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Zusammenfassung

Hintergrund: Herz-Kreislauferkrankungen stellen die haufigste Todesursache weltweit
dar. Kardiologische invasive Techniken und chirurgische Verfahren (z.B.: TAVI,...)
steigern zunehmend den Anteil alterer und alter Personen im Bereich der stationaren
Rehabilitation. Mangelernahrung, gekennzeichnet durch Gewichtsverlust, progredienten
Muskelabbau und niedrigem Eiweil3gehalt, ist assoziiert mit einer erhdhten Sturzneigung
und gilt zusammen mit dem Alter als unabhangiger Risikofaktor fur HKE. In der
vorliegenden Pilotstudie wurde die Wirksamkeit kardiovaskularer
RehabilitationsmalRnahmen bei alteren und alten Menschen, der Einfluss eines gezielten
Screenings und die Behandlung von Mangelerndhrung auf Outcomeparameter, wie
Gehstrecke, Muskelkraft, etc. untersucht.

Methodik: Alle Patientinnen erhielten ein AKE-Screening sowie BIA, Labor, SPPB und
6MGT am Anfang und Ende. Zusatzlich kam der Genderenergiebedarfsrechner zum
Einsatz. Im Rahmen der stationdren Rehabilitation auf der Bettenstation der SKA-RZ
Bad Tatzmannsdorf nahmen n= 31 Personen (19 weiblich, 12 mannlich) mit einem
Durchschnittsalter von 77 Jahren an der Studie teil. 13 Patientinnen wiesen ein Risiko fur
Mangelernahrung=  Studiengruppe A und 18 Patientlnnen eine manifeste
Mangelernahrung=  Studiengruppe B auf. Alle Patientinnen mit manifester
Mangelernahrung erhielten eine zusatzliche Nahrungsmittelsupplementation mit
erhohtem Proteinanteil. Patientinnen mit Risiko fir Mangelernahrung wurden in zwei
Gruppen randomisiert. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe erhielten Patientinnen der
Testgruppe eine zusatzliche Nahrungsmittelsupplementation mit erhéhtem Proteinanteil.
Die Statistik erfolgte mittels GraphPad Prism 7 mit einer ,intention- to- treat* und "per
protocol“ Analyse.

Ergebnis: Generell konnten wir zeigen, dass sowohl Patientinnen mit manifester als
auch mit Risiko fur Mangelernahrung eine deutliche Zunahme der Leistungsfahigkeit
beim 6MGT (A: 233,17 m £ 81 m auf 2946 m £ 76,7 m, p=0,002) und der SPPB
(A: 6,25 £ 2,26 auf 10,9 £ 1,66, p=0,002) aufwiesen. Bei Patientinnen mit Risiko fur
Mangelernahrung zeigte sich, dass die Testgruppe eine deutlichere Steigerung beim
6MGT (211,7 m £ 56,9 m auf 280 m + 54,7 m, p=0,001) und SPPB (5,62 + 1,99 auf
10,57 £ 1,9, p=0,015) aufwies als die Kontrollgruppe.

Zusammenfassung: Mangelernahrung ist ein prioritdres Thema in der Rehabilitation.

1. Altere und alte Menschen profitieren durch eine stationédre Rehabilitation.

2. Mangelernahrung beeinflusst MalRnahmen und Ziele der kardiovaskularen
Rehabilitation signifikant.

3. Die gezielte interdisziplindre Behandlung einer Mangelernahrung fuhrt zu einer
signifikanten  Verbesserung von Muskelkraft, Ganggeschwindigkeit und
Gleichgewichts und ist eine wichtige MaRnahme zur Sturzprophylaxe und dem
kardiovaskularen Outcome.



Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide.
Invasiv cardiological techniques and surgical interventions (e.g.: TAVI...) increase the
number of elderly and old patients in stationary rehabilitation. Malnutrition, weight loss,
sarkopenia and low protein levels are associated frequent falls, which, in combination
with high age, count as independent risk factor for cardiovascular diseases. The aim of
this pilot study was to evaluate the efficiency of cardiovascular rehabilitation treatments
in elderly and old patients and the influence of a purposeful screening and treatment for
malnutrition on the outcome (walking distance, muscle strength, etc.).

Methods: All patients underwent AKE-Screening, blood sampling, BIA, SPPB and the
6MWT at start and at the end. To calculate the total energy demand of our patients we
used our gender-specific energy calculator. In stationary rehabilitation on ward of the
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf a total of 31 people (19 female, 12 male) with a average
age of 77 years took part in the study. 13 patients had a risk of malnutrition= study group
A, 18 already were malnutrizised= study group B. All malnutrizised patients got daily a
nutritional supplement with high protein levels. Patients with a risk of malnutrition were
randomized 2 groups. Compared to the control group the test group also got daily a
nutritional supplement with high protein levels. The statistical analysis was done with
GraphPad Prism 7 using ,intention- to- treat” and ,per protocol® analyses.

Results: In general all participants of both study groups showed improvements in their
physical ability like the 6MWT (A: 233,1 m + 81 m to 294,6 m + 76,7 m, p=0,002) and the
SPPB (A: 6,25 + 2,26 to 10,9 + 1,66, p=0,002). Results of 6MWT (211,7 m + 56,9 m to
280 m = 54,7 m, p=0,001) and SPPB (5,62 + 1,99 to 10,57 + 1,9, p=0,015) in the test
group of patients with a risk of malnutrition increased significantly compared to the
control group.

Conclusion: Malnutrition is a primary issue in rehabilitation.
1. Elderly and old people benefit from rehabilitation
2. Malnutrition significantly affects treatment outcome and aims of cardiovascular
rehabilitation
3. Targeted interdisciplinary treatment of malnutrition goes along with a significant
improvement of muscle strength, walking speed and balance, important for fall
prophylaxis and cardiovascular outcome.
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1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) sind weltweit die Todesursache Nummer 1 [1].
Jahrlich sterben mehr Menschen an HKE, als an jeder anderen Krankheit. Alleine im
Jahr 2012 sind weltweit 17,5 Millionen Menschen (31%) daran verstorben, laut
Prognose der World Health Organisation (WHO) ist bis zum Jahr 2030 allerdings ein
Anstieg auf 23,6 Millionen Menschen zu erwarten [2].

Unter HKE wird eine Gruppe von Erkrankungen des Herzens sowie der Gehirn- und
BlutgefaRe zusammengefasst. Artherosklerose ist verantwortlich fur koronare
Herzkrankheit (KHK), Myokardinfarkt und zerebrovaskularen Erkrankungen wie zum
Beispiel dem ischamischen Schlaganfall und periphere GefalRerkrankungen. Mit 7,3
Millionen Toten durch Myokardinfarkt und 6,2 Millionen durch Schlaganfall bilden
artherosklerotische Erkrankungen den Hauptanteil der an HKE verstorbenen
Personen. Den restlichen HKE liegen rheumatische und kongenitale
Herzerkrankungen, sowie Kardiomyopathien zugrunde [1,2].

1.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich

Die osterreichische Statistik stimmt hierbei mit dem Trend in Industrielandern
Uberein. 2015 starben von insgesamt 83.073 Personen 35.537 Personen an HKE.
Uberraschend erscheint, dass mit 20.484 Toten, mehr Frauen an kardiovaskularen
Erkrankungen verstorben sind [3]. Vor dem 65. Lebensjahr sind mehr Manner von
HKE betroffen. Frauen sind im Durchschnitt zehn Jahre alter bei ihrem ersten
kardiovaskularen Ereignis als Manner und bilden daher den Hauptanteil der
betroffenen Personen uUber dem 75. Lebensalter [4,5]. 57 Prozent aller an HKE
erkrankten Patientinnen und Patienten waren im Jahr 2011 Uber 69 Jahre und nur

neun Prozent waren unter 50 Jahre [1].
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1.2 Pathophysiologie kardiovaskularer Erkrankungen

Pathophysiologisch liegt einem Grof3teil der Erkrankungen Artherosklerose
zugrunde. Artherosklerose ist ein Entzindungsprozess, der mittlere und grolde
BlutgefalRe des Herz-Kreislauf-Systems betrifft [6]. Durch Schadigungen des
Endothels, zum Beispiel durch arterielle Hypertonie, kommt es zu einer Ansammlung
von Thrombozyten an der Microlasion. Die von den Thrombozyten ausgeschutteten
Mediatoren bewirken eine Einwanderung von glatten Muskelzellen und Makrophagen
in die Tunica Intima des Gefalles und beginnen zu proliferieren. Oxidiertes Low
Density Lipoprotein (LDL) wird von den Makrophagen aufgenommen und diese
bilden zusammen sogenannte Schaumzellen. Durch Fibrosierung der Einlagerungen
in der Intima der GefalRe entsteht Plaque, der kalzifizieren und exulzerieren kann.
Das Lumen kann durch vermehrte Einlagerung und Plaquebildung soweit verengt
sein, dass eine Minderdurchblutung (Ischamie) des nachfolgenden Gewebes
resultieren kann. Eine Verengung des Lumen von mehr als 70% kann in Ruhe zur
Ischamie fuhren. Durch eine verminderte Elastizitat der GefalRwand kann es zu
Einrissen und Rupturen des Plaques kommen, die in weiterer Folge Embolien
verursachen und die Gefale ganzlich verschlieRen kénnen [7]. Endogenes Ostrogen
induziert eine rapide Vasodilatation durch Modulation des NO-Systems und
verhindert die Proliferation von GefalRmuskelzellen. Kommt es zu einem Abfall des
Ostrogenspiegels steigt das Risiko fir ein kardiales Ereignis deutlich an [8]. Das ist
die Erklarung, weshalb Frauen nach der Menopause einen deutlichen Anstieg des

Herz-Kreislaufrisikos entwickeln [9].
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1.3 Kardiovaskulare Risikofaktoren

HKE sind stark assoziiert mit Lebensstil, Tabakkonsum, korperlicher Inaktivitat,

psychosozialem Stress und ungesunder Ernahrung [6].

Lebensstilfaktoren sind auch mit dem Auftreten klassischer beeinflussbarer
Risikofaktoren assoziiert:

e Bluthochdruck
* Adipositas
* Dyslipidamie
* Diabetes mellitus
* das metabolische Syndrom.
Ein hoheres Risiko fur HKE weisen auch nicht beeinflussbare Risikofaktoren wie

hoheres Alter, das mannliche Geschlecht und eine familiare Disposition auf [7].

Diabetische Frauen weisen im Vergleich zu Mannern ein erhohtes kardiovaskulares
Risikopotential auf, was bedeutet, dass Diabetikerinnen ein 3 bis 6-fach erhohtes
Myokardinfarktrisiko haben. Im Vergleich dazu zeigt sich bei Mannern ein auf das 2
bis 4-fache erhodhte Risiko. Pathophysiologisch ist dafur der vorzeitige Verlust des
endogenen Ostrogenschutzes und der damit assoziierten endothelialen Dysfunktion
verantwortlich [9,10].

1.3.1 Bluthochdruck

Von arterieller Hypertonie spricht man ab Blutdruckwerten von 2140/90 mmHg [7]. Im
Schnitt leiden rund 30 — 40% der Bevodlkerung an Hypertonie [6]. Dabei erkranken
Frauen haufig erst mit zunehmendem Alter, was mit dem Eintreten der Menopause
und dem Abfall des Ostrogenspiegels im Zusammenhang steht. Manner hingegen
bilden den Hauptanteil der jungeren Personen mit Hypertonie [9]. Die wichtigsten
Ursachen eines erhohten Blutdrucks sind chronischer psychischer Stress und eine
erhohte NaCl-Zufuhr (10-15 g/d) [6]. Weitere Determinanten sind Tabakkonsum,
Bewegungsmangel und Alkoholmissbrauch [11]. Um eine Senkung der Mortalitat und
Morbiditdt von HKE zu erreichen, ist eine Reduktion der Risikofaktoren fur
Hypertonie und antihypertensive Medikation notwendig [4].
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1.3.2 Bewegungsmangel

Von Bewegungsmangel wird gesprochen, wenn sich eine Person weniger als funf
Mal die Woche fur 30 Minuten gemalRigt bewegt. Dabei zeigt sich aufgrund der
steigenden Automatisierung der Arbeit und der vielen Fahrzeuge ein erhodhter
Bewegungsmangel in Landern mit einem hoheren Einkommen, als in Landern, in
denen Menschen weniger verdienen. Tendenziell sind jedoch Manner aktiver als
Frauen. Studien haben herausgefunden, dass durch physische Aktivitat das Risiko
einer HKE sinkt [12].

Um dem Risiko einer Erkrankung vorzubeugen sollte mindestens drei Mal pro Woche
zirka 30 Minuten Sport betrieben werden, wodurch das Risiko eines kardiovaskularen
Ereignisses um bis zu 40% gesenkt werden kann [7].

Korperliche Betatigung verbessert nicht nur die Endothelfunktion, senkt den
Blutdruck und die Lipidwerte und tragt zur Gewichtsreduktion bei, sondern bewirkt
auch eine erhohte Sensitivitat gegenuber Insulin, wodurch Diabetes mellitus Typ |l
vorgebeugt wird [12].

1.3.3 Ubergewicht

Von Ubergewicht wird gesprochen, wenn eine Person einen Body Mass Index (BMI,
Kérpermasse in kg/(Kérperlange in m)?) von 25 kg/m? oder mehr hat. Erst bei
Menschen mit einem BMI von =30 kg/m? wird explizit von Adipositas (= Fettsucht)
gesprochen. Durch Ubergewicht ist die Morbiditat fiir viele Folgeerkrankungen, wie
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ Il, Hyperlipidamie und Artherosklerose leicht
erhoht. Die Morbiditat verschlechtert sich mit einem Anstieg des BMI [6]. Die
kardiovaskulare Mortalitat ist vor allem bei der viszeralen oder androiden Adipositas
erhoht (Taillenumfang =88 cm bei Frauen, 2102 cm bei Mannern), bei der es
vermehrt zu zentralen Fetteinlagerungen kommt [7]. Davon sind haufiger
postmenopausale Frauen und Manner betroffen. Zur peripheren Adipositas, die
durch gluteale Fettspeicherung gekennzeichnet ist, neigen vermehrt
pramenopausale Frauen [9].
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Als Hauptursachen der Fettsucht gelten Ubererndhrung, ungesunde Ernahrung und
Bewegungsmangel [6,9]. Alleine im Zeitraum von 1993 (14,6% Frauen, 12,9%
Manner) bis 2004 (25,8% Frauen, 23,4% Manner) hat sich die Anzahl der
ubergewichtigen Patientinnen und Patienten verdoppelt [9]. Ziel der Therapien sollte
ein Normalgewicht mit einem BMI zwischen 18,5 — 24,9 kg/m? sein, wobei das
gesundheitliche Optimum an der Obergrenze dieses Bereiches liegt [6].

1.4 Pravention durch Ernahrung

Eine Verbesserung der Ernahrung stellt die Basis der Pravention von HKE dar.
Ernahrung beeinflusst das kardiovaskulare Risiko uber Serumcholesterin, den
Blutdruck, das Korpergewicht, Diabetes oder Uber Risikofaktoren, die unabhangig
von den genannten sind [13]. Bei der Ernahrung sollten hohe Mengen von
gesattigten Fettsauren, Transfettsauren und Salz vermieden und vermehrt Frichte,
Gemuse und Fisch verzehrt werden [12].

