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Prospektive kontrollierte Studie zur Eva-
- luation der Rehabilitation von Kranken-
heimpatienten mit Mangelernahrung

P.M. Schonenberger*

Erkldrung der Fachausdriicke am Ende des Artikels

Zusammenfassunfz
Ziel: Bei der vorliegenden Studie standen folgende drei Fragen

im Vordergrund:

1. Bei wievielen Krankenheimpatienten kann eine Mangeler-
nahrung mittels eines Aufbaupriaparates, das reich an Ei-
weiss, Vitaminen und Mineralstoffen ist, innert zwei Mona-
ten behoben werden?

2.  Unterscheidet sich eine zweimonatige Behandlung mit ei-
nem Aufbaupriparat von einer, die vier Monate dauert?

3. Welchen Stellenwert hat der aus der Literatur bekannte Zu-
sammenhang zwischen Mangelernihrung und Dekubitus-
haufigkeit im Krankenheim?

Studiendesign: Parallelvergleich mit randomisierter Zuteilung von

zwei- oder viermonatiger Behandlung mit dem Aufbaupraparat

fiir die Patienten, bei denen die Mangelernihrung innert ona-
ten behoben werden kann. Bei den iiirigen in jedem Fall viermo-

natige Behandlung.

Erfolgskriterien: %emm—Albumin-I(onzentration, 1-Jahres Ueber-
lebensquote, Dekubitushaufigkeit.

Resultate: Im Zeitraum 10.9.90 - 10.5.93 wurde bei 60 Patienten
erstmals eine Mangelernihrung, d.h. eine Serum-Albumin-Kon-
zentration von weniger als 35g/l, festgestellt; von diesen 60 lehn-
ten 12 Patienten oder deren Angehorige die Teilnahme an der
Studie ab, 10 Patienten nahmen das Aufbaupriaparat unregelmas-
sig ein, 13 Patienten verstarben innert 4 Monaten und bei den
uibrigen 25 war eine Auswertung nach vier Monaten moglich.
Diese ergab, dass die Mangelernihrung in 17 Fallen innert zwei
Monaten behoben werden konnte, wobei punkto Serum-Albu-
min-Konzentration kein grosserer Unterschied zwischen der zwei-
und viermonatigen Behandlung mit dem Aufbaupraparat resul-
tierte. Bei den ubrigen 8 Fallen war der Mittelwert der Serum-Al-
bumin-Konzentration erst nach viermonatiger Behandlung im
Normbereich; die in diesen Fillen verzogerte Wirkung des Auf-
baupraparates ist wahrscheinlich dem verzogerten Verschwinden
von Infektionen zuzuschreiben.

*) Dr. M.Schonenberger ist Stadtarzt im Krankenheim Kaferberg
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Bezuiglich der 1-Jahres-Ueberlebenszeit unterscheiden sich die
drei Behandlungsgruppen nicht. 12 der 35 Patienten hatten bei
Behandlungsbeginn einen - meist kleinen - Dekubitus, welcher,
bis auf zwei Ausnahmen, unter der Behandlung mit dem Auf-
baupraparat abheilte.

Schlussfolgerung:

Den Behandlungsmoglichkeiten bei Mangelernahrung sind im
Krankenheim infolge oft kurzer Ueberlebensdauer und zuriick-
haltender Einstellung der Patienten gegeniiber der Behandlung
enge Grenzen gesetzt.

Mehrheitlich geniigt im Krankenheim fiir die Behebung einer
Mangelernaihrung eine zweimonatige Behandlung mit einem Auf-
baupriparat. Das Vermeiden des Entstehens und des Grosserwer-
dens von Dekubiti ist das gewichtigste Argument fiir eine Be-
handlung mit einem Aufbaupraparat im Krankenheim.

