kg/m? auf (4,4 %).
39,1 % waren als normalgewichtig eingestuft (BMI 20-25 kg/m?), 29,0 % als uber-
gewichtig (BMI 25-30 kg/m?) und 27,5 % prasentierten sich adipds, wiesen also
einen BMI grdfer gleich 30 kg/m? auf. Der mittlere Gewichtsverlust vor Beginn

der stationaren Rehabilitation betrug 9,1 + 6,4 kg.

Die zu Beginn des Aufenthaltes durchgefuhrten Erhebungen zur Beurteilung der
Korperzusammensetzung, laborchemischen Parameter, muskularen Funktiona-
litdt und korperlichen Leistungsfahigkeit ergaben im mangelernahrten Kollektiv
zum Teil deutliche Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe mit zufrieden-

stellendem Ernahrungszustand.

So lag die Kérperzellmasse zu Beginn in der Testgruppe signifikant niedriger als
in der Kontrolle (22,5 + 6,1 kg vs. 26,3 kg £ 6,7, p = 0,003). 79,7 % der Patient*in-
nen nahmen an Korperzellmasse zu. Im Mittel konnte ein Zuwachs von 0,89 kg
gezeigt werden (SD = 1,16, p <0,0001). In der Vergleichsgruppe wurde hingegen
keine signifikante Veranderung beobachtet. Auch in Bezug auf den Phasenwinkel
waren die Baselinewerte der Testgruppe niedriger als jene der Vergleichsgruppe
(4,58 + 0,89 vs. 5,35 + 0,86, p < 0,0001). Wieder kam es in der Testgruppe zu
einer deutlichen Steigerung um 0,23° (SD = 0,29) verglichen mit dem Ausgangs-
wert (p < 0,0001), wahrend es keine signifikante Veranderung in der Kontrolle
gab. Die Entwicklung der BIA-Parameter bei mangelernahrten Patient*innen
wahrend der Rehabilitation ist daher im Mittel als sehr positiv zu beurteilen und
beschreibt den Therapieerfolg dieser Gruppe. AuRerdem wird deren Rehabilita-

tionspotential dadurch sehr deutlich.

Bei der Handkraftmessung lag der erreichte Wert der Testgruppe anfangs unter
dem der Kontrolle (26,5 £ 10,9 kg vs. 30,7 £ 11,7 kg, p = 0,045). Beide Gruppen
erreichten eine deutliche Steigerung des Parameters im Laufe des Aufenthaltes.
Die Verlaufsmessung in der Gruppe der mangelernahrten Rehabilitand*innen
ergab ein Plus von 1,9 * 3,3 kg, in der Kontrolle von 1,2 + 2,5 kg. Im Gruppen-
vergleich war der Zuwachs aber nicht signifikant unterschiedlich.
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Zur Beurteilung der physischen Leistungsfahigkeit der Proband*innen wurde je
nach Leistungsniveau und Belastbarkeit zu Beginn der kardiologischen
Rehabilitation ein 6-Minuten Gehtest oder eine diagnostische Ergometrie
durchgefuhrt. Beim 6-MGT lag die erreichte Gehstrecke der Testgruppe zu
Beginn der Rehabilitation mit 288 m (SD = 102) niedriger als in der
Vergleichsgruppe (321 + 97 m). Dieser Unterschied erwies sich jedoch als nicht
signifikant. Beide Gruppen verbesserten die Gehstrecke im Laufe des stationaren
Aufenthaltes. Interessant war jedoch, dass die Steigerung in der Testgruppe
signifikant hoher war (p = 0,004). Hier gelang ein Zuwachs der Gehstrecke um
66 m (SD = 50) im Vergleich zum Ausgangswert (p < 0,0001).

Bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit durch die Ergometrie konnten keine
statistisch relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen aufgezeigt werden.
Zwar lag der Anfangswert im mangelernahrten Kollektiv unter dem der Kontrolle,
jedoch nicht signifkant (91,3 + 36,5 Watt vs. 103,8 + 32,1 Watt, p = 0,070). Beide
Kollektive erreichten eine deutliche Leistungssteigerung. In der Testgruppe ergab
sich ein Zuwachs von 11,4 Watt (SD = 10,1, p < 0,0001) in der Kontrollgruppe
von 12,1 Watt (SD = 14,3, p < 0,0001). Der Gruppenvergleich in Bezug auf die

Steigerung der Leistungsfahigkeit erwies sich als nicht signifikant.