Schon eine geringe Reduktion der Salzaufnahme von 1 g/d fuhrt zu einer Senkung
des systolischen Blutdrucks um 3,1 mmHg bei hypertensiven Patientinnen und
Patienten [14]. Je niedriger die Salzaufnahme ist, desto niedriger ist der Blutdruck.
Die optimale Salzaufnahme pro Tag liegt laut Empfehlungen der European Society of
Cardiology bei 3 Gramm und sollte das Maximum von 5 g/d nicht Uberschreiten [13].
Diese Angaben sind Richtwerte und konnen bei unterschiedlichen Gesellschaften

variieren.

In wissenschaftlichen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bezlglich
Salzkonsum und damit assoziierter arterieller Hypertonie bei Frauen der Einfluss
endogener Ostrogene nicht zu vernachlassigen ist. Postmenopausal ist ein erhdhter
Salzkonsum ganz eindeutig mit erhdhten Blutdruckwerten assoziiert [15]. Deshalb
empfiehlt die American Heart Association bei postmenopausalen Frauen eine strikte
Kochsalzreduktion auf <2,3 g/d [16].

Eine Senkung der gesattigten Fettsauren auf ein Maximum von 10% der gesamten

Energieaufnahme, indem sie durch ungesattigte Fettsauren ausgetauscht werden, ist
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wichtig bei der Ernahrungspravention von HKE. Einfach ungesattigte Fettsauren
haben dabei einen gunstigen Effekt auf das high density lipoprotein (HDL).

Transfettsauren haben die Eigenschaft das gesamte Cholesterin zu erhdhen und die
HDL Werte zu senken [13]. Eine Meta-Analyse von prospektiven Kohortenstudien hat
gezeigt, dass eine durchschnittlich erhdhte Einnahme von Transfettsauren, die mehr
als 2% der gesamten Energieaufnahme betragt, das Risiko einer KHK um 23%
erhoht [17]. Es wird empfohlen, dass weniger als 1% der gesamten
Energieaufnahme durch Transfettsauren gedeckt wird [13].

1.5 Geschlechts- und Gender-Unterschiede bei HKE

Gender Medicine unterscheidet generell zwischen biologischen (Sex-based) und
sozialen (Gender-based) Unterschieden bei Frauen und Mannern. Biologische
Unterschiede sind unter anderen genetisch, hormonell und anatomisch bedingt.
Soziale Unterschiede sind z. B.: Sprache, Religion, Einkommen, Bildung, Zugang zu
Gesundheitssystemen etc.. Bei HKE sind sowohl biologische als auch soziale
Unterschiede in der Krankheitsentstehung und Entwicklung relevant [5].

Klinische Merkmale konnen bei einem Myokardinfarkt zwischen Frauen und Mannern
deutlich variieren. Der typische linksseitige Brustschmerz tritt bei Frauen seltener im
Zuge eines akuten Myokardinfarktes auf, wohingegen es ofter zu respiratorischen
und abdominellen Beschwerden, Ubelkeit und Erbrechen kommt. Dadurch kommt es
haufiger zu Missinterpretationen, die zu einer verzogerten Diagnose und einer
erhohten Letalitat bei Frauen mit einem akuten Myokardinfarkt fuhren [18]. Im Alter
von unter 60 Jahren leiden Manner drei bis vier Mal haufiger an einer KHK als
Frauen, jedoch sind Frauen ab 75 Jahren ofter davon betroffen. Pramenopausale
Frauen haben niedrigere Lipidwerte und seltener eine Hypertonie als gleichaltrige
Manner, doch die Pravalenz steigt nach der Menopause stark an [5,18]. Die hohere
Anzahl an hypertensiven, postmenopausalen Frauen lasst sich durch einen
niedrigeren Spiegel des Sexualhormons Ostrogen (Vasodilatator) und die dadurch
geringere Inhibition des Renin-Angiotensin Systems erklaren [18].
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2 Kardiologische Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation versucht mit allen ihr zur Verfugung stehenden
Mitteln die bestmoglichen physischen, psychischen und sozialen Bedingungen fur
Patientinnen und Patienten zu schaffen, um nach dem kardiovaskularen Ereignis den
gewohnten Platz in der Gesellschaft aus eigener Kraft wieder einzunehmen und
durch erlernte praventive Ma3nahmen die Progredienz der Erkrankung anzuhalten
oder umzukehren [19]. Laut Empfehlung der europaischen kardiologischen
Gesellschaft (ESC) gilt Rehabilitation nach kardiovaskularen Ereignissen als Klasse
1 Empfehlung [13].

2.1 Phasen der Rehabilitation
Rehabilitation wird im Osterreichischen Gesundheitssystem in vier Phasen eingeteilt:

* Phase 1: Mobilisation der Patientinnen und Patienten nach kardiologischen
Ereignissen im Krankenhaus [19].

* Phase 2: Patientinnen und Patienten werden wahrend mehrwochigen
Aufenthalten in Rehabilitationszentren kontinuierlich steigernden Kraft- und
Ausdauerbelastungen ausgesetzt und erhalten zudem zusatzliche Schulungen
und Therapien [19].

* Phase 3: In der 6 — 12 monatigen ambulanten Rehabilitation ist das Ziel,
Therapien berufsbegleitend bzw. wohnortsnah weiterzufuhren [19].

* Phase 4: Patientinnen und Patienten arbeiten in Eigenverantwortung an der
Langzeitsekundarpravention [19].
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2.2 Ziele der Rehabilitation
Die Ziele der Rehabilitation sind klar definiert:

* Wiederaufnahme des Arbeitsprozesses,

* Verhinderung der Zunahme der Pflegebedurftigkeit,

* Verringerung der Risikofaktoren,

» vollstandige Wiedereingliederung in das soziale Umfeld der Patientinnen und
Patienten [20].

2.3 ICF- Kriterien - Das Biopsychosoziale Modell

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) ist eine von der WHO entwickelte Klassifikation mit dem allgemeinen Ziel
Gesundheit und damit zusammenhangende Zustande einheitlich und in
standardisierter Sprache zu beschreiben. Durch Berlcksichtigung des gesamten
Lebenshintergrundes Betroffener wurde das biopsychosoziale Model erweitert und
der Realitat besser angepasst. Unter den Gesichtspunkten Korper, Individuum und
Gesellschaft werden Gesundheitsdomane und damit zusammenhangende Domanen
in zwei Hauptlisten beschrieben:

1. Funktionsfahigkeit und Behinderung
2. Kontextfaktoren [21].

Damit ergibt sich die Mdglichkeit auf standardisierte Weise detaillierte Informationen
uber Funktionsfahigkeit und Behinderung zu sammeln, zu bewerten und zu
analysieren [22]. Die ICD-10 und die ICF - Klassifikation erganzen einander und
konnen somit ein ganzheitlicheres Bild Uber den Menschen liefern, das bei
Entscheidungsfindung von groRRer Bedeutung sein kann [21].
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Tabelle 2.3: Hauptlisten der ICF adaptiert nach [21]

1. Funktionsfahigkeit und Behinderung

2. Kontextfaktoren

Komponenten

Korperfunktionen
und -strukturen

Aktivitaten und
Partizipation
(Teilhabe)

Umweltfaktoren

personenbezogene
Faktoren

Domanen

Korperfunktionen,
Korperstrukturen

Lebensbereiche
(Aufgaben,
Handlungen)

AuRere Einfliisse auf
Funktionsfahigkeit und
Behinderung

Innere Einfliisse auf
Funktionsfahigkeit
und Behinderung

Konstrukte

Veranderung in
Korperfunktionen
(physiologisch)
Verdanderung in
Korperstrukturen
(anatomisch)

Leistungsfahigkeit
(Durchfiihrung von
Aufgaben in einer
standardisierten
Umwelt)

Leistung
(Durchfihrung von
Aufgaben in der
gegenwartigen,
tatsdachlichen

fordernde oder
beeintrachtigende
Einflisse von
Merkmalen der
materiellen, sozialen
und
einstellungsbezogenen

Welt

Einfliisse von
Merkmalen der
Person

Funktionsfahigkeit

Faktoren

Umwelt)
Funktionale und Akt!v.ltatgn
strukturelle Integritat Partizipation positiv wirkende
positiver Aspekt & (Teilhabe) nicht anwendbar

Beeintrachtigung der
Aktivitat

. Schadigung Beeintrachtigung der negativ wirkende
negativer Lo ] .
Aspekt Partizipation Faktoren (Barrieren, nicht anwendbar
(Teilhabe) Hindernisse)
Behinderung
2.4 Inhalte der Rehabilitation

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten werden im Erstgesprach anhand

medizinischer Evaluierung individueller Risikofaktoren und vorliegenden Befunden

Therapieziele abgestimmt und ein Rehabilitations- und Therapieplan erstellt. Dabei

werden Lebenslage und geschlechterspezifische Risikoprofile berucksichtigt.

Verlaufsabhangig konnen Rehabilitations- und Therapieplan wahrend regelmafiger

19




Kontrollen durch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt angepasst
werden. Am Ende jedes Rehabilitationsaufenthaltes erfolgt ein Abschlussgesprach
mit Abschlussuntersuchung und konkreten Empfehlungen zur Nachsorge [23].

Die Inhalte des Rehabilitationsprozesses werden in vier Bereiche aufgeteilt:

* Somatischer Bereich,
* Edukativer Bereich,
* Psychischer Bereich,

* Sozialer Bereich [23].
2.4.1 Somatischer Bereich

Der somatische oder korperliche Abschnitt beinhaltet allgemeine und
fachmedizinische Behandlungen, Remobilisierung, adaquate Unterstutzung,
individuell abgestimmtes Training und leitliniengerechtes Risikomanagement [23].

Die arztliche Aufnahmeuntersuchung umfasst eine ausfuhrliche Anamnese,
Besprechung vorliegender Befunde und Rehabilitationsziele, sowie weiterfUhrende
diagnostische Tests. Die Ergometrie erfolgt unter kontinuierlicher EKG und
Blutdruckiiberwachung und Beisein einer Arztin oder eines Arztes zur Ermittlung der
individuellen Trainingsfrequenz, welche die Basis fur das Trainingsprogamm
darstellt. Alternativ kann der 6-Minuten-Gehtest zur Leistungsbeurteilung bei

leistungsschwacheren Personen herangezogen werden [24].

Echokardiographisch werden Pumpleistung des Herzens und Funktion einzelner
Herzklappen ermittelt. Diese Daten sind ein weitere entscheidende Faktoren fur die
Erstellung des Trainingsplanes [24].

Korperliches Training beginnt auf niedrigem Niveau und wird in Intensitat, Dauer und
Haufigkeit schrittweise gesteigert und adaquat angepasst. Die Basis bildet tagliches
aerobes Ausdauertraining im ischamiefreien Bereich, wie
z.B.: Fahrradergometertraining (FET) und erganzendes Kraftausdauertraining fur
geeignete Patientinnen und Patienten. Allgemeines  Training und
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Bewegungstherapien sollen den Kalorienverbrauch und die Mobilisation, Kraftigung
und Dehnung in Gelenken und Muskulatur steigern. Durch gezielte
Trainingsaufgaben sollen Motivation zum selbststandigen Training und korperliche
Aktivitat im Alltag gefordert werden [23,24].

Die Physiotherapie kann durch Einzel- bzw. Gruppentherapien individuell und
gendergerecht auf Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten eingehen.

2.4.2 Edukativer Bereich

Dieser Bereich beinhaltet Gesundheitsbildung und Gesundheitstraining, das
Patientinnen und Patienten zu notwendigen Lebensstilanderungen motivieren und
bei der Umsetzung unterstitzen soll. In der kardialen Rehabilitation sind Beenden
des Nikotinabusus, gesunde Erndhrung und Umgang mit Ubergewicht
erstrebenswert [25].

Durch erkrankungs- und genderspezifische Schulungen werden Patientinnen und
Patienten Themen wie z.B.: Hypertonie, Diabetes Mellitus, Rauchen,
Herzinsuffizienz, Training und Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit naher
gebracht. Frauen und Mannern werden dabei unterschiedliche Gewichtungen der
Risikofaktoren fur das jeweilige Geschlecht aufgezeigt [24].

2.4.3 Psychischer Bereich

Psychologische und psychosoziale Faktoren konnen signifikant den Krankheits- und
Rehabilitationsverlauf manipulieren. Zu Beginn der kardiologischen Rehabilitation
steht deshalb ein psychodiagnostisches Screening, das essentielle psychologische
Determinanten erkennen und einer adaquaten Behandlung unterziehen soll. Die
psychologische Betreuung kann in Einzelfallen Uber den Rehabilitationsaufenthalt
hinaus ausgedehnt werden [25].
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Folgende Themenbereiche beinhaltet die psychologische Intervention und versucht
gesundheitsfordernde Einstellung und Verhaltensweisen zu entwickeln, um die

Lebensqualitat zu verbessern:

* Krankheitsbewaltigung (Coping)

* Angst und Depression

» Stressbewaltigung und Entspannung
* Rauchen

* Essverhalten

* Schmerzbewaltigung [24,25]
2.4.4 Sozialer Bereich

Die Wiedereingliederung in Berufsfeld und Gemeinschaft ist nicht ausschlief3lich von
korperlichen Faktoren abhangig. Oft scheitert Integration an psychischen und
sozialen Faktoren. Die Sozialarbeit zielt deshalb auf eine Wiedereingliederung der
Patientin und des Patienten in den Beruf ab. Des Weiteren wird bei sozialen
Problemen im privaten Milieu beratend und unterstitzend vorgegangen und unter
bestimmten Umstanden betroffene Personen wie z.B.: Lebenspartnerin oder
Lebenspartner, in die Beratung miteinbezogen [23,25].
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3 Energiebedarf

Eine qualitativ und quantitativ individuell angepasste Zusammensetzung der Nahrung
ist essentiell fur Gesundheit und Wohlbefinden des Organismus. Unter gesunder
Ernahrung versteht man die ausreichende Zufuhr von Nahrungsmitteln, um den
taglichen Bedarf an Energietragern, Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen und
Wasser zu decken [26].

Der Energiebedarf hangt dabei von Grund- und Leistungsumsatz ab. Weitere
individuelle Faktoren wie Alter, Geschlecht, Korpermasse und —grole,
Aktivitatsniveau und die Effizienz der Energienutzung und —speicherung spielen
zusatzliche eine entscheidende Rolle [26,27]. Der Gesamtenergieumsatz nimmt in
Folge des sinkenden Grundumsatzes im Alter ab, der essentielle Nahrstoffoedarf
bleibt unverandert. Der Energiebedarf fur gesunde Personen mit 65 Jahren bei
mittlerer Aktivitat ist bei Frauen 1800 kcal/7,5 MJ und bei Mannern 2300 kcal/9,5 MJ
[28].

3.1 Energielieferanten

Energie bezieht der Organismus hauptsachlich aus Kohlenhydraten, Fetten und
Eiweillen. Diese Substanzen dienen dem Korper noch fur weitere Funktionen, die
eine konstante adaquate Zufuhr essentiell machen [27].

3.1.1 Kohlenhydrate

Kohlenhydrate decken mit 55 — 60% des Energiebedarfs unter normalen Umstanden
den Hauptteil ab und sind fur korperliche Aktivitat und Gehirnleistung der wichtigste
Energielieferant. Verdaubare Kohlenhydrate werden in Mono-, Di-, Oligo- und
Polysaccharide eingeteilt. Ballaststoffe ~zahlen zu den unverdaubaren
Kohlenhydraten. Sie dienen Colonbakterien als Substrat und beeinflussen dadurch
das Colonmilieu positiv [27,29].
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Bei unzureichender Versorgung mit Kohlenhydraten ist es dem Korper moglich tber
Glukoneogenese und dem damit verbundenen Abbau von Fetten und Eiweil3en den
Energiebedarf eine gewisse Zeit zu decken [27].