Einleitung
Sowohl in Fachzeitschriften als auch im einheimischen Blatterwald
wird immer wieder tiber Mangelerndhrung bei Krankenheimpati-
enten berichtet. Solche Meldungen stossen bei der Bevolkerung of-
fenbar auf so grosses Interesse, dass sich die Vorsteherin des Sozi-
alamtes aufgrund eines NZZ-Artikels (9) im Januar 1987 veranlasst
sah, den Stadtarztlichen Dienst zu einer Stellungnahme einzula-
den. Bereits in dieser Stellungnahme konnte ich auf meine Erfah-
rungen mit Vitamin- und Elementpraparaten bei Blutarmut (15)
hinweisen und in der Folge war ich laufend um den Ernahrungs-
zustand der Patienten im Krankenheim Kaferberg besorgt. Ueber
die Resultate meiner Bemiihungen habe ich mehrfach in der Fachli-
teratur berichtet (4, 5, 11). Weil im Jahr 1990 bei den Patienten des
Krankenheims Kaferberg Mangelerndhrungserscheinungen gehauft
auftraten und die Ursache damals unklar war, entschloss ich mich,
den Nutzen einer Behandlung mit einem Aufbauprédparat in einer
rospektiven kontrollierten Studie zu untersuchen, zumal es in der
achliteratur mehrere Hinweise gab fiir das erhéhte Dekubitus- (2,
13) und Sterberisiko (12) bei Mangelerndhrung, wahrend die Be-
lege fiir den Nutzen der Behandlung mit einem Aufbaupréparat
eher sparlich waren, zumindest was eine Behandlung betraf, die
langer als zwei Monate dauerte (7, 8).

Methoden und Patienten

Wegleitend fiir den Priifplan waren zwei Publikationen: An der
Geriatrischen Universitatsklinik in Genf (8) wurde nachgewiesen,
dass Patienten nach Schenkelshalsfraktur dank Behandlung mit ei-
nem Aufbaupriaparat wahrend durchschnittlich 32 Tagen weniger
Komplikationen (u.a. Dekubiti, schwere Blutarmut), eine kiirzere
Spitalaufenthaltsdauer, eine héhere Ueberlebensquote und hoéhere
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Serum-Albumin-Konzentrationen aufweisen. In einer kanadisch-
amerikanischen Studie (7) konnte nach zweimonatiger Verabrei-
chung eines Aufbauprédparates eine Verbesserung der Abwehr-
funktionen und der Erndahrungsparameter (u.a. Serum-Albumin-
Konzentration) festgestellt werden.

Mit diesen zwei Publikationen ist der Nutzen einer zweimonatigen
Verabreichung eines Aufbauprédparates bewiesen. Fiir die hier vor-
liegende Studie im Krankenheim Kéferberg stand die Frage im
Vordergrund, ob eine lingere, d.h. viermonatige Verabreichung
des gleichen Aufbauprdparates wie in der Genfer-Studie (Me-rite-
neR Wander AG, Bern) zu einer beliebigen Tageszeit zusatzlichen
Nutzen bringt. Im Priifplan war deshalb nach zweimonatiger Ver-
abreichung des Aufbauprédparates vorgesehen, dass das Los tiber
die Weiterfiihrung (Gru({)ge A) oder die Beendigung (Gruppe B;
vgl. dazu Tabellen 1 und 2) der Behandlung entscheidet. Vor dem
Losentscheid mussten eine Serum-Albumin-Konzentration im
Normbereich (d.h. mindestens 35 g/l) und das mittels Brief erfragte
Einverstaindnis der Angehorigen der Patienten vorliegen. Wenn
nach zweimonatiger Verabreichung des Aufbauprdparates noch
immer eine Mangelerscheinung vorlag (d.h. eine Serum-Albumin-
Konzentration unter 35 g/l), so wurde vom Losentscheid abgese-
hen und das Aufbaupraparat in jedem Fall fiir weitere zwei Mo-
nate verabreicht (Gruppe C; vgl. dazu auch Tabellen 1 und 2). Pa-
tienten mit bosartigen Neubilgun en, Resorptionsstorungen, Nie-
renversagen (Kreatinin tiber 180) oder Leberschaden (Spontan-
Quick unter 70) waren von der Studie ausgeschlossen.