Der Proteinstatus wurde wahrend des Studienzeitraums anhand von sechs un-
terschiedlichen Parametern beurteilt (Gesamteiweil3, Albumin, Praalbumin,
Transferrin, Retinol Bindendes Protein und Lymphozyten). Aus der Datenerhe-
bung ging hervor, dass alle sechs Blutwerte in der Testgruppe zu Beginn der
Rehabilitation niedriger lagen als in der Vergleichsgruppe. Mit Ausnahme der
Lymphozyten waren diese Werte auch signifikant niedriger. Alle Parameter stie-
gen in der Testgruppe im Laufe des Aufenthaltes an. Diese Entwicklung war bei
Albumin (+119 £ 422, p = 0,021), Praalbumin (+2,1 £ 5,1, p = 0,002) sowie Trans-
ferrin (+14,8 £ 28,5, p < 0,0001) auch statistisch relevant. Hervorzuheben ist,
dass es in der Kontroligruppe tendenziell zum Rickgang des Proteinstatus im
Blut kam. Gesamteiweil} (p = 0,003), Praalbumin (p = 0,021) und Transferrin (p
< 0,0001) waren am Ende, verglichen mit dem Anfangswert, sogar signifikant
reduziert.
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Abschliel3end sollte Mithilfe der Untersuchung auch eine Antwort auf die letzte
Forschungsfrage gefunden werden, die wie folgt lautete: ,Kann eine, durch die
Ernahrungstherapie angepasste Proteinzufuhr mit dem Rehabilitationserfolg as-

soziiert werden?“.

Um dies beurteilen zu kénnen, wurde die Proteinaufnahme in den beiden Grup-
pen anhand von Ernahrungsprotokollen berechnet. Im mangelernahrten Kollektiv
konnte durch den Einsatz von Supplementen erwartungsgemalf} eine hohere Zu-
fuhr erreicht werden als in der Vergleichsgruppe (p < 0,001). Pro Kilogramm Kor-
pergewicht wurden in der Testgruppe taglich 1,53 g Protein aufgenommen (SD =
0,34). Diese Menge entsprach somit den Empfehlungen, die in der rezenten Li-
teratur zu finden sind. Im Vergleich dazu lag die Zufuhr in der Kontrollgruppe, die
keine Supplemente erhielt und nur die Ubliche Standardkost im Rehazentrum
konsumierte, bei 1,25 g/kg Normalgewicht und Tag (SD = 0,27). Alle anderen
Therapien und MalBRnahmen, die im Zuge der Rehabilitation gesetzt wurde, un-

terschieden sich nicht zwischen den beiden Gruppen.

Die Proteinzufuhr korrelierte innerhalb der Testgruppe signifikant mit der Verbes-
serung der Kérperzellmasse (r = 0,303) und des Phasenwinkels (r = 0,248) sowie
mit dem Verlauf der Proteinparameter Transferrin (r = 0,245) und Praalbumin (r
= 0,353). Auch unter Betrachtung des Gesamtkollektivs gab es Assoziationen
zwischen der Menge der Proteinaufnahme und den Steigerungen von Transferrin
(r = 0,391), Gesamteiweill (r = 0,214), Praalbumin (r = 0,371) und RBP4 (r =
0,191) sowie der BIA-Parameter Kérperzellmasse (r = 0,283) und Phasenwinkel
(r = 0,252). Der Proteinstatus im Blut, aber auch die Korperzellmasse und der
Phasenwinkel durften also von einer gesteigerten bzw. angemessenen Protein-
zufuhr profitieren. Um eine profundere Aussage treffen zu kdnnen, mussten je-

doch andere statistische Auswertungen folgen.

Zukunftige Forschung kdnnte hier anknipfen und untersuchen, wie hoch die Pro-
teinzufuhr in der Rehabilitation tatsachlich anzusetzen ware, um neben dem
moglichen Vorliegen einer Mangelernahrung auch die eventuell bestehende Re-
konvaleszenzphase der Patient*innen bzw. die gesteigerte korperliche Aktivitat
durch das Rehabilitationsprogramm zu berucksichtigen und dadurch den Reha-

bilitationserfolg bei allen Patient*innen maximieren zu kdnnen.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen insgesamt deutlich auf, wie wichtig das Man-
gelernahrungs-Screening im Setting der Rehabilitation ist, und welches Rehabi-
litationspotential Patient*innen mit reduziertem Ernahrungszustand mitbringen.
Aulerdem geben die Ergebnisse deutliche Hinweise darauf, dass diatetische
Malnahmen den Verlauf der Rehabilitation positiv beeinflussen und die Effekti-

vitat der medizinischen Trainingstherapie unterstutzen konnen.
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11. Limitationen

Bei der vorliegenden Untersuchung ist auf einige Limitationen zu verweisen.