3.1.2 Fette

Lipide werden zu 90% als Triglyzeride aufgenommen und dienen vorwiegend der
Energiespeicherung und Absorption fettloslicher Vitamine. Dabei wird zwischen
einfach und mehrfach ungesattigten sowie gesattigten Fettsduren unterschieden.
Pflanzliche Fette sind tierischen Fetten vorzuziehen, da diese kein Cholesterin
enthalten und somit das Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse gering gehalten wird
[27,29].

Der Energiebedarf soll unter normalen Umstanden nicht uber 25 — 30 % durch Fette
gedeckt werden. Fette werden dabei in je ein Drittel mehrfach ungesattigte, einfach
ungesattigte und gesattigte Fette aufgeteilt [27].

3.1.3 EiweilRe

Unter EiweilRen versteht man kettenartig verbundene Aminosauren, die durch die
Proteinbiosynthese ein Protein ergeben. Aminosauren werden in essentielle, bedingt
essentielle und nicht essentielle Aminosauren eingeteilt, wobei essentielle
Aminosauren vom Korper nicht selbst hergestellt werden konnen. Je nach Lange und
Abfolge der 20 verschiedenen Aminosauren ergibt sich eine Vielzahl verschiedener
Proteine [29].

Proteine dienen dem Organismus nicht ausschlieBlich als Energielieferant, sondern
sind fur funktionelle und strukturelle Aufgaben essentiell. Funktionell wirken sie als
Hormone, Enzyme und Antikorper, strukturell zum Aufbau von Bindegewebe, Haut,
Haaren und Muskelfasern. Die Muskulatur speichert 60% des Gesamtkorpereiweil’es
und verwendet dieses vorwiegend als Baustoff [29].

10 — 15% des Energiebedarfs sollten uber Proteine gedeckt werden, wobei das
Proteinoptimum bei 1 g/kg Korpergewicht liegt [27]. Die Halfte muss durch tierisches

Eiweil® zugefuhrt werden, um den Bedarf an essentiellen Aminosauren (Isoleucin,
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Leucin, Lysin, Methionin, Phenylalanin, Threonin, Tryptophan, Valin) zu decken.
Pflanzenproteine haben aufgrund eines geringeren Anteils an essentiellen
Aminosauren eine auf die Halfte herabgesetzte biologische Wertigkeit [30].

3.1.3.1 Hydrolysatkollagen

Aus naturlichem Kollagen entsteht durch Denaturierung und Hydrolysierung Gelatine,
welche mit Proteinasen weiter zu Hydrolysatkollagen gespalten  wird.
Hydrolysatkollagen ist reich an spezifischen Aminosauren und wird bei oraler
Einnahme Uber das Duodenum im menschlichen Korper absorbiert [31]. Laut einer
Placebo-kontrollierten randomisierten Studie von Zdzieblik et al. (2015) kann ein
Protein auf Kollagenbasis mit Anreicherung einem Molkenprotein als Supplement
gleichgesetzt werden, wodurch ein therapeutischer Nutzen beiden Substanzen
zugesprochen wird [32].

3.2 Ernahrung in der Rehabilitation

Gesundheitsgerechte Ernahrung kann eine Vielzahl von Erkrankungen positiv
beeinflussen. Deshalb ist ein gesundes vollwertiges Essen ein wichtiger Bestandteil
der Rehabilitation. Den Patientinnen und Patienten soll durch wohlschmeckende,
abwechslungsreiche, sattigende und leicht herstellbare Nahrung eine
Ernahrungsumstellung gelingen [33]. Schaukuchen dienen zur praktischen
Umsetzung eines gesundheitsfordernden Lebensstiles. Auf Unterschiede von
Ernahrungsgewohnheiten und Geschmackswahrnehmung bei Frauen und Mannern
kann zusatzlich zu den Gruppengesprachen vertiefend in individuellen
Ernahrungsberatungen eingegangen werden [24].
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3.3 Mangelernahrung

Eine Mangelernahrung ist Folge einer negativen Energiebilanz und kann
multifaktorielle Ursachen haben [28]. Bereits mehr als 80% der durchschnittlich 80
jahrigen Patienten, die in eine Klinik kommen, sind bereits akut mangelernahrt oder
haben erhohtes Risiko fur Mangelernahrung. Der BMI alleine reicht dabei oft nicht
aus, um Mangelernahrung zu erkennen [34]. Ursachen dafur kdnnen unter anderem
krankheitsassoziierte Gewichtsverluste, Operationen und verminderte
Nahrungszufuhr, wahrend langerer Aufenthalte auf der Station, sein [35]. Mit dem
Mini Nutritional Assessment (MNA) kann der Ernahrungszustand alterer Menschen
erfasst und Mangelernahrung oder Risiko fur Mangelernahrung diagnostiziert werden
[36]. Erreicht die Patientin oder der Patient 17-23,5 Punkte bei der Befragung liegt
Risiko fur Mangelernahrung vor, jede Punktzahl darunter steht fur manifeste
Mangelernahrung [34].

Durch verfrihtes Eintreten des Sattigungsgefuhls haben altere Menschen weniger
Hunger. Haufig leiden sie auch an Geruchs- und Geschmacksstorungen, die wie
Kau- und Schluckbeschwerden zu geringer Nahrungsaufnahme fuhren konnen.
Arzneimittelnebenwirkungen und nahezu jede akute oder chronische Erkrankung
kann Mangelernahrung auslosen. Psychosoziale Hintergrinde, Einsamkeit und
Demenz begunstigen das Auftreten von Mangelernahrung [34].

Folgen einer Mangelernahrung konnen von unspezifischen Symptomen wie
allgemeiner Schwache, Mudigkeit und Antriebslosigkeit, bis zu Organdysfunktionen
mit Wundheilungsstorungen und muskularen Dysfunktionen reichen. Damit stellt
Mangelernahrung eine Beeintrachtigung fur den Gesundheitszustand und die
Lebensqualitat dar und erhoht das Mortalitatsrisiko [28]. Im Bereich der
kardiovaskularen Rehabilitation bedeutet Mangelernahrung eine geringere
Teilhabemoglichkeit an rehabilitativen MalRnahmen (Muskelaufbau,
Muskelschwache, etc.) und damit assoziiertem reduziertem Rehabilitationspotential
[37].
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3.4 Sarkopenie

Zunehmendes Alter verandert die Korperzusammensetzung. Valentini et al. [38]
definiert Sarkopenie als ,Resultat des alters- und hypomobilitatsbedingten

progressiven und generalisierten Verlustes von Skelettmuskelmasse und —kraft.”

Der Fettanteil im menschlichen Organismus steigt, wohingegen Knochenmasse,
fettfreie Masse und Gesamtkorperwasser abnehmen. Fettfreie Masse beinhaltet
auch Muskel- und Nervengewebe. Es kommt zum Verlust der Muskulatur und in
Folge an Muskelkraft und Ausdauerfahigkeit. Dieser Verlust beginnt ab dem 40.
Lebensjahr und verlauft ab dem 65. Lebensjahr beschleunigt [39,40].

Die exakte Pathogenese der Sarkopenie ist bislang ungeklart. Moglich ist, dass
Malnutrition, Immobilisierung und Verletzungen, sowie Medikamente und
ungenugend sportliche Aktivitat, insbesondere Krafttraining, als externe Faktoren
Sarkopenie  hervorrufen  konnen. Reduzierter Metabolismus, veranderter
Hormonhaushalt und Adipositas konnen als interne Faktoren die Entstehung
fordern [40].

Die Folgen manifestieren sich in reduzierter Mobilitat mit langeren Liegezeiten in
Gesundheitseinrichtungen und erhohter Sturz- und Frakturgefahr, sowie reduzierter

Insulinsensitivitat, die haufig zusammen mit Sarkopenie auftritt [41].

Praventiv soll spatestens ab dem 40. Lebensjahr mit korperlicher Aktivitat und
Krafttraining begonnen werden. Sicherzustellen ist eine tagliche hochwertige
Energie- und Proteinversorgung (= 0,8 g/kg KG/d Eiweild) Uber die Nahrung fur eine
positive Energiebilanz. Kann eine ausreichende Proteinmenge nicht uber die
Nahrung zugefuhrt werden, sollen Protein- Supplementierungen zusatzlich zur
Nahrung aufgenommen werden [40]. Orale Trinknahrung fuhrt dabei zu
verbessertem Ernahrungszustand, Reduktion der Mortalitat und fordert Mobilitat [42].

Zur Erfassung der Muskelmasse wird fur diagnostische Zwecke eine Dual-Roéntgen-
Absorptiometrie durchgefuhrt. Diese Methode wird meist durch die wesentlich
einfacher durchfuhrbare Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ersetzt und nimmt
dabei Abweichungen in Kauf [41].
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4 Methodik

Hierbei handelt es sich um eine randomisierte Pilotstudie als Diplomarbeit. Die Daten
werden mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA), Blutabnahme mit Bestimmung
des Albumin, Transferrin und Gesamteiweil3, einer Short Physical Performance
Battery (SPPB) (Anhang 1) und 6-Minuten-Gehtest (6MGT) erhoben. Zusatzlich wird
ein Tellerprotokoll (Anhang 2) von den Patientinnen und Patienten bzw. der Pflege
gefuhrt.

4.1 Votum der Ethikkommission

Die Ethikkommission Burgenland akzeptiert die Studie (EK-Nummer: 82/2017).
Samtliche Daten der Studie sind auf einem PC mit Zugriffsbeschrankung an der
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf analysiert und gespeichert worden.

4.2 Studienpopulation
1. Risiko fur Mangelernahrung= Studiengruppe A

An der Studie (randomisiert) sollten insgesamt 40 Patientinnen und Patienten (20
Patientinnen und 20 Patienten) der Bettenstation des SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf
mit dem Risiko fur eine Mangelernahrung teilnehmen. 10 Frauen und 10 Manner sind
in der Testgruppe, sowie 20 Personen sind in der Kontrollgruppe. Im Verlauf der
Studie zeigte sich, dass die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit manifester
Mangelernahrung unterschatzt worden ist und sie die weitaus groRere Population
darstellt. Deshalb wurde eine Fallzahl von 20 Patientinnen und Patienten angestrebt.

Nach der Aufnahmeuntersuchung erhalten im Rehabilitationszentrum alle
Patientinnen und Patienten der Bettenstation routinemafig ein Screening auf
Mangelernahrung mittels AKE-Screening (Anhang 3). Ein Score von 3 — 5 Punkten
bedeutet ein Risiko auf Mangelernahrung, diese Patientinnen und Patienten konnen

in die Studie inkludiert werden. Nach ausfuhrlicher mundlicher Aufklarung und
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einholen einer schriftichen Einverstandniserklarung (Anhang 4) werden die

Patientinnen und Patienten randomisiert.

* Testgruppe= ausgewogene Mischkost und zusatzlich
Nahrungsmittelsupplementation.

* Kontrollgruppe= nur ausgewogene Mischkost.
2. manifeste Mangelernahrung= Studiengruppe B

Zusatzlich werden im Rahmen der Diplomarbeit die Daten des AKE-Screening der
Patientinnen und Patienten mit einer manifesten Mangelernahrung retrospektiv ohne
Studienintervention ausgewertet. Hierfur werden die im Studienzeitraum erhobenen
Daten (z.B.: demographische Daten, Testergebnisse, BMI), die samtlich durch
routinemafig durchgefuhrte Untersuchungen wahrend des
Rehabilitationsaufenthaltes anfallen, anonymisiert ausgewertet und analysiert.

4.2.1 Einschlusskriterien

4211 Studiengruppe A

Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, ist ein Aufenthalt an der Bettenstation des
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf, ein AKE-Screening mit 3 — 5 Punkten, sowie eine
schriftlich unterzeichnete Einverstandniserklarung zur Studie notig. Es werden
Frauen und Manner in die Studie eingeschlossen.

4.2.1.2 Studiengruppe B

Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, ist ein Aufenthalt an der Bettenstation des
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf, ein AKE-Screening mit mehr als 5 Punkten, sowie eine
schriftlich unterzeichnete Einverstandniserklarung zur Studie notig. Es werden
Frauen und Manner in die Studie eingeschlossen.
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4.2.2 Ausschlusskriterien

Zum Ausschluss aus der Studie fuhren folgende Faktoren:

4221 Studiengruppe A

* Niereninsuffizienz, Glomerulare Filtrationsrate (GFR) <30 ml/min oder
Kreatinin >3 mg/dI

* Fructose-Intoleranz

* Abwesenheit ab dem 3. aufeinanderfolgenden Tag (Transfer in ein Spital, ...)

* Schwerwiegende Infektionskrankheiten

* Patientinnen und Patienten mit einem implantierten Herzschrittmacher oder
Defibrillator

* Sonstige implantierte, automatische, elektronische Kontrollvorrichtungen

* Schwangerschaft

* Manifeste Mangelerndhrung (AKE-Screening 26 Punkten)

* In hohem Ausmal} herabgesetztes Kommunikationsvermogen (z.B.: fehlendes
Sprachverstandnis), sodass der Studie dienliche arztliche, pflegerische,
therapeutische Anweisungen nicht zweifelsfrei verstanden und Auskunfte zur

personlichen Befindlichkeit nicht eindeutig widergegeben werden konnen.

4.2.2.2 Studiengruppe B

* Niereninsuffizienz, Glomerulare Filtrationsrate (GFR) <30 ml/min oder
Kreatinin >3 mg/dI

* Fructose-Intoleranz

* Abwesenheit ab dem 3. aufeinanderfolgenden Tag (Transfer in ein Spital, ...)

* Schwerwiegende Infektionskrankheiten

* Patientinnen und Patienten mit einem implantierten Herzschrittmacher oder
Defibrillator

* Sonstige implantierte, automatische, elektronische Kontrollvorrichtungen

* Schwangerschaft

* Risiko fur Mangelerndahrung (AKE-Screening 3 - 5 Punkten)

30



* In hohem Ausmal} herabgesetztes Kommunikationsvermogen (z.B.: fehlendes
Sprachverstandnis), sodass der Studie dienliche arztliche, pflegerische,
therapeutische Anweisungen nicht zweifelsfrei verstanden und Auskunfte zur

personlichen Befindlichkeit nicht eindeutig widergegeben werden konnen.

4.3 Durchflihrung
Workflow:

1. Arztliches Aufnahmegespréach

2. AKE-Screening

Ergibt der Test eine Punkteanzahl von 3 bis 5 wird von den Arztinnen und Arzten der
Vermerk ,Risiko fur Mangelernahrung® unter ,CAVE® inklusive der Score in der
Software  zur Patientinnen- und Patientenverwaltung ,Clinicware” der

Pensionsversicherungsanstalt (PVA) eingetragen.
3. Einverstandniserklarung

Diese Patientinnen und Patienten haben die Moglichkeit nach einer arztlichen
Aufklarung durch ihre schriftliche Einwilligung an der Studie teilzunehmen.