Bei Behandlungsbeginn sowie zwei- und vier Monate danach be-
stimmte das Labor des Waidspitals im Serum das Albumin und
das CRP (d.h. das C-reaktive Protein als Entzﬁndungsparameter,
vgl. dazu auch Tabelle 2) sowie das Praalbumin und das Orosmu-
coid. Die zwei letztgenannten Parameter wurden nicht in diese
Auswertung einbezogen (teils aus Zeitmangel, teils aufgrund frii-
herer Resultate, die wenig zusatzliche Information erwarten lies-

sen).
All?éillige Dekubiti wurden Eeméss den Gepflogenheiten im Kran-
kenheim Kaferberg fotografisch in der Krankengeschichte doku-
mentiert und deren Haufigkeit bei der Studienpopulation wurde
anhand einer retrospektiven Analyse, die ich in Zusammenarbeit
mit den Oberschwesfern des Kranlzyenheims Kaferberg durchfiihrte,
mit der Gesamtpopulation des Krankenheims verglichen.

Im Priifplan waren 40 Patienten fiir den Losentscheid vorgesehen.
Obwohl vom 10. September 1990 bis zum 10. Mai 1993 bei1 60 Pati-
enten neu eine Mangelerndhrung diagnostiziert wurde (d.h. eine
Serum-Albumin-Konzentration unter 35 g/l), konnte in diesem
Zeitraum nur bei 17 Patienten ein Losentscheid gefallt werden (vgl.
dazu auch Tabellen 1 und 2, Gruppen A und B): Bei 8 Patienten
war der Losentscheid wegen Weiterbestehens der Mangelernih-
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rung nicht mtrj)glich (vgl. auch Tabellen 1 und 2, Gruppe C). Von
den tibrigen Patienten konnten 12 wegen Absage des Patienten
oder dessen Angehorigen, 10 wegen unregelmassiger Einnahme
des Aufbaupraparates und 13, weil sie vor Ablauf der viermonati-
gen Studiendauer starben, nicht fiir die weitere Auswertung be-
rlicksichtigt werden (wovon in 9 Féllen bereits innerhalb der ersten
zwei Monate und in je 2 Féllen nach Zuteilung zu Gruppe A bzw.
C). Anléasslich der Chefarztvisite im Krankenheim Kaferberg wurde
beschlossen, die Studie vor Erreichen der ursprin lich vorgesehe-
nen Fallzahl auszuwerten, weil diese voraussichtlich erst nach sie- .
ben Jahren erreicht wiirde. Heute kann ich namlich mit grosser
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Haufung von Mangeler-
nahrungserscheinungen im Jahre 1990 grifgpebedin t war. Da aber
die Intensitdt dieser Grippe im Zeitraum 1984 - 1992 einmalig war,
ist eine dhnlich starke (E)rlppewelle mit entsprechend vielen Fallen
von Mangelerndhrung im nachsten und {iberndchsten Jahr wenig
wahrscheinlich. Zum Entscheid der vorzeitigen Beendigung der
Studie hat auch der Umstand beigetragen, dass wichtige Schluss-
folgerungen bereits jetzt mé')glic%l sind (vgl. "Diskussion und
Schlussfolgerungen” sowie "Nachwort"). Auch wiirden diese mit
der ursprunglichen Fallzahl wahrscheinlich nicht aussagekriftiger,
denn mit wachsendem Zeitraum wachsen auch die Veranderungen
im Patientengut, was die Aussagekraft einer Studie mindern kann.
So hat beispielsweise im Krankenheim Kaferberg die Zahl der Pa-
tienten mit Blasenkatheter in den sieben Jahren von 1985 - 1992
von 80 auf 4 abgenommen und f'ene der Sensikults von 217 auf 58.
Die Verminderung chronischer Infekte durch konsequentes Entfer-
nen von Blasenkathetern hat wahrscheinlich auch einen Einfluss
auf die Verminderung von Mangelerndhrungserscheinungen (3, 6).
Bei der statistischen Auswertung wurden fur den Vergleich arith-
metischer Mittelwerte wie in bereits zitierten Arbeiten (5, 8) der
gaﬁr\f\é‘;ise und der ungepaarte t-Test angewendet (vgl. auch Ta-
elle 2).