Als erster Punkt ist die Stichprobengréflie zu nennen:

Mit einem grolderen Umfang hatten vermutlich noch aussagekraftigere Ergeb-
nisse hinsichtlich des Rehabilitationserfolges gezeigt werden konnen.
Aulerdem entspricht der Umfang der Kontrollgruppe nicht dem der Testgruppe,
da die Rekrutierung hier aufgrund der einsetzenden Pandemie im Marz 2020 be-
endet werden musste. Dadurch sind Test- und Kontrollgruppe hinsichtlich Alter,
BMI, Geschlecht und Leistungsgruppe nicht vollstandig vergleichbar.
Als weiterer Punkt ist die Gestaltung der Kontrollgruppe an sich zu nennen. Hier
ware eine mangelernahrte Population ohne diatetische Intervention wahrend des
stationaren Aufenthaltes interessanter gewesen. Dadurch hatten sich bei den be-
obachteten Parametern ahnliche Baseline-Werte ergeben und der Verlauf hatte
besser beurteilt werden kénnen. Aus ethischen Griinden wurde aber davon ab-
gesehen, Patient*innen mit mangelhaftem Erndhrungszustand eine ernahrungs-
therapeutische Malinahme zu verwehren.

Das Heranziehen einer BIA zur Beurteilung der Muskelmasse muss ebenso als
Limitation angesehen werden. Um hier fundiertere Aussagen treffen zu kénnen,
waren andere Methoden (z.B. DXA oder CT) geeigneter. Die Beurteilung der Kor-
perzellmasse bzw. der fettfreien Masse durch eine BIA ist bei Patient*innen mit
kardiovaskularen Erkrankungen aufgrund von haufig auftretenden Hydrations-
schwankungen schwierig (Ceniccola et al., 2019). Die Softwareversion, die wah-
rend der Studiendauer verwendete wurde, lieferte zudem lediglich den Parameter
.Korperzellmasse“ zur Beurteilung der Muskulatur der Patient*innen. Neuere
Software-Versionen kdnnten aussagekraftigere Kenngrof3en wie die ,Appendiku-

lare Skelettmuskelmasse® (ASMM) oder deren Index (ASMI) bestimmen.

Die statistische Beurteilung des Einflusses der Proteinzufuhr auf die Verande-
rung spezifischer Parameter mittels Korrelation erlaubt in Wahrheit nur die Beur-
teilung des Zusammenhangs der Variablen, jedoch keine Aussage uUber die Kau-

salitat. Eine Regressionsanalyse ware hier die bessere Wahl gewesen.
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12. Zusammenfassung

Hintergrund: Mangelernahrung ist ein weitgehend unerkanntes Problem in der
kardiologischen Rehabilitation. Fur betroffene Patient*innen ist sie jedoch mit er-

heblichen negativen Folgen verbunden.

Ziel dieser Masterarbeit war die Ermittlung der Pravalenz eines Risikos fur Man-
gelernahrung bzw. einer manifesten Mangelernahrung in der kardiologischen Re-
habilitation. AuRerdem sollten Koérperzusammensetzung, Proteinstatus, Leis-
tungsfahigkeit und Handkraft der betroffenen Patient*innen zu Beginn und im
Verlauf des stationaren Aufenthaltes erfasst und im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe beurteilt werden. Zudem war der Zusammenhang zwischen der Entwick-
lung spezifischer Parameter und der Proteinzufuhr von Interesse.

Material und Methoden: Im Rahmen der kontrollierten Beobachtungsstudie wur-
den alle Rehabilitand*innen im Zeitraum von Dezember 2018 bis Februar 2020
im kardiologischen Rehazentrum der PVA in Bad Tatzmannsdorf einem Mangel-
ernahrungsscreening unterzogen. Bei betroffenen Patient*innen wurden labor-
chemische Untersuchungen, Bioimpedanz Analysen sowie Leistungstests (Ergo-
metrie, 6-MGT, Handkraftmessung) durchgefuhrt. Zusatzlich wurde die Korrela-
tion der Proteinzufuhr mit der Entwicklung spezifischer Parameter bewertet.
Ergebnisse: 9,6 % aller gescreenten Patient*innen wiesen ein Risiko fur Man-
gelernahrung auf oder waren manifest mangelernahrt. Kérperzellmasse, Phasen-
winkel, Proteinparameter und Handkraft waren zu Beginn in der Testgruppe nied-
riger als in der Kontrollgruppe. Im Beobachtungszeitraum stiegen die Parameter
Korperzellmasse (+ 0,9 kg), Phasenwinkel (+ 0,2°) sowie Praalbumin, Albumin
und Transferrin in der Testgruppe signifikant. Alle KenngréR3en der Leistungsfa-
higkeit verbesserten sich unabhangig von der Gruppe, wobei die Zunahme der
Gehstrecke im 6-MGT in der Testgruppe deutlicher ausgepragt war (+ 66 m vs.
+28 m). Die Proteinzufuhr korrelierte positiv mit der Steigerung von Korperzell-
masse, Phasenwinkel, Praalbumin, RBP4, Gesamteiwei® und Transferrin.
Conclusio: Kardiologische Risikopatient*innen mit einer Mangelernahrung wei-
sen ein beachtliches Rehabilitationspotential auf. Ein entsprechendes Screening
sowie eine adaquate Ernahrungstherapie mit Fokus auf die Proteinzufuhr kdnnen

einen wesentlichen Beitrag leisten, um dieses ausschopfen.
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13. Abstract

Background: Malnutrition is a widely unrecognized problem in cardiac rehabili-

tation. In those affected, it is associated with considerable negative impact.