4. Randomisierung (siehe 4.3.2)

5. Anfangstestung (siehe 4.3.3)

6. Nahrungsmittelsupplementation, 4 Wochen in Gruppe A (siehe 4.3.4)
7. Tellerprotokoll (siehe 4.3.5)

8. Endtestung (siehe 4.3.3)

9. Dokumentation und Analyse (siehe 4.3.6 bzw. 4.4)

Zusatzlich sollen im Rahmen der Diplomarbeit die Daten der Patientinnen und

Patienten mit einer manifesten Mangelernahrung ausgewertet werden.
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4.3.1 AKE-Screening

Derartige Screeningverfahren dienen der Identifikation des Ernahrungszustandes
.,manifeste Mangelernahrung® oder ,Risiko fur Mangelernahrung“ bei alteren
Menschen [36]. Die Patientin oder der Patient wird unter anderem zu
krankheitsassoziiertem Gewichtsverlust, Operationen und verminderter
Nahrungszufuhr befragt und durch ein Punktesystem bewertet. Dabei ergibt ein
Score von 3 bis 5 Punkten ,Risiko fur Mangelernahrung” und jede hohere Punktezahl
,manifeste Mangelernahrung“. Ein Risiko fur Mangelernahrung kann mit einer
ausgewogenen Mischkost zielfUhrend therapiert werden, die Gabe von
Nahrungsmittelsupplementationen  ist daher nicht zwingend notwendig.
Ernahrungszusatze sind erst zur Therapie einer manifesten Mangelernahrung

notwendig.
4.3.2 Randomisierung

Die Patientinnen und Patienten werden von den Arztinnen und Arzten in eine Test-
und Kontrollgruppe randomisiert. Dabei wird ein Briefumschlag aus einer der zwei
farblich fur das Geschlecht gekennzeichneten Boxen gezogen. In einer roten Box
befinden sich 20 rote Briefumschlage fur Frauen, in denen je zehn Papiere mit
»1estgruppe® und zehn mit ,Kontrollgruppe® zu finden sind. Die Box und die
Umschlage der Herren sind farblich blau markiert. Nach Reduzierung der
angestrebten Zahl an Patientinnen und Patienten wurden auch die Uberzahligen
Umschlage aus den Boxen entfernt.

4.3.3 Anfangs- Endtestung

Am 3. Rehabilitationstag erfolgen Blutabnahme, BIA, Short Physical Performance
Battery und der 6-Minuten-Gehtest= Basismessung. Diese Endtestungen werden
nach 4 Wochen erneut durchgefuhrt, um Unterschiede in und zwischen den
Studiengruppen ermitteln zu kdnnen. Weiters werden der Bauchumfang und der BMI
erhoben.
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4.3.3.1 Blutanalyse

Routinemalig werden bei allen Patientinnen und Patienten Blutbild,
Differentialblutbild, Elektrolyte, Leber und Nierenwerte, Stoffwechselparameter,
Harnwerte, Gesamteiweild, Albumin und Transferrin abgenommen. Die Blutproben
werden mit den Produkten VACUETTE® Blutentnahmerdhrchen und VACUETTE®
Serum Sep Clot Activator der Firma Greiner Bio One International GmbH am 2. Tag
abgenommen. 15 Minuten werden sie zum Gerinnen stehen gelassen, um sie
anschliefend fur 15 Minuten bei 3000 U/min mit dem Gerat Sepatech der Firma
Heraeus Holding GmbH zu zentrifugieren. Die Proben werden im
Rehabilitationszentrum Hochegg ausgewertet.

4.3.3.2 Bioelektrische Impedanzanalyse

Die BIA wird mit dem Gerat ,BIACORPUS RX 4004M“ der Firma MEDI CAL
HealthCare GmbH jeweils vor dem Friuhstick von der medizinisch-technischen
Assistenz (MTA) durchgefuhrt.

BIA Gerate konnen durch einen kleinen elektrischen Impuls, der Uber die an Armen
und Beinen angelegten Elektroden durch den Korper geleitet wird, elektrischen
Widerstand oder Impedanz messen. Aufgrund von Widerstandsunterschieden in den
Gewebearten kann der Gesamtwassergehalt des Korpers ermittelt und daraus die
weiteren Parameter Fettfreien Masse (FFM) = Body Cell Mass (BCM) + Extrazellular
Masse (ECM) und Fettmasse (FM) mithilfe der Software ,BodyComposition®
berechnet werden [43].

Die Patientinnen und Patienten mussen vor der Untersuchung nuchtern sein und
sollten wenn moglich Blase und Darm entleert haben. Vor der Messung wird die
Patientin oder der Patient auf 0,1 kg KG genau gewogen und die Korperlange auf
Zentimeter genau bestimmt. Danach wird eine Liegedauer von 5 Minuten vor der
Messung empfohlen [44]. Die Elektroden werden nach vorheriger Reinigung der
Kontaktflache mit einem Desinfektionsmittel ohne rickfettende Zusatze auf beide
Hande und FuRe aufgebracht und die Messung vollzogen.
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Die BIA bietet eine Methode zur Beurteilung von Korperzusammensetzung,
Gesundheitszustand und Beobachtung von Therapieverlaufen. Die Zielgrof3en dieser
Studie beruhen auf den Messwerten Phasenwinkel (PA) und BCM der BIA.

Der PA ist umso hoher, je besser der Ernahrungszustand der Zellen ist und liegt bei
Frauen zwischen 5,0 und 7,5° und beim Mannern zwischen 5,5 und 8,0°. Durch eine
Abhangigkeit von Alter, Geschlecht, BMI und Wasserhaushalt kann der untere
Grenzwert bei Senioren auf 4,0° gesenkt werden [45].

Die BCM stellt zusammen mit der ECM und Fettmasse das 3-Kompartiment-Modell
dar. Durch die Messung stoffwechselaktiver und von einer Membran umbhuliter
Zellen, die zu groRen Teilen aus Wasser bestehen, ist eine Beurteilung des
Ernahrungs- und Korperhydratationszustandes maoglich. Sinkende BCM Messwerte
sind dabei aussagekraftig fur das Vorliegen einer Mangelernahrung oder Dehydration
[46,47].

4.3.3.3 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Die SPPB dient der Beurteilung und Uberpriifung der korperlichen Funktionen
besonders der alteren Bevolkerung, aber auch Patientinnen und Patienten mit HKE.
Es ist ein einfaches und kostengunstiges Testverfahren, welches drei wichtige
Mobilitatskriterien erfasst: Beinkraft, Gleichgewicht/Koordination und
Gehgeschwindigkeit. Die Beurteilung erfolgt an Hand von erzielten Punkten (0-12).
Wenig erzielte Punkte lassen auf Defizite in Aktivitaten des taglichen Lebens,
eingeschrankte Mobilitat und erhohte Mortalitat rdckschlieRen. Dieser Test wird
durch Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten durchgefuhrt.

4.3.3.4 6-Minuten-Gehtest

Patientinnen und Patienten sollen versuchen auf einer definierten, alle 5 Meter
markierten Gehstrecke in 6 Minuten so weit zu gehen wie moglich. Eine
Uberwachung erfolgt mit Pulsuhr, sowie durch Bemerkungen der Patientin oder des
Patienten (Dyspnoe, Beinschwache, Angina Pectoris,...). Der Test wird von der
biomedizinischen Analytikerin oder dem biomedizinischen Analytiker (BMA)
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durchgefuhrt, die oder der das Ergebnis in Meter, sowie Beschwerden notiert. Die
Beurteilung der Beschwerden erfolgt durch die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt anhand der 10-teiligen Borg-Skala modifiziert nach Gugger und
der AP-Skala [48,49].

4.3.4 Nahrungsmittelsupplementation

Ab dem dritten Tag erhalt die Testgruppe zusatzlich zur ausgewogenen Ernahrung
einmal taglich eine Packung allin® Protein Water Pfirsich Maracuja (Anhang 5) durch
das Pflegepersonal, das auch die Einnahme kontrolliert. Die Kostform wird Uber die
Arztin oder den Arzt verordnet und vom Team der Diatologie individuell angepasst.
Dafur wird der speziell von der Diatologie erstellte Genderenergiebedarfsrechner
verwendet, der den individuellen Grundumsatz und das jeweilige Aktivitatslevel (PAL)
in die Rechnung miteinbezieht.

allin® Protein Water Pfirsich Maracuja ist ein milchfreies Proteingetrank auf
Wasserbasis. Fur die 13,6 g Eiweild im Drink dient Kollagen als Quelle. Mit nur 96
kcal kann es in jede Diat einer Patientin oder eines Patienten eingebunden werden.
Eine solche Therapie findet seit langem Anwendung in der Rehabilitation. Um
Nachhaltigkeit zu ermoglichen, wurde hierfur das Produkt der Firma allin®
verwendet, das die Patientin oder der Patient nach Verordnung der Therapie und
Beendigung des Rehabilitationsaufenthaltes weiterfUhrend kostengunstig im
Supermarkt erwerben kann. Die Empfehlung und Zusammenstellung der Nahrung
erfolgt durch die Mitarbeiterinnen der Diatologie. Die Einnahme erfolgt immer zum
selben Zeitpunkt.

Patientinnen und Patienten mit einer manifesten Mangelernahrung bekommen eine
den Richtlinien entsprechende Nahrung und zusatzlich 1 mal taglich eine Packung
allin® Protein Water Pfirsich Maracuja.

4.3.5 Tellerprotokoll

Die Patientinnen und Patienten sollen wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes fir
jeweils 5 Tage (4 Wochentage, 1 Wochenendtag) unter Anleitung der Pflege ein
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Tellerprotokoll fuhren. Eine Auswertung des Tellerprotokolls durch die Diatologie und
einer Studentin der FH JOANNEUM ermdglicht zusatzlich zur Speiseplanberechnung
eine Anpassung an die tatsachliche Verzehrmenge. Die Berechnungen werden mit
Hilfe der kostenpflichtigen Software ,DGExpert® der Deutsche Gesellschaft fur
Ernahrung e.V. durchgefuhrt.

Um zusatzliche Informationen der Essgewohnheiten von Patientinnen und Patienten
zu erlangen, werden sie mittels dem ,Fragebogen Ernahrungszustand® (Anhang 6),
der eine verkurzte Version des MNA darstellt, zu ihren Essgewohnheiten befragt.

4.3.6 Dokumentation

Die Erhebung und Eingabe aller Parameter wird durch den Verfasser dieser Arbeit
und das Team der Diatologie wahrend und am Ende der Studie auf einem PC mit
Zugriffsbeschrankung an der SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf durchgefuhrt.

Samtliche angefuhrte Untersuchungsmethoden werden bereits routinemallig bei den
Patientinnen und Patienten auf der Bettenstation durchgefuhrt. Lediglich die
Randomisierung zu einer Nahrungsmittelsupplementation wird studienbezogen
durchgefuhrt.

4.4 Statistische Analyse

FUr die statistische Analyse der Daten wird das Statistikprogramm GraphPad Prism 7
(GraphPad Software, USA) eingesetzt. Die Ubertragung der Daten erfolgt aus dem
Programm Excel (Microsoft). Dabei werden verschiedene geeignete Testverfahren
verwendet. In erster Linie werden die Daten durch die Studienleitung, sowie
Biostatistikerinnen und Biostatistiker bezuglich ihrer Qualitat Uberprift, die
Dateneingabe erfolgt zur Qualitatssicherung in Bad Tatzmannsdorf in doppelter
Kontrolle. Die statistische Auswertung ist sowohl mit einer "intention-to-treat"- als
auch mit einer "per protocoll"-Analyse geplant.

Haupt- und NebenzielgroRen werden als Erstes deskriptiv ausgewertet. Uberpriifung
der Zielparameter auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test. Bei
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Normalverteilung der Zielparameter kommt ein gepaarter T-Test zu Anwendung,
wenn sich keine Normalverteilungen ergeben, wird zur Testung einer Signifikanz der

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test) eingesetzt.

Entsprechende Tests zwischen den Gruppen inklusive Regressionsanalyse dienen
der Hypothesengenerierung.

Die statistische Auswertung wird in Kooperation mit dem Ludwig Boltzmann
Department fur Rehabilitation interner Erkrankungen Saalfelden, Cluster fur Arthritis
und Rehabilitation durchgefuhrt, welches sich im Rehabilitationszentrum Saalfelden
der PVA befindet und bereits Erfahrungen auf dem Gebiet statistischer
Auswertungen seit 1981 hat.

4.5 Datenschutz

Alle Patientinnen und Patienten werden mit einer fortlaufenden Nummer codiert
(pseudonymisiert). Die auszuwertenden Daten werden nur mit diesem Code
versehen in einem Excel Datenblatt auf einem PC mit Zugriffsbeschrankung an der
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf gespeichert und anschliefend unter Hilfe des Ludwig
Boltzmann Department fur Rehabilitation interner Erkrankungen Saalfelden, Cluster
fur Arthritis und Rehabilitation ausgewertet.

Nur autorisierte Personen haben Zugriff auf die Originaldaten, anderen Beteiligten
der Studie ist dieser Zugriff nicht moglich. Aus den Codes konnen keine
Ruckschlusse auf personenbezogene Daten gezogen werden.

Den Patientinnen und Patienten steht jederzeit frei, die Studie ohne Angabe von

Grinden zu beenden.
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5 Ergebnis

5.1 Risiko fur Mangelerndahrung
5.1.1 Demographische und klinische Daten

In diese Studiengruppe wurden 17 Patientinnen und Patienten der Bettenstation der
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf aufgenommen. Wegen Problemen brachen 3
Patientinnen oder Patienten das Rehabilitationsverfahren ab und eine oder einer
unterbrach die Rehabilitation aufgrund eines Krankenhausaufenthaltes. Daher waren
per Protokoll n=13 Patientinnen und Patienten (n=4 Manner, n=9 Frauen)
auswertbar. Davon sind drei Manner und sechs Frauen in der Testgruppe, sowie ein
Mann und drei Frauen in der Kontrollgruppe. Das Alter ist reprasentativ fur

Patientinnen und Patienten einer kardiovaskularen Rehabilitation.

Tabelle 5.1.1: Altersverteilung Studiengruppe A

Altersverteilung | Geschlecht | n | Alter [Jahre] SD
Frauen 6 75,5 7,9
Manner 3 75,7 9,2
Testgruppe VT
N I 75,6 7,8
Frauen
Frauen 3 78,7 8,5
Kontrollgruppe Ménner ! LS
gripp Manner,
4 77,5 7,3
Frauen

Die Patientinnen und Patienten wogen bei Aufnahme durchschnittlich 68,3 kg und
konnten ihre Korpermasse wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes signifikant auf
65,9 kg (p=0,024) reduzieren. Der mittlere BMI 26,62 kg/m? und 25,79 kg/m? und
Bauchumfang 100,3 cm und 95,8 cm der Testgruppe waren hoher, als der BMI 24,35
kg/m? und 23,88 kg/m? und Bauchumfang 93,2 cm und 91 cm der Kontrollgruppe.

Dabei kam es in keiner Gruppe zu signifikanten Anderungen.
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5.1.2 6-Minuten-Gehtest

Die durchschnittliche Gehstrecke beim 6-Minuten-Gehtest lag zu Beginn bei 233,1 m,
wobei die Testgruppe mit 211,7 m im Gegensatz zur Kontrollgruppe 281,3 m unter
dem Mittelwert lag. In nur vier Wochen konnte die Strecke in der Kontrollgruppe auf
327,5 m und in der Testgruppe hoch signifikant (p=0,001) auf 280 m erhoht werden.
Mit p=0,002 wurde eine statistisch signifikante Steigerung auf 294,6 m Gehstrecke

bei den Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern erreicht.
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Abbildung 5.1.2: 6MGT Studiengruppe A

5.1.3 NebenzielgroBen

5.1.3.1 Short Physical Performance Battery

Die einzelnen Testungen resultierten in samtlichen Bereichen mit einer
Verbesserung im Verlauf des Rehabilitationsaufenthaltes. Die SPPB stieg dabei im
Mittel von 6,2 auf 10,9 an. Statistisch signifikant war der Zuwachs in der Testgruppe
(p=0,015) und in der gesamten Studienpopulation (p=0,002). Das bestatigt die
Sinnhaftigkeit einer stationaren Rehabilitation zur Wiedererlangung und Steigerung

der Mobilitat.
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Short Physical Performance Battery (SPPB)
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Abbildung 5.1.3.1: SPPB Studiengruppe A

E=l per Protokoll
EJ Testgruppe
EJ Kontrollgruppe

Der Anstieg der Gleichgewichtstestung (p=0,031) lasst auf eine Zunahme der
Sicherheit beim Gehen schliefen und dient den Patientinnen und Patienten daher als

Sturzprophylaxe. Die Gehgeschwindigkeit und die Beinkraft wurden sowohl in der

Testgruppe als auch in der Berechnung ohne Subgruppe statistisch signifikant hoher.