3. Resultate

Tabelle 1 zeigt die Charakteristika der 25 Patienten, bei denen eine
Auswertung nach vier Monaten moglich war, unterteilt in die im
Kapitel "Methoden und Patienten" beschriebenen drei Behand-

lungsgruppen.
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Tabelle 1:

Charakteristika der 25 Patienten, bei denen die Rehabilitation der
Mangelernahrung wahrend vier Monaten evaluiert wurde, zu Be-
ginn der Behandlung.

A =  Vier Monate Behandlung mit dem Aufbauprdparat /| Mangelerndhrung nach den er-
sten zwei Monaten behoben (n = 8).
B =  Zwei Monate Behandlung mit dem Aufbauprdparat /| Mangelerndhrung nach diesen

zwei Monaten behoben (n = 9).
C =  Vier Monate Behandlung mit dem Aufbauprdparat /| Mangelerndhrung nach den er-
sten zwei Monaten Behandlung nicht behoben (n = 8).

Behandlungsgruppe A B C

Durchschnittsalter 87 81 81
(Streubreite) (84-93) (77-94) (77-92)
Minner/Frauen 0/8 27 2/6
Diagnosen und Begleitumstinde
(Mehrfachnennung moglich)
Demenz: Alzheimer 5 3 1
andere u.gemischte 0 2 3
Hemisyndrom 1 2 1
PAVK 1 1 2
MS/Paraparese 1 1 1
Albuminmangel nach SHF 1 1 1
Megacolon/Divertikulose 1 1 0
Asthma 0 1 0
Dekubitus bei Behandlungsbeginn
grosser 1 1 0
kleiner oberflachlicher 1 4 3

Aus Tabelle 1 geht hervor, dass die Patienten der Gruppe A etwas
alter sind, einen leicht hoheren Anteil von Frauen und Alzheimer-
Demenz und eher weniger Dekubiti aufweisen als die anderen
beiden Gruppen. Es ist schwer zu sagen, ob diese Unterschiede
den Behandlungserfolg beeinflussen (vgl. dazu Tabelle 2). Wenn
schon, dann diurfte am ehesten die kleinere Anzahl Dekubiti als
Vorteil ins Gewicht fallen, wobei allerdings Gruppe 3 gar keine
grossen Dekubiti (d.h. Stadium III) aufweist. Aus Ehm ischer Sicht
werte ich die Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
nicht als so bedeutend, dass sie die Aussage liber den Behand-
lungserfolg in Frage stellen wiirden.
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Insgesamt weisen von den 25 (=100%) Patienten in Tabelle 1 bei
Behandlungsbeginn 12 (48%) einen Dekubitus auf. Das ist ein sehr
hoher Prozentsatz, denn im allgemeinen lag die Dekubitushéufig-
keit im Krankenheim Kaferberg anldsslich von Querschnittserhe-
bungen bei einer Gesamtpopulation von 225 Patienten in den letz-
ten Jahren unter 5%. Auch die im letzten Kapitel erwahnte retro-
spektive Analyse weist auf einen solch kleinen Prozentsatz hin.

In Tabelle 2 sind die bei Studienbeginn sowie nach zwei- und nach
Viermonatiéfr Beobachtung sich ergebenden Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der Serum-Albumin-Konzentration und der
Anteil Patienten mit normalem CRP pro Behandlungsgruppe er-
sichtlich. Fir die Patienten mit erhohtem CRP sim? zudgm die
Durchschnittswerte des CRP angegeben.

Tabelle 2 ~
Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen (in

Klammer) der Serum-Albumin-Konzentration, Prozent-Anteil
der Patienten mit normalem CRP und Durchschnittswert des
CRP von den Patienten mit erhohtem CRP bei Behandlungs-

beginn (Tag 0) sowie zwei und vier Monate danach.

A = vier Monate Behandlung mit dem Aufbauprdaparat / Mangelerndahrung nach
den ersten zwei Monaten Behandlung behoben (n = 8).

B =  zwei Monate Behandlung mit dem Aufbaupraparat /Mangelernahrung nach
diesen zwei Monaten behoben. (N = 9)
C =  vier Monate Behandlung mit dem Aufbauprédparat /| Mangelerscheinung nach

den ersten zwei Monaten nicht behoben (n = 8).