The main objectives of this study were to determine the prevalence of nutritional
risk respectively malnutrition in cardiological rehabilitation and to assess body
composition, protein status, physical performance, and hand grip strength within
this collective at the beginning of the cardiac in-patient stay. Resulting parame-
ters and changes throughout treatment were compared to a control group. In ad-
dition, it was aimed to investigate the association between protein intake and

changes in specific parameters.

Material and Methods: In this controlled observational study, all rehabilitants
admitted to the cardiac rehabilitation center of the PVA in Bad Tatzmannsdorf
between December 2018 and February 2020 underwent a screening for malnu-
trition. Blood tests, bioimpedance analyses and performance tests (ergometry, 6-
MWT, hand grip dynamometry) were conducted in these patients. The correlation

of protein intake and changes in relevant parameters was calculated.

Results: 9.6 % of all screened patients were at nutritional risk or already mal-
nourished. Test group values of body cell mass, phase angle, protein parameters
and hand grip strength were initially lower compared to control. During the obser-
vational period, body cell mass (+ 0.9 kg), phase angle (+ 0.2°), prealbumin, al-
bumin and transferrin increased significantly in the test group. In both groups all
parameters of performance improved. The increase in walk distance evaluated
by 6-MWT was significantly higher in the malnourished group (+ 66 m vs. + 28
m). Protein intake correlated moderate positively with increases in body cell

mass, phase angle, prealbumin, RBP4, total protein and transferrin.
Conclusion: Cardiovascular risk patients who are malnourished show consider-

able rehabilitation potential. Validated screening and appropriate nutritional care

with focus on adequate protein supply is essential to exploit this potential.
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15. Anhang

15.1. Screeningbogen

@

Erndhrungsscreening fiir Mangelernahrungsrisiko  renazentrum

D TATZMANNSDORF
Patientin:
Frau/Herr
]

1) aktueller Body Mass Index (BMI): ..................kg/m?
fiir Patientinnen jiinger als 65 Jahre: fiir Patientinnen ab 65 Jahren:
o =20 =0 o =22 =0

18-20 =1 o 20-22 =1

<18 =3 o <20 =3 Punkte:

2) aktuelles Gewicht:
Gewicht vor 3 Monaten:

-..Kg
kg  Patientin wei es nicht: o

Ungewollter Gewichtsverlust wihrend der letzten 3 Monate?

o Keinen =0
o Patientin weil: es nicht =1
o Zwischen 5% und 10% des Ausgangsgewichts =2
oder groerer Gewichtswerlust liegt = 3 Monate bis zu 1 Jahr zuriick
o > 10% des Ausgangsgewichts = Punkte:

3) Kam es in den letzten Monaten zu einem Riickgang der Nahrungsaufnahme / Essmenge?
(durch Appetitverlust, Kau- und/oder Schluckbeschwerden, Verdauungsprobleme oder Ubelkeit)

o Kein Ruckgang der Nahrungsaufnahme =0

o MaRiger Riickgang der Nahrungsaufnahme =1

o Erheblicher Riickgang der Nahrungsaufnahme =2 Punkte:
Summe A |

Ergebnis A)  0-2: normal —zurzeit kein Risiko | »2: mégliche Mangelernahrung weiter zu B)

1) Grunderkrankung bzw. voraussichtliche Nahrungskarenz (Energiezufuhr <500 kcal pro Tag)?

o Nicht akute, chronische Erkrankung chne Beteiligung des Gastrointestinaltraktes =0
und der inneren Organe
o entzindliche Darmerkrankungen, andere gastrointestinale Erkrankungen, =1

stabile maligne Erkrankungen (ohne Chemo/Radiotherapie),

COPD Grad = Il , Schlaganfall, praterminale NINS (Krea =3mg/dl),

Herzinsuffizienz (NYHA Stadium z 111}

chronischer Alkoholabusus, Maldigestion, Nahrungskarenz £ 3 Tage
o Pankreatitis, Malabsorptionssyndrom, Nahrungskarenz = 4 Tage =2 Punkte:
2) Zusitzliche Stressfaktoren?