Die Testgruppe durfte anhand der Ausgangswerte eine Gruppe mit deutlich

schlechteren Patientinnen und Patienten gewesen sein. Hervorzuheben ist die

Verdoppelung der Beinkraft und der Gehgeschwindigkeit. Bei dieser zwar geringen
Fallzahl konnte das schnellere Erreichen der Rehabilitationsziele umgesetzt werden.

Tabelle 5.1.3.1: SPPB Studiengruppe A

keine Subgruppe | Testgruppe | Kontrollgruppe

: . Anfang 25 W) 3
Gleichgewicht ’ :

8 Ende 3,8 3,7 A
Gehgeschwindigkeit Anfang 2,4 2,1 3
Ende 4 A 7
Beinkraft Anfang 13 1,2 1,5
Ende 3,1 2,8 3,7
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5.1.3.2 Labor

Bei nahezu allen studienrelevanten Laborparametern konnte eine Verbesserung
gemessen werden. Dabei war der Anstieg des GesamteiweilRes der Testgruppe,
welche auch eine Nahrungsmittelsupplementation mit erhdhtem Proteinanteil erhielt,
um rund das 3-fache hoher als der Anstieg in der Kontrollgruppe. Statistisch
signifikant (p=0,024) erwies sich die Erhdhung des Gesamteiweil3es fur die gesamte
Studienpopulation. Albumin konnte deutlich, aufgrund der kleinen Fallzahl jedoch
nicht signifikant erhoht werden, wobei sich beide Gruppen ahnlich entwickelten.
Diese Entwicklung korreliert mit dem Gewichtsverlust, da die Patientinnen und
Patienten oftmals durch eine vorhergehende kardiale Dekompensation viel
extrazellulares Wasser in ihrem Korper speicherten und dieses nun, durch eine
Erhdhung der EiweiBwerte, wieder abgegeben werden konnte. Transferrin, als
indirekter Wert fur Mangelernahrungszustande, steigerte sich in der Testgruppe von
222,9 mg/dl auf 244,4 mg/dl. In der Kontrollgruppe zeigte sich indes eine minimale

Verringerung des Transferrin.

Tabelle 5.1.3.2: Laborparameter Studiengruppe A

keine Subgruppe | Testgruppe | Kontrollgruppe
] v v
N o e P
) o A e e

5.1.3.3 Bioelektrische Impedanzanalyse

Im Durchschnitt kam es in der gesamten Studienpopulation zu einer Reduktion der
Fettmasse von 580 g und der Extrazellularmasse von 100 g, sowie im selben
Zeitraum zu einem Anstieg der Korperzellmasse von 420 g und der daraus
resultierenden Anderung des Phasenwinkels von 4,06° auf 4,17°. Signifikant
(p=0,001) verringerte sich die Extrazellularmasse in der Kontrollgruppe um mehr als
1 kg. Auffallend ist jedoch die deutliche Verbesserung der Werte in der
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Kontrollgruppe, aber auch die Verschlechterung der Werte in der Testgruppe. Hier
kam es zu einem Ruckgang der Korperzellmasse und des Phasenwinkels.

30 1
25
20 -

B ohne Subgruppe
15 - O Testgruppe
10 - OKontrollgruppe
5 -

O -
Anfang Ende Anfang Ende Anfang Ende -|

BCM ECM Fettmasse |
Abbildung 5.1.3.3: BIA Studiengruppe A

5.1.3.4 Ernahrung (Tellerprotokoll/Fragebogen)

In den funf Tagen an denen das Tellerprotokoll gefihrt wurde, wurden die
Durchschnittswerte fur einen Tag, wie in Tabelle 5.1.3.4 ersichtlich, eruiert. Der
errechnete Gesamtenergiebedarf liegt bei beiden Studiengruppen Uber den
tatsachlich erreichten Werten.

Erfreulich ist, dass die Fettzufuhr unter der durchschnittichen Zufuhr der
Bevolkerung von 100 g/d liegt jedoch mit 32% des Gesamtenergiebedarfs Uber den
empfohlenen 30% liegt. Die Kohlenhydratzufuhr macht bei der Testgruppe 43,7%
und bei der Kontrollgruppe 45,1% aus und liegt im Bereich der empfohlenen 40 —
45%. Deutlich erkennbar ist die erhohte Eiweil3zufuhr der Testgruppe. 22,5% des
Gesamtenergiebedarfs werden in der Testgruppe durch Eiweile zu Verfiugung
gestellt. Die Kontrollgruppe liegt auch mit 17,9% Uber den empfohlenen 15% (40).
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Tabelle 5.1.3.4: Bedarf an Energietragern Studiengruppe A

MW n Gesamtenergiebedarf Gesamfem_erglebedarf Eiwei (g) | Fette (g) | Kohlenhydrat (g)
errechnet (kcal) tatsachlich (kcal)
ohne Subgruppe | 13 1710,92 1395,08 73,78 49,58 153,98
Kontrollgruppe | 4 1627 1340,45 60,14 51,41 151,12
Testgruppe 9 1748,22 1419,36 79,85 48,76 155,25

Den verkurzten MNA fullten 13 Personen aus. Taglich werden im Durchschnitt 2,5
Mahlzeiten eingenommen, neun nehmen dazu einmal pro Tag Milchprodukte zu sich
und nur funf gaben an taglich Fleisch, Fisch oder Geflugel zu verzehren. Acht
Personen fuhren sich mindestens zweimal pro Woche Eiweil3 aus Hulsenfrichten
oder Eiern zu. Interessant erscheint, dass sich im Fragebogen zehn Patientinnen und
Patienten als ,gut ernahrt® einschatzten, nur zwei als mangelernahrt, eine Person

war sich unklar.

5.2 Manifeste Mangelernahrung
5.2.1 Demographische und klinische Daten

In diese Gruppe wurden 22 Patientinnen und Patienten aufgenommen. Davon brach
eine Patientin oder ein Patient die Rehabilitation ab und eine oder einer unterbrach
die Rehabilitation. Weiters hatten zwei Patientinnen und Patienten keine
vollstandigen Angaben zum 6-Minuten-Gehtest und wurden daher auch nicht
ausgewertet. Daher waren per Protokoll n=18 Patientinnen (n=8 Manner, n=10

Frauen) auswertbar.

Tabelle 5.2.1: Altersverteilung Studiengruppe B

Geschlecht n [12::] SD
Frauen 10 78,6 7,4
Manner 8 75,8 9,7
gesamt 18 77,3 8,3

43



Die Patientinnen und Patienten wogen anfangs bei Rehabilitationsaufnahme
durchschnittlich 64 kg und konnten ihre Korpermasse signifikant auf 62,6 kg
(p=0,014) reduzieren. Der mittlere BMI (p=0,022) konnte dabei von 23,85 kg/m? auf
23,37 kg/m? und der Bauchumfang (p=0,003) von 97,3 cm auf 94,1 cm signifikant

verringert werden.

Anhand dieser Werte lasst sich erkennen, dass das Patientinnen- und
Patientenkollektiv. mit manifester Mangelernahrung ein deutlich geringeres
Korpergewicht aufweist, als das Kollektiv mit Risiko fur Mangelernahrung.

5.2.2 6-Minuten-Gehtest

Die durchschnittliche Gehstrecke beim 6-Minuten-Gehtest lag zu Beginn bei 225,8 m
und damit hinter dem Wert der Patientinnen und Patienten mit Risiko zur
Mangelernahrung. In der relativ kurzen Zeit des Rehabilitationsaufenthaltes konnte
die Gehstrecke statistisch hoch signifikant (p<0,0001) auf 307,8 m gesteigert werden.

6-Minuten Gehtest  MW4SEM)

400

***p<0,001

—_

300 ——
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n=18 n=18
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Anfang Ende

Abbildung 5.2.2: 6MGT Studiengruppe B
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5.2.3 NebenzielgroBen

5.2.3.1 Short Physical Performance Battery

Die Leistung bei der SPPB konnte signifikant (p=0,002) von 6,5 auf 9,2 Punkte
gesteigert werden. Besonders in den Bereichen Beinkraft (p=0,007) und
Gehgeschwindigkeit (p=0,015) konnten signifikante Steigerungen erbracht werden.
Auch das Gleichgewicht wurde von 3 auf 3,6 Punkte gesteigert.

Mobilitit  MW4SEM)
151

**p<0,01

10 }

Punkte

n.s *p<0,05

*$p<0,01

ﬁ - Ix‘ Bl Anfang n=15 (17)
E Ende n=11 (12)
0- T i T T - T

SPPB
Beinkraft
Gleichgewicht

Gehgeschwindigkeit

Abbildung 5.2.3.1: SPPB Studiengruppe B

Der Endwert der Patientinnen und Patienten mit manifester Mangelernahrung lag
unter dem der Patientinnen und Patienten mit Risiko fur Mangelernahrung, dennoch
bestatigt der erneute signifikante Anstieg bei diesem Testverfahren den Nutzen einer
stationaren Rehabilitation zur Wiedererlangung und Steigerung der Mobilitat.

5.2.3.2 Labor

Bei beiden in die statistische Auswertung miteinbezogenen Laborparameter
(Transferrin, Gesamteiweil3) konnte eine deutliche Verbesserung dargestellt werden.
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Der niedrige Ausgangswert des Transferrin von 180,3 mg/dl steigerte sich signifikant
(p=0,034) auf 211,1 mg/dl. Trotz dieses Anstiegs liegt der Wert immer noch unter
dem Anfangswert der Patientinnen und Patienten mit Risiko fur Mangelernahrung.
Das Gesamteiweil} erhohte sich signifikant (p=0,002) von 6,35 g/dl auf 6,62 g/dl.

5.2.3.3 Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Korperzellmasse konnte durchschnittlich von 16,0 kg um 900 g auf einen
Endwert von 16,9 kg erhoht werden. Trotz dieses enormen Anstiegs in der kurzen
Zeit wurde keine Signifikanz erreicht. Im Vergleich legten Personen mit manifester
Mangelernahrung im selben Zeitraum um 480 g mehr Muskelmasse zu, als Personen

mit Risiko fur Mangelernahrung.

Body Cell Mass (BCM)
(MWeSEM)

20 A n.s.

ik

154

10

n=17 n=14

Anfang Ende

Abbildung 5.2.3.3: Body Cell Mass Studiengruppe B

Auch der Phasenwinkel vergrof3erte sich im Zeitraum der Rehabilitation von 3,74° auf
3,88° und bleibt, wie die BCM, unter Grenze zur Signifikanz.
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5.3 Genderspezifische Unterschiede

Aufgrund der geringen Zahlen, konnte eine Trennung in mannlich und weiblich nur

deskriptiv erfolgen.
5.3.1 Studiengruppe A

In der Interventionsgruppe fallt auf, dass bei Frauen die Verbesserungen ihrer
Studienparameter deutlicher ausfielen bzw. sie sogar eine hohere Punktezahl in der
SPPB erreichen konnten, als Manner. Bei den Frauen war keine Veranderung des
Phasenwinkels zu beobachten. Uberraschend ist die Abnahme der BCM bei den

Mannern um 400 g, auch hier trat bei den Frauen keine Veranderung der Masse auf.

Tabelle 5.3.1: Vergleich Testgruppe Frauen vs. Manner, Studiengruppe A

Test Manner Frauen
estgruppe MW SEM n MW SEM n
6MGT Anfang 241,7 8,333 3 196,7 26,76 6
6MGT Ende 283,3 8,819 3 578,3 27,98 6
SPPB Anfang 4,333 0,6667 3 6,4 0,9274 5
SPPB Ende 8,667 0,6667 3 12 0 4
BCM Anfang 25,57 3,71 3 15,9 1,677 6
BCM Ende 25,17 2,385 3 15,95 1,987 6
Phasenwinkel Anfang 4,433 0,3333 3 3,933 0,2362 6
Phasenwinkel Ende 4,267 0,1856 3 3,917 0,2822 6

5.3.2 Studiengruppe B

Auch bei den Patientinnen mit manifester Mangelernahrung ist zu erkennen, dass sie

beim 6-Minuten-Gehtest weitere Distanzen zurucklegen als Manner.

6-Minuten Gehtest (MW9SEM)

400 A

HH

300 1

200

Entfernung [m]

100 A
Il Manner

oo Bl Frauen

Anfang Ende

Abbildung 5.3.2: Vergleich 6MGT Frauen vs. Manner, Studiengruppe B
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Frauen steigerten sich deutlicher bei der SPPB, erreichten jedoch nicht die Werte,

die Manner beim BCM und Phasenwinkel erreichen konnten.

Tabelle 5.3.2: Vergleich Studiengruppe B Frauen vs. Manner

manifeste Manner Frauen
Mangelernahrung MW SEM MW SEM
6MGT Anfang 207,5 24,13 8 240,5 34,04 10
6MGT Ende 291,9 27,5 8 320,5 25,49 10
SPPB Anfang 6,875 1,125 8 6,111 0,7158 9
SPPB Ende 8,167 1,046 6 10,33 0,8433 6
BCM Anfang 19,54 1,235 8 13,01 1,338 9
BCM Ende 19,88 1,022 8 13,12 1,446 6
Phasenwinkel Anfang 4,075 0,2896 8 3,444 0,2399 9
Phasenwinkel Ende 4,125 0,2477 8 3,567 0,2305 6
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6 Diskussion

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen weltweit die haufigste Todesursache dar [1]. In
der Bevolkerungsprognose 2018 schatzt die Statistik Austria einen deutlichen
Anstieg der Personen im Alter Uber 65 Jahren bis zum Jahr 2080 voraus [50]. Diese
demographischen Veranderungen fuhren zu einem Anstieg an kardiovaskularen
Rehabilitationsaufenthalten. Durch neue kardiologische invasive Techniken und
chirurgischen Verfahren (z.B.: TAVI,...) steigt zunehmend der Anteil alterer und alter
Personen in der stationaren Rehabilitation.

Laut Ergebnissen der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie haben Gber 80 Prozent an
stationar in Akutkrankenhausern aufgenommenen alten Patientinnen und Patienten
ein Risiko fur Mangelernahrung oder sind bereits akut manifest mangelernahrt [34].
Nach Aust et al. ist in einem gro3en Versorgungskrankenhaus jede 20. Uber 18
jahrige Person manifest mangelernahrt und sogar jede 5. weist ein Risiko fur
Mangelernahrung auf [51].