o infektionsfrei, keine Dekubitalulcera, leichter chirurgischer Eingriff =0
o mittelgradige bis leichte Infektionen, akuter gastrointestinaler Infekt =1
mittelschwerer chirurgischer Eingriff, Wundheilungsstdrungen,
Wunde NPUAP (Stadium | + 11)
Chemo-/Radiotherapie, Polypragmasie (=5 Medikamente)

o schwere Infektion, Sepsis, =2

schwerer chirurgischer Eingriff, Wunde NPUAP {Stadium Il + V) Punkte:
Gesamtergebnis Summe A +B
Bewertung
0-2 Punkte: zufriedenstellender Erndhrungszustand ]
3-5 Punkte: Risiko fir Mangelerndhrung
& Punkte und mehr: Manifeste Mangelerndhrung

Ernghrungzzcreening fir Mangelermshrung, Yersion 4.0 Erstellt: Team der Digtolegis, 12.11.2018

Quelle: AKE Screening for MangelernShrung baw. Grazer Mangelerndhrungsscresning
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15.2. Tellerprotokoll

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf o
" Dr. Ludwig Thomas-Sirafie 1 o Telefon: 03353/60 00 ;}i}ff"-
- ¥ T _ &) A
\_/') 7431 Bad Tatzmannsdorf / Osterreich @ Telefax: 03353760 00-43290 jjf&ll'
J Te % e
L~ @1

www._pensionsversicherung.at | ska-rz tatmannsdorfi@pensionsversicherung, at

Rehabilitationszentrum fiir Herz-Kreislauferkrankungen Arziliche Leiterin: Prim.” Univ. Doz." Dr." Jeanette Sirametz-Juranek

|sehr geehrter Patient / Sehr geehrte Patientin,

im Rahmen der Studie Mangelerndhrung in der kardiovaskularen Rehabilitation*
ist es notwendig ein Tellerprotokoll zu fahren, um lhre Nahrungszufuhr (insbesondere lhre Eiweild- und
Energiezufuhr) besser abschatzen zu kénnen.

Wir bitten Sie dieses Tellerprotokoll tber eine Woche selbststandig zu fiihren.
Dafir erhalten Sie diesen Vordruck (Montag bis Sonntag).
Pro Seite ist ein Wochentag abgebildet.

Frilhstiick, Zwischenmahlzeiten und Getrinke bitte frei ausfillen.
Dafuar bitte auch grobe Mengenangaben notieren (z.B. 1 Scheibe Brot, 1 Pkg. Butter, 1 Teeldffel
Marmelade etc.).

Unter , Getranke* ist es nur notwendig zuckerhaltige Getranke zu notieren.
Wasser und ungesubite Tees sind nicht erforderlich.
Bitte auch hier um eine grobe Mengenangabe.

Mittag- und Abendessen sind bereits — lhrem ausgefiiliten Speiseplan entsprechend - notiert. Bitte
hier lediglich die tatsdchlich verzehrte Menge anfihren, indem Sie das richtige Symbol ankreuzen.

> oo 0 Ooe O0® 00

M)

Der blaue Kreis symbolisiert die ganze Portion. Haben Sie alles aufgegessen,
bitte hier ankreuzen.

. alles
Haben Sie den Groliteil des Tellers gegessen bitte o ankreuzen.

0 e Fir die Halfte der Portion wahlen Sieé

O 1% Haben Sie nur ca. 'a des Tellers aufgegessen bitte wahlen.

S u -
Und sollten sie nichts davon gegessen haben, kreuzen

(O nichts Sie bitte O an.

—

Unter Zwischen- und Spatmahlzeiten fihren Sie bitte auch Lebensmittel an, die Sie aufter Haus
essen bzw. aulerhalb des Speisesaals essen (Sialigkeiten, Mehlspeisen, Kaffee, Eis etc.).

Zusatznahrungen sind unter ,Zusatz* angefiihrt. Dort finden Sie die, mit der Diatologie besprochenen
Trinknahrungen. Bitte kreuzen Sie hier nur an, wenn sie die jeweilige Packung getrunken haben.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit,
das Team der Diatologie
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Kostform:

e MONTAG
y .’ r
Frithstiick
% 7 Y
Vormittagsjause
Mittagessen fr Suppe
O Supp 1 O Suppe 2
Hauptspeise
. alles O Menii 1
0 # O Menii 2
Q % O Menii 3
G £ hitte ankreuzen: D. Do DG D O DO
O nichts | Salat
Nachspeise
O Machtisch 1 O Machtisch 2
\ J \
Nachmittagsjause
Abendessen (r Suppe
O Suppe
. Tz Hauptspeise
0 3 O Menii 1
O Menii 2
¥
O O Menii 3
e O Meni 4

bitte ankreuzen: D. DO DG DO DO

\_ y, \ O Salat
Spatmahlzeit
Getrédnke
(auler Wasser)
Zusatz D 1. Pkg. Sorte:
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15.3. Standard fiir Handkraftmessung

Standard Mangelernihrung — Handkraftmessung

Im Rahmen der Studie Mangelernihrung wird bei allen Patientinnen der Studie eine
Handkraftmessung durchgefiihrt:

Hiufigkeit: 2x/Aufenthalt
¢ 1.Messung zeitnah zur Ankunft

e 2 Messung zeitnah zur Abreise

Durchfiihrende Mitarbeiterinnen:
MTF Gauster Andrea
MTF Teurezbacher Waltraud

Die Mitarbeiterinnen haben die Anweisung der Arztlichen Leiterin, Dr. Jeanette Strametz-
Juranek, diese Messung bei allen Studienpatientinnen wihrend der gesamten Dauer der Studie
durchzufiihren.

Ablauf:

» Handkraftmessgerit bei linker Taste (Zero) Einschalten

e AufDisplay erscheint 0.0 in der Mitte steht ,,Max.* — ist das nicht der Fall dann
solange auf Mode driicken bis ,,Max.* Erscheint

* Pat. sitzt auf einem Sessel mit Armlehne — den Ellenbogen der zu messenden Seite im
90° Winkel, der Unterarm liegt auf der Armlehne auf

* Patient driickt mit der ersten Hand so fest es geht ohne abzusetzen zusammen, der
Hochstwert wird ermittelt

* Patient driickt mit der zweiten Hand so fest es geht ohne abzusetzen zusammen, der
Hochstwert wird ermittelt

*  3maliges Messen jeder Seite

Sollte ein Patient bei einer Hand Probleme haben (Schmerzen, Verletzung, ...) soll nur bei
einer Hand gemessen werden.
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15.4. Standard fiir Probenaufbereitung (RBP4)

Standard Studie Mangelernihrung — Parameter RBP-4

Im Rahmen der Studie Mangelerndhrung wird der Parameter RBP-4 fiir alle Patientinnen der
Studie am Beginn und Ende des Aufenthaltes abgenommen.

Dies geschieht nach Anweisung der Arztlichen Leiterin, Dr. Jeanette Strametz-Juranek,
wihrend der gesamten Dauer der Studie.

Material:
Serum (GreinerBio-One — Vacuette 8ml 455071)

Ablauf Blutabnahme:
Bei der routinemafigen Niichterblutabnahme (Standard Aufnahme/Abreise) wird ein
zusitzliches Serumrdhrchen (GreinerBio-One — Vacuette 8ml 455071) abgenommen.

Ablauf nach der Blutabnahme:
* Das Serumréhrchen ca. 30 Minuten bei Raumtemperatur stehen lassen

e danach 10 Minuten bei 2000g zentrifugieren

® Das abgetrennte Serum in 3-4 Cups (z.B. BRAND #780507) zu je 500 pl aufteilen
und

* moglichst rasch bei -20 °C oder wenn vorhanden -80°C einfrieren
* Die Cups miissen VOR dem Tiefkithlen mit den entsprechenden Etiketten beklebt
werden.

Die Messung wird am Ende der Studie vom Ludwig — Boltzmann Institut vorgenommen.
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15.5. Patient*inneneinverstandniserklarung

Patientinneninformation  Mangelernihrung in der kardiovaskularen Rehabilitation” Version3.2

Patientinneninformation und Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Klinischen
Studie:,Priavalenz der Mangelerndhrung bei kardiovaskuldren Risikopatientinnen
und Stellenwert der Erndhrungstherapie in der kardiovaskuldren Rehabilitation®

Sehr geehrte Tellnehmernn, sehr geehrer Tellnahmen

Wir laden Ske ein an der oben genannten klinischen Studie tellzunehmen. Die Aufklarung dariber erfolgt in
einem ausfihrliichen Gesprach.

Ihre Tellnahme an dieser Kiinlschen Studie erolgt freiwilliig und beinhaltet ihr Einverstandnis, dass thre Daten
(Labarbefunde, Messergebnisse) in anonymisiener Form als Tell einer wissenschafilichen Arbeit veroffentlicht
wardan konnen.

Sie kinnen jederzeil ohne Angabe von Grinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme
oder ein vorzeliges Ausschelden aus dieser Stwidle hat kelne nachteligen Folgen fir thre medizinische
Betreuung wahrend |hres Rehabilitationsaufenthaltes.