Im Rahmen der Diplomarbeit wurde untersucht, in wie weit das Thema
Mangelernahrung auch im Bereich der stationaren, kardiovaskularen Rehabilitation
von Relevanz ist. Mangelernahrung geht mit einem erhohten Risiko fur
Gebrechlichkeit, zu der Sarkopenie, physische Behinderung, geistige
Beeintrachtigung, sowie erhohte kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat zahlen,
einher [37,52]. Aufgrund des epidemiologischen Trends wird die Pravention von
Mangelernahrung und Gebrechlichkeit bei alteren und alten Menschen eine der
grollten Herausforderungen fur unser Gesundheitssystem sein [37]. Damit ist
Mangelernahrung ein prioritares Thema der Rehabilitation, dessen sich auch die

kardiovaskulare Rehabilitation annehmen muss.
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Bis dato gibt es keine Studiendaten zu diesem Thema. Wir konnten damit erstmals in

einer randomisierten Pilotstudie zeigen:

1. Altere und alte Menschen profitieren maBgeblich durch eine stationire
Rehabilitation.

Das Durchschnittsalter aller Patientinnen und Patienten betrug 76,7 Jahre £ 8 Jahre
und deren Leistungsfahigkeit/ 6MGT (A: 233,1 m £ 81 m vs. B: 225,8 m £ 91,3 m)
war aufgrund von kardiovaskularen Krankheiten und Mangelernahrung deutlich
eingeschrankt. Der Masterplan Rehabilitation der Pensionsversicherungsanstalt teilt
die Patientinnen und Patienten deshalb in drei Leistungskategorien ein. Bei der
schwachsten Kategorie handelt es sich um die Patientinnen und Patienten mit der
hochsten Morbiditat und Mortalitat, sowie der hochsten Sturzneigung. Aus diesem
Grund untersuchten wir nicht nur die Population mit manifester Mangelernahrung,
sondern auch jene, die bereits ein Risiko fur Mangelernahrung aufwiesen. Es zeigte
sich, dass je schlechter die Ausgangssituation der Patientinnen und Patienten war,
sie umso mehr von der Therapie profitieren konnten. Bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer manifesten Mangelernahrung, welche die schwachste Gruppe
darstellte, verbesserte sich im Rahmen des 4-wochigen Aufenthaltes die Gehstrecke
von 225,8 m £ 91,3 m auf 307,8 m = 78,3 m (p<0,0001) und die Beinkraft von 0,93 *
1,1 auf 2,36 + 1,5 (p=0,007). Von Mdller et al. [53] konnte ebenso gezeigt werden,
dass ein stationarer kardiologischer Rehabilitationsaufenthalt eine signifikante
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitat und der
kardialen Risikofaktoren bewirken kann.

2. Mangelernahrung beeinflusst signifikant die MaBnahmen und Ziele der
kardiovaskuldren Rehabilitation.

Die Basisdaten zeigen einen deutlichen Unterschied in den Gruppen, der direkt mit
dem Grad der Mangelernahrung in Verbindung gebracht werden kann. Patientinnen
und Patienten mit manifester Mangelernahrung hatten, im Gegensatz zu denen mit
Risiko fur Mangelernahrung, einen niedrigeren BMI (23,85 kg/m? + 4,03 kg/m? vs.
25,92 kg/m? £ 3,97 kg/m?). Die Body Cell Mass, die ein MaR fur die Muskelmasse ist,
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betrug bei den Patinnen und Patienten mit Risiko fur Mangelernahrung 18,0 kg +
6,6 kg im Vergleich zu der Gruppe mit manifester Mangelernahrung 16,0 kg + 4,9 kg.
Es ist davon auszugehen, dass die Differenz im Korpergewicht grofteils auf die
geringere Muskelmasse zurlckzufuhren ist, die manifest mangelernahrte
Patientinnen und Patienten gegenuber jenen mit Risiko fur Mangelernahrung haben.
Die Studienpopulation mit Risiko fur Mangelernahrung ging beim 6MGT um 8 Meter
weiter und hatte einen um 37,3 mg/dl hoheren Transferrinspiegel als manifest
mangelernahrte Patientinnen und Patienten.

3. Die gezielte interdisziplinare Behandlung einer Mangelernahrung fiihrt zu
einer signifikanten Verbesserung der Muskelkraft, Ganggeschwindigkeit
und des Gleichgewichts und ist eine wichtige MaBnahme zur
Sturzprophylaxe und dem kardiovaskularen Outcome.

In dem kurzen Zeitraum des Rehabilitationsaufenthaltes, der im Durchschnitt vier
Wochen betragt, konnten Patientinnen und Patienten mit dem Risiko fur
Mangelernahrung 420 g und jene mit manifester Mangelernahrung sogar 900 g an
Muskelmasse zulegen. Ebenso konnten Zdzieblik et al. [32] und Cermak et al. [54]
zeigen, dass eine zusatzliche Gabe von Proteinen die Muskelkraft und die
Muskelmasse steigert, bei Cramer et al. [55] gab es jedoch keinen Unterschied im
Outcome, ob die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 14 g oder 20 g Proteine zweimal
taglich zu sich fuhrten. Nur mit Vitaminen und Mineralien angereicherte Nahrung
kann einen solchen Effekt nicht erzielen, wie eine Studie von Chin A Paw et al. [56]
zeigt. Die Zunahme der Muskelmasse setzt den Grundstein fur einen Weg zur
Steigerung der Beinkraft, Gehgeschwindigkeit, des Gleichgewichts und vor allem der
Gehstrecke und weg von Gebrechlichkeit. Diese Erganzung der Therapie kombiniert
mit gezieltem Training ist eine Sturzprophylaxe, die eine langere Mobilitat und
Selbststandigkeit der Patientinnen und Patienten gewahrleistet.

Erstmals konnte damit gezeigt werden, dass eine ICF- basierte kardiovaskulare
Rehabilitation zu einer deutlichen Verbesserung der Gehgeschwindigkeit bzw. der
Gehstrecke innerhalb von vier Wochen fuhrt. Dafur bedarf es jedoch ein gezieltes
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interdisziplinares Management aus Ditologie, Physiotherapie, Pflege und Arztinnen
und Arzten. Rehabilitation funktioniert bei Octagenerics im Sinne von Muskelaufbau
und Kraftigung. Durch gezieltes Training und einer Nahrungsmittelsupplementation
mit erhohtem Proteinanteil war es innerhalb der kurzen Zeit des
Rehabilitationsverfahrens moglich, die Leistung des 6-Minuten-Gehtest statistisch
signifikant zu steigern. Das Outcome der Patientinnen und Patienten konnte
verbessert und die Mobilitat durch das Rehabilitationsverfahren gesteigert werden.
Sogar an dieser Gruppe mit nur geringer Fallzahl war daher ein schnelleres
Erreichen der Rehabilitationsziele umsetzbar.

Aufgrund der geringen Fallzahl war eine Auswertung genderspezifischer
Unterschiede deskriptiv moglich, es zeigte sich jedoch ein Trend, dass Frauen beim
6-Minuten-Gehtest und bei der Short Physical Performance Battery andere

Ergebnisse als Manner erzielen konnten.

Die teilweise aufgetretene Gewichtsreduktion bei mangelernahrten Patientinnen und
Patienten ist als positiv zu betrachten, da es sich dabei um die Reduktion der
vorangegangenen Odeme, ausgeldst durch die kardiale Dekompensation, handelte
und nicht um eine Abnahme der Zellmasse. Der Abbau der Odeme durch
Ruckdiffundierung in den Kreislauf und Ausscheidung Uber die Nieren wird dabei
durch den erhohten Proteinanteil in der Nahrung und damit steigendem
Gesamteiweild und Albumin im Blut positiv beeinflusst.

6.1 Limitationen der Studie

Urspruanglich wurde fur diese Pilotuntersuchung eine Fallzahl von 40 Patientinnen
und Patienten (20 Patientinnen, 20 Patienten) angestrebt. Im Laufe der Studie stellte
sich jedoch heraus, dass wider unserer Erwartung die Patientinnen und Patienten mit
einer manifesten Mangelernahrung die deutlich grolRere Population darstellen,
woraufhin wir 20 Patientinnen und Patienten (10 Patienten, 10 Patientinnen)
angestrebt haben. Aufgrund der geringen Anzahl an Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern sind die Ergebnisse noch starker vom Einzelergebnis abhangig,
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weshalb die Ergebnisse der Testgruppe noch besser hatten ausfallen konnen, als sie
es jetzt schon taten. Ein genderspezifischer Unterschied erfolgte auch deshalb nur
deskriptiv.

6.2 Weitere Richtung

Da es uns wichtig war ein Produkt zu verwenden, dass die Patientinnen und
Patienten auch weiterhin ohne vermehrte Umstande kauflich erwerben kdnnen, ware
ein 1- Jahres Follow up interessant. Einerseits um zu wissen, ob eine Adharenz der
Patientinnen und Patienten besteht und andererseits in welchem Ausmal} sich die

relevanten Parameter in einem Jahr verandert haben.

Eine weitere Studie mit demselben Studiendesign kann an einer fallzahlberechneten
Population durchgefuhrt werden, um eine evidenzbasierte Therapieempfehlung fur
den zusatzlichen Einsatz von Nahrungsmittelsupplementationen mit erhohtem
Proteinanteil weitergeben zu konnen. Der Einsatz soll sich dabei nicht nur auf die
kardiovaskulare Rehabilitation beziehen, sondern soll auch Einzug in andere
rehabilitative Verfahren finden.

Die Anwendung des AKE-Screeningbogen sollte standardmafig zum Einsatz
kommen. Er nimmt wenig Zeit in Anspruch, filtert jedoch erfolgreich
therapiebedurftige Patientinnen und Patienten heraus. Er kann beispielsweise bei
arztlichen Besuchen im niedergelassenen Bereich oder bei Krankenhausaufenthalten
schnell und effizient durchgefihrt werden, um fruhzeitig auf eine manifeste
Mangelernahrung oder ein Risiko fur Mangelernahrung hinweisen zu konnen. Dieser
Gedanke wird seit Anfang 2016 durch ein Mangelernahrungsscreening an der
Abteilung fur Innere Medizin 1 am Universitatsklinikum St. Pdlten schon erfolgreich
standardmafig durchgefuhrt [57].
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Anhang

Anhang 1
Name: Datum:
SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)
Balance Performance
<10sec 210 sec
(1]
"' 0
.I,..'
-'...
0
8,
Punkte gesamt:
Gehgeschwindigkeit
4m Punkte
nicht maéglich O Punkte
> 8.7 sec 1 Punkt
6.2-8.7 sec 2 Punkte
4.8-6.2 sec 3 Punkte
< 4.8 sec 4 Punkte
Aufstehtest
> 60 sec O Punkte
> 16,6 sec 1 Punkt
13.7-16.6 sec 2 Punkte
11.2-13.6 sec 3 Punkte
<11.2 sec 4 Punkte

GESAMT PUNKTE ANZAHL ZU BEGINN:
GESAMT PUNKTE ANZAHL AM ENDE:

Erstellt vom Team der Physiotherapie glitig ab Nov.2016




Classification of Limitations based on Short Physical Performance Score

Gesamtpunkte Klassifikation
0-3 schwere Einschrankungen
4-6 moderate Einschrankungen
7-9 leichte Einschrankungen
10-12 minimale Einschrankungen

Classification from Guralnik JM et al. 1994

Erstellt vom Team der Physiotherapie gliltig ab Nov.2016
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Anhang 3

Patientin: Aktuelles Gewicht:............ kg
Frau/Herr L] o] LT, m
BMI ke/m’

1) Body Mass Index (BMI)

fiir PatientInnen jiinger als 75 Jahre: fiir Patientinnen ab 75 Jahren:

o >20 =0 o >22 =0

o 18-20 =1 o 20-22 =1

o <18 =3 o <20 = Punkte:

2) Ungewollter Gewichtsverlust wihrend der letzten 3 Monate?

o Keinen =
o Patientin weif} es nicht =1
o Zwischen 5% und 10% des Ausgangsgewichts =2
oder groRerer Gewichtsverlust liegt > 3 Monate bis zu 1 Jahr zuriick
0 > 10% des Ausgangsgewichts = Punkte:

3) Kam es in den letzten Monaten zu einer Verminderung der Nahrungsaufnahme aufgrund von
Appetitverlust, Kau- und/oder Schluckbeschwerden, Verdauungsproblemen oder Ubelkeit?

Haben sich die Essenszeiten auffillig verldngert (iiber 30 min)?

o Keine auffélligen Verdnderungen =0

o Aufféllige Verdnderung der Essenszeit =1

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

Ergebnis A} 0-2: normal — zurzeit kein Risiko | >2: mogliche Mangelerndhrung weiter zu B}

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

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

maligne Erkrankungen, COPD, Schlaganfall, Nierenversagen, Herzinsuffizienz bzw.

Nahrungskarenz bis inkl. 3 Tage
O  progressive maligne Erkrankung, schwere Dysphagie oder Pankreatitis bzw. =2

Nahrungskarenz von 4 oder mehr Tagen Punkte:
2) Zusétzliche Stressfaktoren?

o infektionsfrei, keine Dekubitalulcera, leichter chirurgischer Eingriff =0
o Chemo-/Radiotherapie, mittelgradige bis leichte Infektionen, =4
Wundheilungsstérungen, Dekubitalulcera (Stadium 1-3), mittelschwerer
chirurgischer Eingriff

o schwere Infektion/Sepsis, ausgepragte Dekubitalulcera (Stadium 4), schwerer =2

chirurgischer Eingriff Punkte:
Gesamtergebnis Summe A + B
Bewertung
0-2 Punkte: zufriedenstellender Erndhrungszustand
3-5 Punkte: Risiko fur Mangelerndghrung
6 Punkte und mehr: Manifeste Mangelerndhrung

Eméhrungsscreening fir Mangelerndhrung, Version 1.0
Erstellt: Team der Didtologie, 16.10.2016 Quelle: AKE Screening fiir Mangelernahrung www.ake-nutrition.at
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Anhang 4

A Guttmarm Version 2.0 Mangelerniihrung 25.04.17

PatientInneninformation und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der Pilotstudie

Mangelernihrung

Einfluss und Outcome in der kardiovaskuliren Rehabilitation:
Pilotstudie

IAktive Gruppe|

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Pilotstudie, die Grundlage fir einen Teil einer
Diplomarbeit an der Medizinischen Universitit Graz ist, teilzunehmen. Die Aufkldrung dariiber
erfolgt in einem ausfithilichen Gespriich mit Threr behandelnden Arztin/ghrem behandelnden
Arzt.

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit, ohne Angabe von
Griinden, aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Thre medizinische
Betreuung.

Diese Pilotstudie ist eine Studie, bei der mu Daten aufgezeichnet und ausgewertet werden, die im
Rahmen der routinemafigen Patientlnnenversorgung Ihrer stationdren Rehabilitation an
der Sonderkrankenanstalt-Rehabilitationszentrum Bad Tatzmannsdorf anfallen. Zusétzliche
MaBnahmen fallen in der Studie nicht an. In keinem Fall wird die fir Sie voigesehene
Behandlung durch Thre Studienteilnahme verandert. Solche Studien sind notwendig, um neue
Erkemntnisse iber bereits bewahrte medizinische Verfahren zu gewinnen.

Zu dieser Pilotstudie, sowie zur PatientInneninformation und Einwilligungserklarung wurde von
der zustindigen Ethikkommission im Burgenland eine befirtwortende Stellungnahme abgegeben.

1.  Wasist der Zweck dieser Studie?

Herz-Kreislanferkrankimgen sind die hiufigste Todesursache in Osterreich. Auf Grund
neuer Verfahren kommt es allerdings zu einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitit
von dlteren und alten Menschen, denen damit die Moglichkeit fiir eine stationdre
Rehabilitation gegeben wird Komplizierte Verldufe nach Operationen kénnen dazu
beitragen, dass Menschen ein Risiko filr oder eine manifeste Mangelernihmung haben.
Verdammmngsprobleme und Alter sind weitere Ursachen, die dazu fithren kénnen.