Klinische Studien sind notwendig, um verdssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetrung fir die Durchfilhrung einer klinischen Studie ist jedoch, dass Sie lhr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinlschen Studie schriftich erkldren. Bitte lesen Sie den folgenden
Text als Erganzung zum Informationsgesprach mit ihrer Diatologindihrem Arzt sorgfaitig durch und zogem Sie
nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkiarung nur

- wenn Shke Art und Ablauf der klinischen Studie vollstandig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen wnd

- wenn Sie sich dber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Zweck dieser klinischen Stedie Ist es zu prifen, wie durch eine gezielle Erndhrungstherapie der
Emahrungszustand bel kardiovaskuldren Risikopatentinnen verbessert und dadurch der Verauf des
Rehabilitationsaufenthaltes und der Effekt der medizinischen Trainingstheraple positiv besinflusst werden
kann.

Z Wie lduft die klinische Studie ab7?

Diese Siwudie wird am Rehabilitationszenirum Bad Tatzmannsdorf bel Patientinnen mit Risiko fir eine
Mangelerndhrung oder bereits manifester Mangelermdhrung und Patientinnen mit gutem Ernd3hrungszustand
durchgefihrt.

Ihre Telinahme an dieser kiinischen Studie ist mit Infem Rehabiliatonsaufenthall begrenzt.

Aus dem bel den routinematiy durchgefihren Laborkontrollen abgenommenan Serum werden zu Beginn
und am Ende des Aufenthaltes zusatzlich spezielle Parameter des Eiweilstoffwechsels bestimmi, um den
Emahrungszustand zu analysieren. Eine zusatzliche Blutabnahme ist nicht notwendig.

Des Weiteren erfolgt eine Erhebung lhrer Korperzusammensetzung sowie Ihrer Handkrafl. Beide Messungen
finden jeweils zu Beginn und am Ende Ihres Aufenthaltes statt. Erganzend wird lhre krankheitsbezogene
Lebensqualital mit einem Fragebogen erfasst, welcher als europdlscher Standard bei unterschiedlichen
Herzerkrankungen gill.

Worin liegt der Mutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Unabhdngig won der Telnahme an der klinischen Studie werden Sie im Rahmen des
Rehabilitationsaufenthaltes wvon  einem interdisziplindren Team (Arztinnen, Team der gehobenen
Gesundheits- und Krankenpflege, Physiotherapeutinnen, Diatologinnen und Psychologinmen) individuell
betreut, welches Sie unterstiitzt, Ihr persdnliches Rehabilitationsziel zu emeichen.

Durch die friihzeitige Diagnostik eines Risikos fir Mangelemahrung kann der Yerlauf und auch der Erolg des
Rehabilitationsaufenthaltes positiv beeinflusst werden.
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Patientinneninformation ,Mangelernidhrung in der kardiovaskuliren Rehabilitation™ Version3.2

a Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Es bestehen keing Risiken. Die Blutabnahme wird routinematig im Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes
durchgefihrt. Es kann auch bel komekt durchgefiihrier Blutabnahme im Bereich der Einstichstelle
voribergenend ein Hamatom (= Bluterguss) entstenan.

4. ‘Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sle kGnnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden, lhre Tellnahmebereitschaft widerrufen und aus der
klinischen Studie ausscheiden ohne dass Ihnen dadurch irgendwealche Nachtalle for lhre weitere madizinische
Betreuung entsiehen.

5 In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten Daten
verwendet?
Bel den Daten, die Uber Sie im Rahmen dieser klinischen Studie erhoben werden, ist grundsitzlich zu
unterscheiden zwischen
1) jenen personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (z.B. Mame,
Geburtsdatum, Adresse...) und
2} pseudonymisieran (varschilsselen) Daten, bel demen alle Informationen, die direkte Rickschlisse
auf Inre Identitat zulassen, durch einen Code (z. B. eine Zahl) ersatzt werden.
Der Code wird von den verschilsselten Datensatzen streng getrennt und nur an lhrem Profzentrum
aufbewahrt. Zugang zu lhren nicht verschidsselten Dalen haben der Prifarzt und andere Mitarbeiter des
Prafzentrums, die an der klinischen Studie oder Ihrer medizinischen Versorgung mitwirken. Die Daten sind
gegen unbefugten Zugriff geschitzt. Zusatziich kdnnen autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete
Beaufiragte der Penslonsversichernung sowle Beauftragte von in- undioder auslandischen
Gesundheitsbehdrden und jewells zustindige Ethikkommissionen in die nicht verschlitsselten Daten Einsicht
nehmen, soweit dies for die Oberprifung der ordnungsgemdRen Durchfihrung der klinlschen Studie
notwendig bzw. vorgeschrieben ist. Diese Personen unterliegen einer strengen Geheimhaltungspflicht.
Eime Weitergabe der Daten erfolgt nur In verschiDsselter Form. Auch fir etwalge Publikationen werden nur die
verschidsselten Daten verwendel.
Sle kdnnen Ihre Einwiligung zur Erhebung |hrer Daten jederzedt widerrufen. Nach Ihrem Widennuf wearden
keine weiteren Daten mehr dber Sle erhoben. Die bls zum Widerruf erhobenen Daten kinnen allerdings
welter im Rahmen dieser klinischen Studie verwendet werden.
Aufgrund der gesetziichen Vorgaben haben Sie aulterdem das Recht auf Einsicht In die von Ihnen erhobenen
Daten und die Moglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler festsiellen, bzw. gegebenenfalls auch das Recht
auf Loschung.
Sle haben auch das Recht, bel der dsterreichischen Datenschutzbehirde eine Beschwerde Gber den Umgang
mit lhren Daten einzubrngen (www.dsb.gv.at).