Diese Studie soll herausfinden, wie sich ein Risiko fiir eine Mangelemihrung auf die
Teilhabe an rehabilitativen MaBnahmen und auf das Erreichen des Rehabilitationsziels
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auswirkt und, ob eine zusitzliche Gabe einer Nahrungsmittelsupplementation
(= Nahrungserganzungsmittel) mit einem erhéhten Eiweilanteil (allin®) sich positiv auf
den Muskelaufbau, den Kraftzuwachs und die Emeichung des Rehabilitationsziels
auswirkt.

Wie Liuft die Pilotstudie ab?

Diese Studie wird in unserem stationdren Rehabilitationszenttum fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen Bad Tatzmannsdorf durchgefithit, und es werden insgesamt 40 Personen
mit einem Risiko fiir Mangelernihrung daran teilnehmen.

Um spiiter einen Vergleich ziehen zu kénnen, werden Sie von den Arztinnen/den Axzten
nach Unterschreibung der Einverstindniserklanng in eine Test- oder Kontrollgruppe
randomisiert (= zufillig Zuteilung): Bei einem Risiko fiir eine Mangelernahrung ist eine
ausreichende Mischkost zum Ausgleich der Energiebilanz normalerweise vollkommen
ausreichend.

* A = aktive Gruppe = ausgewogene Mischkost und
zusitzlich Nahrungsmittelsupplementation (allin®).
¢ B =Konfrollgruppe = mur ausgewogene Mischkost.

Ihre Kostform wird iiber die Arztin/den Arzt verordnet und vom Team der Didtologie
individuell fir Sie angepasst. Dafiir wird der speziell von der Didtologie erstellte
Genderenergiebedarfsrechner verwendet, wm eine genaue geschlechtsorientierte
Berechmung gewihrleisten zu kénnen.

Eine ausgewogene Mischkost reicht generell aus wm Thr Risiko fir Mangelernédhrung zu
beheben, die Gabe einer =;wsitzlichen Nahrungsmittelsupplementation  kann
moglicherweise den Muskelaufbau und die Muskelkraft zusitzlich verbessern.

Studienbeginn:

Ab dem dritten Tag erhilt die Gruppe A = aktive Gruppe zsitzlich zur ausgewogenen
Mischkost 1 Mal téglich eine Packung allin® Protein Water Pfirsich Maracuja durch das
Pflegepersonal verabreicht, das auch die Einmahme kontrolliert. Die Einnahme erfolgt
immer zum selben Zeitpunkt.

allin® Protein Water Pfirsich Maracuja ist ein milchfieies EiweiBgetrink auf
Wasserbasis. Fiir die 13,6 g EiweiB im Drink dient Kollagen (= Faserstoffe) als Quelle.
Mit mur 96 keal kann es in jede Dit eingebunden werden. Eine solche Therapie findet seit
langem Anwendung in der Rehabilitation.

Folgende Untersuchungen und Testverfahren werden routineméBig im Rahlmen Thres
Rehabilitationsaufenthaltes durchgefiihrt:

AKE Screeningbogen (= Fragebogen zur Erhebung des Emnihrungszustandes)
Labor (= Blutabnahme)

Short Physical Performance Battery (SPPB)

6-Minuten Gehtest

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Tellerprotokoll

R o o

Seite 2
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Um einen Vorher-Nachher Vergleich ziehen zu kénnen, werden die routinemaBigen Tests
BIA Messung, Blutabnahme, 6-Minuten Gehtest und Short Physical Performance Battery
am Anfang und am Ende Ihres Aufenthaltes durchgefiihrt.

1. AKE Screening

Der Fragebogen hat das Ziel den Emihrungszustand tiber die behandelnde Arztin/den
behandelnden Arzt zu ermitteln. Diese Bewertung erfolgt iiber emn Punktesystem. Die
Punkte werden von Ihrer Arztin/Threm Arzt anhand vordefinierter Fragen vergeben. Eine
Summe der Punkte von 3 bis 5 bedeutet ,Risiko fir Mangelemihrung®, jede hohere
Punktezahl ,gesicherte Mangelernidlrung™. Ein Risiko fir Mangelemidhrung kann mmt
einer ausgewogenen Mischkost therapiert werden. Eine zusétzliche Einnahme von
Nahrungsmittelsupplementationen ist daher nicht zwingend notwendig. Eméhrungszusitze
sind erst zur Therapie einer gesicherten Mangelerndhrung notwendig.

2. Labor (= Blutabnahme)

RoutinemifBig wird Thnen am Anfang und am Ende Thres Aufenthaltes Blut abgenommen.
Dabei werden folgende Werte ermittelt und beurteilt: Blutbild, Differentialblutbild,
Elektrolyte, Leber- und Nierenwerte, Stoffwechselparameter, Hammwerte, Gesamteiweil3,
Albumin und Transferrin.

3. Short Physical Performance Battery

Die Short Physical Performance Battery ist ein einfacher Test, der durch das Team der
Physiotherapie durchgefithrt wird, und dient der Beurteilung und Uberpriffimg IThrer
kérperlichen Fitness. Dabei wird die Beinkraft, sowie das Gleichgewicht/Koordination und
die Gehgeschwindigkeit erfasst. Die Beurteilung wird anhand von erreichbaren Punkten
ausgewertet (0-12).

4. 6-Minuten Gehtest

Beim 6-Minuten Gehtest sollen Sie versuchen, wihrend 6 Minuten die gréBtmégliche
Strecke gehend zuriickzulegen. Wihrend des Tests werden Sie eine Pulsuhr tragen, um
Thre Herzfiequenz zu iiberwachen.

5. Bioelektrische Impedanzanalyse

Die BIA Messung wird routinem#Big, jeweils vor dem Frithstiick, von der medizinisch
technischen Assistenz (MTA) durchgefiilut. Es ist eine risikofreie, schmerzlose und nicht
invasive, d.h. eine nicht in den Kérper eindringende Untersuchung. Dazu werden an Thren
Armen und Beinen Elekfroden angelegt und ein kleiner elektrischer Impuls durch den
Kérper geleitet. Aufgrund von gemessenen Widerstandsunterschieden in den Gewebearten
kann der Gesamtwassergehalt Thres Kérpers ermittelt werden. Weiters kémnen Fett und
Muskelmasse Thres Kérpers festgestellt werden. Dadurch bietet die BIA eine Methode zur
Bewrteilung von Kérperzusammensetzung, Gesundheitszustand und Beobachtung von
Therapieverlaufen. Nach der Untersuchung werden Thre Daten anonymisiert und
computergestiitzt ausgewertet.

6. Tellerprotokoll

Wihrend Thres Aufenthaltes miissen Sie 2 Mal unter Anleiting und Mithilfe des
Pflegepersonals filr 5 Tage (4 Wochentage, 1 Wochenendtag) ein Tellerprotokoll fithren.
Dafiir erhalten Sie ein Formular auf dem vermerkt wird, was und wie viel Sie gegessen
und getrunken haben.

Seite 3
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In der Studie werden keine zusitzlichen MafBnahmen durchgefilhrt, sondemn lediglich
Daten aufgezeichnet und ausgewertet, die im Rahmen Threr medizinischen Versorgung
anfallen.

3.  Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Pilotstudie?

Aus der Studienteilnahme an sich erwarten sich fiir Sie keine Vorteile. Die Mal3nahmen
bei einer stationdren kardiologischen Rehabilitation verringern generell das Fortschreiten
der Erkrankung und senken die Erkrankungsrate. Zusétzlich sind durch das Training eine
Zunahme der Muskelmasse, Beweglichkeit und Sturzvorbeugung gegeben.

4.  Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Bis auf leichte Roétungen der Haut beim Anlegen der Elektroden sind bei der
Bioelektrischen Impedanzanalyse keine negativen Erscheinungen zu erwarten.

Im Rahmen der Blutabnahme kann es zu Blutergiissen, Rétungen und Verhértungen im
Bereich der Einstichstelle und in seltenen Fillen zu ¢rtlichen Infektionen kommen.

5. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Pilotstudie gesammelten Daten
verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben mur die Stundienérztinnen/die
Studiendrzte und deren Mitarbeiterlnnen Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie
namentlich genannt werden (,,personenbezogene™ Daten). Weiters kénnen ggf. Beaufiragte
von in- und ausldndischen Gesundheitsbehorden, der zustindigen Ethikkommission und
Personen, die von der Studienleiterin/vom Studienleiter und/oder Aufiraggeber der Studie
mit der Kontrolle der Datenqualitit beauftragt wurden, Einsicht in diese Daten nehmen,
um die Richtigkeit der Aufzeichnungen zu {tiberpriifen. Diese Personen sind zur
Verschwiegenheit verpflichtet.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieflich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos mcht namentlich genannt. Auch in  etwaigen wissenschaftlichen
Veroffentlichungen der Daten aus dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der geltenden Fassung werden eingehalten.

6.  Mbéglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen Ihnen Ihre
Studiendrztin/Thr Studienarzt und ihre/seine Mitarbeiterlnnen gerne zur Verfiigung.

Wartieder KON TARENEISOM:  sevrmmms s anssms srersmms s s g s

Standig erreichbar UNtEr: ...

Seite 4
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Einwilligungserklirung
Name des/der PatientIn in Druckbuchstaben: ...

Geb.Datum: ..o COdE: e

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wurden
beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner persénlich datierten Unterschiift gebe ich hiermit freiwillig mein
Einverstindnis, dass meine Daten gespeichert und ohne direkten Personenbezug fiir
wissenschaftliche Zwecke verwendest werden dirfen Mir ist bekamnt, dass zur
Uberpritfing der Richtigkeit der Datenaufzeichming Beaufiragte der zustindigen
Behorden und der Ethikkommission, sowie mit der Kontrolle der Datenqualitat beauftragte
Personen Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehimen dirfen.

Ich weifl, dass ich diese Zustimmungen jederzeit und ohne Angabe von Griinden
widerrufen kanmn.

Eine Kopie dieser PatientInneninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt bei der Studienarztin/beim Studienarzt.

(Datum, Name und Unterschrift der/des verantwortlichen Arztin/Arztes)

(Der/die PatientIn erhilf eine unterschriebene Kopie der Patientlnneninformation und
Einwilligungserklirung, das Original verbleibt im  Studienordner der/des
Studiendrztin/Studienarztes.,)

Seite 5
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PatientInneninformation und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der retrospektiven Datenauswertung

Mangelerniihrung
Einfluss und Outcome in der kardiovaskuliiren Rehabilitation:
retrospektive Datenauswertung

IPassive Gruppe|

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten retrospektiven (= riickblickenden) Datenauswertung,
die Grundlage fir einen Teil einer Diplomarbeit an der Medizinischen Universitit Graz ist,
teilzunehmen. Die Aufklarung dariiber erfolgt in einem ausfithrlichen Gesprich mit Threr
behandelnden Arztin/Ihrem behandelnden Arzt.

Thre Teilnahme erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von Griinden
ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden hat keine
nachteiligen Folgen fiir Thre medizinische Betreuung.

Fir die retrospektive Datenauswertung werden mur Daten aufgezeichnet und ausgewertet, die im
Rahmen der routinemaBigen Patientlnnenversorgung Ihrer stationiren Rehabilitation an
der Sonderkrankenanstalt - Rehabilitationszentrum Bad Tatzmannsdorf anfallen. Zusitzliche
MabBnahmen fallen in der Studie nicht an.

In manchen Fillen kann es auch sein, dass zusitzliche, nicht belastende Untersuchungen oder
Befragungen vorgenommen werden. In keinem Fall wird die fiir Sie vorgesehene Behandlung
durch Thre Studienteilnahme veréindert. Solche Studien sind notwendig, wm zusétzliche
Erkenntnisse {iber bereits bewahrte medizinische Verfahren zu gewinnen.

Zu dieser Datenauswertung, sowie zwr PatientInneninformation und Einwilligungserklanng
wurde von der zustindigen Ethikkommission eine befirwortende Stellungnahme abgegeben.

1.  Wasist der Zweck dieser Datenauswertung?

Herz-Kreislauferkrankumgen sind die haufigste Todesursache in Osterreich. Auf Grund
neuer Verfahren kommt es allerdings zu einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitit
von #lteren und alten Menschen, denen damit die Moglichkeit fir eine stationire
Rehabilitation gegeben wird Komplizierte Verldufe nach Operationen kénnen dazu
beitragen, dass Menschen ein Risiko filr oder eine manifeste Mangelernihrung haben.
Verdauungsprobleme und Alter sind weitere Ursachen, die dazu fithren kénnen.

Seite 1
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Diese Datenauswertung soll herausfinden, wie sich eine manifeste Mangelerndhrung
(= gesicherte Mangelernidhiung) auf die Teilhabe an rehabilitativen Mallnahmen und auf
das Erreichen des Rehabilitationsziels auswirkt.

Wie Liuft die Datenauswertung ab?

Diese Datenauswertung wird in unserem stationdren Rehabilitationszentrum fitr Herz-
Kreislauf-Erkrankungen Bad Tatzmamnsdorf durchgefiihat, und es werden insgesamt 40
Personen daran teilnehmen.

Im Rahmen Thres stationdren Aufenthaltes wurde bei Thnen die Diagnose manifeste
Mangelernahrung gestellt.

Thre Kostform wird iiber die Arztin/den Arzt verordnet und vom Team der Didtologie
individuell fir Sie angepasst. Dafiir wird der spezell von der Didtologie erstellte
Genderenergiebedarfsrechner verwendet, wm eine genaue geschlechtsorientierte
Berechming  gewiéhrleisten =zu  kémnen.  Ihre  Kostform  entspricht  den
Richtlinien fiir eine ausgewogene Emihrung und Nahrungsmittelsupplementation
= Nahrungserganzungsimittel) bel manifester Mangelernahrung,. Als
Nahrungsmittelsupplement wird das Produkt alin® Protein Water Pfirsich Maracuja
verwendet, das 1 Mal téglich durch das Pflegepersonal, das auch die Emnahme
kontrolliert, bereitgestellt wird. Die Einnahme erfolgt immer zum selben Zeitpunkt.

allin® Protein Water Pfirsich Maracuja ist ein milchfieies Eiweilgetrink auf
Wasserbasis. Firr die 13,6 g Eiweill im Drink dient Kollagen (=Faserstofte) als Quelle. Mit
mur 96 kcal kann es in jede Diat eingebunden werden. Eine solche Therapie findet seit
langem Anwendung in der Rehabilitation.

Folgende Untersuchung und Testverfahren werden routinemiBig im Rahmen Ihres
Rehabilitationsaufenthaltes durchgefiihrt:

AKE Screeningbogen (= Fragebogen zur Ethebung des Erndhrungszustandes)
Labor (= Blutabnahme)

Short Physical Performance Battery (SPPB)

6-Minuten Gehtest

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Tellerprotokoll

A o o

Um einen Vorher-Nachher Vergleich ziehen zu kénnen, werden die routinemafigen Tests
BIA Messung, Blutabnahme, 6-Minuten Gehtest und Short Physical Performance Battery
am Anfang und am Ende Thres Aufenthaltes durchgefiihrt.

1. AKE Screening

Der Fragebogen hat das Ziel den Emahrungszustand iiber die behandelnde Arztin/den
behandelnden Arzt zu ermitteln. Diese Bewertung erfolgt iiber ein Punktesystem. Die
Punkte werden von Ihrer Arztin/lhrem Arzt anhand vordefinierter Fragen vergeben. Eine
Summe der Punkte von 3 bis 5 bedeutet ,Risiko fir Mangelemahrung®, jede hohere
Punktezahl ,gesicherte Mangelernahrung™. Ein Risiko fir Mangelernahrung kann mit
einer ausgewogenen Mischkost therapiert werden. Eine zusitzliche Einnahme von
Nahrungsmuttelsupplementationen 1st daher mcht zwingend notwendig. Eméhrungszusitze
sind erst zur Therapie einer gesicherten Mangelerndhrung notwendig.
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2. Labor (= Blutabnahme)

Routinemifig wird Thnen am Anfang und am Ende Thres Aufenthaltes Blut abgenommen.
Dabei werden folgende Werte ermittelt und bewrteilt: Blutbild, Differentialblutbild,
Elektrolyte, Leber- und Nierenwerte, Stoffwechselparameter, Harnwerte, Gesamteiweil3,
Albumin und Transferrin.

3. Short Physical Performance Battery

Die Short Physical Performance Battery ist ein einfacher Test, der durch das Team der
Physiotherapie durchgefithrt wird, und dient der Beurteilung und Uberpritfing IThrer
kérperlichen Fitness. Dabei wird die Beinkraft, sowie das Gleichgewicht/Koordination und
die Gehgeschwindigkeit erfasst. Die Beurteilung wird anhand von erreichbaren Punkten
ausgewertet (0-12).

4. 6-Minuten Gehtest

Beim 6-Minuten Gehtest sollen Sie versuchen, wilrend 6 Minuten die gréBtmogliche
Strecke gehend zuriickzulegen. Wihrend des Tests werden Sie eine Pulsuhr tragen, um
Ihre Herzfiequenz zu itberwachen.

5. Bioelektrische Impedanzanalyse

Die BIA Messung wird routinemafig, jeweils vor dem Frithstiick, von der medizinisch
technischen Assistenz. (MTA) durchgefithrt. Es ist eine risikofreie, schmerzlose und nicht
invasive, d.h. eine nicht in den Kérper eindringende Untersuchung. Dazu werden an Thren
Armen und Beinen Elektroden angelegt und ein kleiner elektrischer Impuls durch den
Kérper geleitet. Aufgrund von gemessenen Widerstandsunterschieden in den Gewebearten
kann der Gesamtwassergehalt Thres Kérpers ermittelt werden. Weiters kénnen Fett und
Muskelmasse Thres Kérpers festgestellt werden. Dadurch bietet die BIA eine Methode zur
Bewrteilung von Koérperzusammensetzung, Gesundheitszustand und Beobachtung von
Therapieverlaufen. Nach der Untersuchung werden Thre Daten anonymisiert und
computergestiitzt ausgewertet.

6. Tellerprotokoll

Wihrend Thres Aufenthaltes miissen Sie 2 Mal unter Anleittng und Mithilfe des
Pflegepersonals fiir 5 Tage (4 Wochentage, 1 Wochenendtag) ein Tellerprotokoll fithren.
Dafir erhalten Sie ein Formular auf dem vermerkt wird, was und wie viel Sie gegessen
und getrunken haben.

Fiir die Datenauswertung werden keine zusitzlichen MaBnahmen durchgefiihrt, sondern
lediglich Daten in einer Datenbank aufgezeichnet und ausgewertet, die routineméfig im
Rahmen Threr medizinischen Versorgung anfallen.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Datenauswertung?

Aus der Teilnahme an sich erwarten sich fir Sie keine Vorteile. Die MafBnahmen bei einer
stationdren kardiologischen Rehabilitation verringern generell das Fortschreiten der
Erkrankung und senken die Erkrankungsrate. Zusitzlich sind durch das Training eine
Zunahme der Muskelmasse, Beweglichkeit und Sturzvorbeugung gegeben.
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4.  Gibt es Risiken, Beschwer den und Begleiterscheinungen?

Bis auf leichte Rétungen der Haut beim Anlegen der Elektroden sind bei der
Bioelektrischen Impedanzanalyse keine negativen Erscheinungen zu erwarten.

Im Rahmen der Blutabnahme kann es zu Blutergiissen, Rétungen und Verhirtungen im
Bereich der Einstichstelle und in seltenen Fillen zu ¢rtlichen Infektionen kommen.

5. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Datenauswertung gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Stundienérztinnen/die
Studiendrzte und deren MitarbeiterInnen Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie
namentlich genannt werden (,,personenbezogene Daten). Weiters konnen ggf. Beaufiragte
von in- und ausldndischen Gesundheitsbehorden, der zustindigen Ethikkommission und
Personen, die von der Studienleiterin/vom Studienleiter und/oder Aufiraggeber der
Datenauswertung mit der Kontrolle der Datenqualitét beauftragt wurden, Einsicht in diese
Daten nehmen, um die Richtigkeit der Aufzeichmingen zu tiberpriifen. Diese Personen
sind zur Verschwiegenheit verpflichtet.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieflich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen wissenschafilichen
Veroffentlichungen der Daten aus dieser Datenauswertung werden Sie nicht namentlich
genannt.

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der geltenden Fassung werden eingehalten.

6.  Mboglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Datenauswertung stehen Thnen Thre
Studiendrztin/Thr Studienarzt und ihre/seine MitarbeiterInnen gerne zur Verfiigung.

Name der KontaKtperSor: ...

Standig erreichbar Unter: ...
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7.  Einwilligungserklirung
Name des/der PatientIn in Druckbuchstaberr ..o

Geb.Datum: ..o COdE: e

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wurden
beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner persénlich datierten Unterschiift gebe ich hiermit freiwillig mein
Einverstindnis, dass meine Daten gespeichert und ohne direkten Personenbezug fiir
wissenschaftliche Zwecke verwendest werden dirfen Mir ist bekamnt, dass zur
Uberpritfing der Richtigkeit der Datenaufzeichming Beaufiragte der zustindigen
Behorden und der Ethikkommission, sowie mit der Kontrolle der Datenqualitat beauftragte
Personen Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen diurfen.

Ich weifl, dass ich diese Zustimmungen jederzeit und ohne Angabe von Griinden
widerrufen kanmn.

Eine Kopie dieser PatientInneninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt bei der Studienarztin/beim Studienarzt.

(Datum, Name und Unterschrift der/des verantwortlichen Arztin/Arztes)

(Der/die PatientIn erhilf eine unterschriebene Kopie der Patientlnneninformation und
Einwilligungserklirung, das Original verbleibt im  Studienordner der/des
Studiendrztin/Studienarztes,)
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Anhang 5

3llin® PROTEIN WATER [E &=

PROTEIN \

WATER

e der erste milchfreie und klare Eiweil3-Booster \_,/:_:____
e fruchtiger Pfirsich-Maracuja-Geschmack @/ %
e 13,6 Gramm EiweiR bei nur 96 kcal e =
e “high protein - no fat - low carb”

Der essentielle Makron&hrstoff EiweiR (Protein) riickt immer starker in den Fokus der
Erndhrungswissenschaft. allin® PROTEIN Water bietet eine Alternative zu Milch und pflanzlichen
EiweiRquellen wie beispielsweise Soja, Hafer und Reis.

allin® PROTEIN Water enthélt als EiweiRquelle Kollagen sowie zur Unterstiitzung spezifischer
Korperfunktionen 13 Vitamine und 14 Mineralstoffe. allin® PROTEIN WATER ist frei von 14
Hauptallergenen sowie fett-, gluten- und purinfrei.

P Proteine tragen zur ERHALTUNG und ZUNAHME der MUSKELMASSE bei.
P Vitamin D tragt zur ERHALTUNG einer normalen MUSKELFUNKTION bei.
P Kalium, Calcium, Magnesium tragen zu einer normalen MUSKELFUNKTION bei.

Weitere Funktionen der Inhaltstoffe:
* Calcium, Proteine und Vitamin D tragen zur Erhaltung normaler KNOCHEN bei.
* Vitamin C tragt zur normalen KOLLAGENBILDUNG fiir eine normale Funktion von
KNOCHEN, HAUT und KNORPEL bei.
* Vitamine A, D, C, B6, Folsaure, B12, Eisen, Zink, Kupfer und Selen tragen zu einer
normalen Funktion des IMMUNSYSTEMS bei.

je 100ml je 200ml % Referenzwert
Energie 48 kcal 96 kcal 5%
Protein / Eiweiss 6,8g 13,6¢g 27 %
Fett Og 0Og 0%
Kohlenhydrate 52¢g 10,4¢g 4%
ALLIN Diatetik GmbH Firmenbuch Wien FN 266714b UniCredit Bank Austria
Grinzinger Stralle 55 UID Osterreich ATU62035201 IBAN AT53 1200 0520 9635 5602
1190 WIEN / Osterreich UID Deutschland DE278234671 Konto 52096 355 602
Tel +43 1890327777 DVR-Nr. 4011796 BLZ 12000
Fax +43 18903277 50 GLN 9120026160005 BIC BKAUATWW
Tel +49 6661 730198 bestellung@allin-trinknahrung.com www.allin-trinknahrung.com
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allin® PROTEIN Water eignet sich ... @@ =

PROTEI N

A WATER & ...

Phrsich qi]ll %
. als AUFBAUNAHRUNG @
bei erhéhtem EiweiRbedarf e

bei normalem EiweiRbedarf, der nicht oder nur vermindert gedeckt werden kann

bei Appetitlosigkeit und mangelhafter EiweiRzufuhr (z.B. Aversion g. Fleisch, Fisch, Eier)
bei mangelhaftem Erndhrungszustand im Sinne einer Fehlernahrung

zur Verhinderung von Muskelabbau = Erhaltung von Muskelmasse und zum Muskelaufbau
zur Unterstiitzung im Wundmanagement durch spezifische (konditionell-essenzielle)
Aminosauren und Mikronahrstoffe

bei eingeschrianktem Verdauungs- und Resorptionsprozess (besonders Eiweild und Fett)
bei Lebensmittel-Unvertraglichkeiten (Laktose, Histamin, Gluten) und Lebensmittel-Allergien
(vor allem Milch, Soja)

als EiweiRquelle nach bariatrischen Operationen zur Gewichtsreduktion

zur knochen-, gelenks- und knorpelbewussten Erndhrung

im Alter bei Normal- oder Ubergewicht

bei niedrigem Energie- und gleichzeitig hohem EiweiRbedarf (z.B. bei Immobilitat)

vor und nach Operationen als EiweiR-, Vitamin- und Mineralstoff-Booster

.. zur SPORTERNAHRUNG

als EiweiB- (Protein)-Getrénk im Erndhrungskonzept ,high protein - no fat - low carb”

1:0,5 mit Tafelwasser verdiinnt als leicht-hypotones / isotones Sportgetrank zur Fllssigkeits-
und Elektrolytversorgung — gekoppelt mit Aminosauren, Vitaminen und Mineralstoffen

im Intensivtraining und im Profibereich zum Erhalt und Aufbau von Muskelmasse

als zusatzliche EiweiRzufuhr in allen Ausdauersportarten und in sdmtlichen Kraftsportarten
zur Regeneration nach intensiven Aktivitdten durch spezifische (konditionell-essenzielle)
Aminosauren und Mikronahrstoffe

zur Gewichtsmodifizierung fur div. Wettkampfe (,,Body-Balance®)

im Breitensport flr Hobby-Sportler und im Fitnessstudio zum gezielten Aufbau von
Muskelmasse und gleichzeitigen Abbau von Fettmasse (,,Body-Balance”)

.. als Power-Jause und Mahlzeitenersatz

Zwischen-Mahlzeit — vor allem zur gezielten Versorgung mit spezifischen (konditionell-
essenziellen) Aminosauren und Mikrondhrstoffe in Stress-Situationen
Abend-Mahlzeit zum Gewichtsmanagement (,,Dinner-Cancelling”)

Informationen zur vielfiltigen Verwendung von allin®: www.allin-protein.com

allin® - tu’s far dich!

ALLIN Didtetik GmbH Firmenbuch Wien FN 266714b UniCredit Bank Austria
Grinzinger StraBBe 55 UID Osterreich ATU62035201 IBAN AT53 1200 0520 9635 5602
1190 WIEN / Osterreich UID Deutschland DE278234671 Konto 52096 355 602

Tel +43 1890327777 DVR-Nr. 4011796 BLZ 12000

Fax+43 1890327750 GLN 9120026160005 BIC BKAUATWW

Tel +49 6661 730198 bestellung@allin-trinknahrung.com www.allin-trinknahrung.com
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Anhang 6

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf
» Dr. Ludwig Thomas-StraRe 1 Telefon: 03353/60 00
7431 Bad Tatzmannsdorf / Osterreich i Telefax: 03353/60 00-43290

www. pensionsversicherung.at

ska-rz.tatzmannsdorf@pensionsversicherung.at

Rehabilitationszentrum fiir Herz-Kreislauferkrankungen

FRAGEBOGEN ERNAHRUNGSZUSTAND

NAME:

Arztliche Leiterin: Prim.% Univ. Doz.” Dr." Jeanette Strametz-Juranek

pro Tag?

1. Wie viele Hauptmahlzeiten isst der Patient / die Patientin

1 Mahlzeit
2 Mahlzeiten
3 Mahlzeiten

2. EiweiBzufuhr:
Isst der Patient / die Patientin:

ja

nein

mindestens einmal pro Tag Milchprodukte
(Milch, Kase, Joghurt)?

mindestens zweimal pro Woche Hulsenfriichte oder Eier?

taglich Fleisch, Fisch oder Gefligel?

3. Wie schitzt der Patient / die Patientin seinen / ihren
Erndhrungszustand ein?

mangelernéhrt
ist sich unsicher
gut ernahrt

Fragebogen: Fragebogen Ernahrungszustand, Version: 1.0
Erstellt: Team der Diatologie, 23.01.2017
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Curriculum Vitae

Name: Andreas Guttmann

Spezielle Studienmodule:

Klinisch-topografische Anatomie der Extremitaten
Klinisch-topografische Anatomie der Eingeweide und Leitungsbahnen
Schmerzmedizin

Allgemeinmedizin

Famulaturen und Praktika:

2014:
2015:
2015:
2016:
2016:
2017:
2017:
2018:

2018:

2018:
2018:

2019:

Orthopadie und Traumatologie: KH Oberwart (AUT) (4 Wochen)
Gynakologie und Geburtshilfe: KH Oberwart (2 Wochen)
Radiologie: LKH Graz (AUT) (2 Wochen)
Orthopadie und Traumatologie: BG Unfallklinik Murnau (GER) (3 Wochen)
Innere Medizin (Kardiologie): SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf (AUT) (2 Wochen)
Plastische Chirurgie/Handchirurgie: Universitatsspital Zurich (SUI) (4 Wochen)
Plastische Chirurgie: Schwarzlklinik La3nitzhohe (AUT) (2 Wochen)
Arzt fur Allgemeinmedizin: Ordination Dr. Glehr Hartberg (AUT) (4 Wochen)

Abteilung fur Psychiatrie u. Psychotherapie, LKH Graz
Sud-West Standort Sud (AUT) (4 Wochen)
Orthopadie und Traumatologie: Universitatsklinik Balgrist (SUI) (8 Wochen)

Orthopadie und Traumatologie: BG Unfallklinik Murnau (GER) (8 Wochen)

Gynakologie und Geburtshilfe: KH Oberwart (AUT) (4 Wochen)
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