Samiliche Personen, die Zugang zu |hren verschilissellen und nicht verschlisselten Daten erhalten,
unterliegen im Umgang mit den Daten dem ostermeichischen Dalgnschulzgesetz in seiner giltigen Fassung
sowle der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Sie haben auch das Recht, bel der Gsterreichischen
Datenschutzbehtrde eine Beschwerde Ober den Umgang mit [hren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).

Das gesamte medizinische Personal der SKA RZ Bad Tatzmannsdorf sowie die Mitarbeiter des Ludwig
Boltzmann Departments unterliegen der Schweigepflicht.

Auch die Dauver der Speicherung Ihrer Daten ist durch Rechisvorschrifien geregelt.

Falls Sie Fragen zum Umgang mit lhren Daten in dieser kiinischan Studie haben, wenden Sle sich zunachst
an lhren behandelnden Arzt. Dieser kann lhr Anliegen ggf. an die Personen, die fiir den Datenschutz
verantwortlich sind, weiterlaiten.

E. Entstehen fir die Teilnehmer Kostan?
Durch Ihre Tellnahme an dieser klinischen Studie entstehen fir Sie keine zusdtzlichen Kosten, es erfolgt
aber auch keine finanzielle Vergdtung for lhre Telinahme.

7. Méglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

For weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischan Studie steht Innen Ihr behandelnder Arzt gern
zur VerfOgung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als Patientin und Tellnehmerin an dieser klinischen Studie
betreffen, wardan Ihnen geme beantwortel.
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Name der behandelnden Arztind des behandelnden Arztes

Erreichbar dber die Telefonzentrale der SKA: +43{0)335360004 36000-0
Mamen der Studienleterin: Prim. Univ. Doz. Or. Jeanette Strametz-Juranek
+43{0)3353600043200
jeanaette strametz-juranek@pensionsversicherung.at
B. Einwilligungserkldrung

Name der Patientin/des Patlenten in Druckbuchstaben:

Geb. DAt e

Ich erklare mich bereit, an der Studie  Privalenz der Mangelerndhrung bei kardiovaskuldren
Risikopatienten und Risikopatientinnen und Stellenwert der Emdhrungstherapiein der
kardiovaskulidren Rehabilitation®

teilzunehmen.

Ich bin von Herrn { Frau

ausfohriich und verstandiich Ober midgliche Belastungen und Risiken, sowie Ober das Wesen, die Bedeutung
und Tragweite der klinischen Studie, sowie lber die sich fir mich daraus ergebenden Anforderungen
aufgekian worden.

Ich habe darliber hinaus den Text dieser Patientenaufklirung und Einwilligungserklanung, die insgesamt 3
Seiten umfasst, galesen.

Aufgetretene Fragen wurden mir von der Didtologin verstandlich und genigend beantwortet. lch hatte
ausreichend Zeit, mich zu entschelden. lch habe zurzeit keine weaiteren Fragen mehr.

Ich warde den drztichen Anordnungen, die fir die Durchfohrung der klinlschen Studie efordedich sind, Folge
leisten, behalte mir jpdoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir
daraus Machteile fir meine weitere medizinische Betreuung entstehan.

lch stimme ausdricklich zu, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie erhobenen Daten, wie im
Abszchnitt  Datenschutz” dieses Dokuments beschrieben, verwendet werden.

Beim Umgang mit den Daten werden die datenschutzrechtlichen Bestimmungen beachbet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original bleibt bei
der Studienleitung.

(Datum wnd Unterschrift der Patientin'des Patienten)

:(Dﬂum,.ﬁl.a rrie um:lll 'L.Inlarsr.r;fil't der I.Iafé' nmnmh:.:'l;u'an Arzﬂmm UBFEI:I.I;HDIﬂMI‘IE.r.I. Arztas
bzw. der verantwortlichen Diatologin)
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