Zeitpunkt Tag 0 Monat 2 Monat 4
Behandlungs A B & A B & A B c
gruppe

Albumin g/l 388322 320 40,0 389 324 38,1:.36,9:.°356
(SD) (1.8) 22 (23 40 21 (27) 35 G4 @9
CRP normal % 63 33 38 19 = bF 13 63 89 25
CRP erhéht O 47 39 56 13510 47 28 6 18
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Der Anstieg der Serum-Albumin-Konzentration nach zwei Be-
handlungsmonaten mit dem Aufbauprdparat ist in den Behand-
lunfs%ruppen A und B hochsignifikant (t = 3,96; p < 0,01 resp. t
= 8,48, p < 0,001). Dieser Anstieg ist allerdings von einem nach-
folgenden Abfall begleitet, welche in Gruppe A (vier Monate Be-
handlung mit dem Aufbauprdparat) knapp an der Signifikanz-
Erenze (t = 2,25 p - 0,05) und in Gruppe B (zwei Monate Be-

andlung mit dem Aufbauprédparat) deutlich signifikant ist (t =
2,90; p = 0,02). Zwischen den Behandlungsgruppen A und B gibt
es beziiglich der Serum-Albumin-Konzentration weder bei Be-
handlungsbeginn noch anlédsslich der Kontrollen nach zwei- und
vier Monaten signifikante Unterschiede. In der Gruppe C erfolgt
nach zweimonatiger Behandlung mit dem Aufbaupraparat kein si-
gnifikanter Anstieg der Serum-Albumin-Konzentration und auch
nach zwei weiteren Behandlungsmonaten nur einer, der knapp an
der Signifikanzgrenze ist (t = 2,21; 0,05), wahrend der Unter-
schied zwischen den Mittelwerten bei Behandlungsbeginn und
nach viermonatiger Behandlung signifikant ist (t = 2,7; p < 0,05).
Die Gruppe C unterscheidet sich von den Gruppen A und B nur
nach den ersten zwei Behandlungsmonaten signifikant (A vs C: t
=451, p < 0,001/BvwvsC:t=35,65p < 0,001). Die verzogerte
Wirkung des Aufbauprdparates diirfte am ehesten dem im Ver-
gleich zu Gruppe A und B verzdgerten Verschwinden von Infek-
tionen in der Gruppe C zuzuschreiben sein, denn nach zwei Be-
handlungsmonaten gibt es in Tabelle 2 in Gruppe C mehr Patien-
ten mit einem erhéﬁen CRP und die durchschnittliche Erhéhung
pro Patient mit erhéhtem CRP ist bedeutend grosser als in den an-
deren zwei Behandlungsgruppen. Mit dem Nachlassen der Infek-
tion, d.h. der Abnahme des CRP-Durchschnittswertes nach vier
Behandlungsmonaten in Gruppe C, liegt denn auch die Serum-Al-
bumin-Konzentration im Normbereich.

Von den in Tabelle 1 aufgefiihrten 12 Dekubiti bei Behandlungsbe-

i’mn sind wahrend der viermonatigen Beobachtung 10 ganz zur
bheilung gekommen, der grosste Dekubitus in Gruppe A wurde

kleiner und ein kleinerer Dekubitus am Geséss in Gruppe C blieb

stationar.

Die 1-]ahres-Ueberlebenqu10te war bei allen drei Behandlungs-

gruppen dhnlich: A: 62%, B: 78%, C: 62%.
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4, Disktission und Schlussfolgerungen

Die Diskussionspunkte und Schlussfolgerungen ordne ich nach
derrlxk in der Zusammenfassung dieses Artikels erwdhnten drei
Punkten:

1,

Bei der Mehrheit der 25 Patienten, die in die viermonatige
Auswertung einbezogen wurden, konnte die Mangelerndh-
rung innert zwei Monaten mit einem Aufbaupraparat beho-
ben werden. Der Hauptgrund fiir ein ungentigendes Anspre-
chen liegt hochstwahrscheinlich bei einem verzogerten Ver-
schwinden der Infektion (vgl. Tabelle 2). Die Resultate dieser
Studie zeigen auch, dass I\%an elerndhrung im Krankenheim
mehrheitlich eine episodische Storung ist, sofern der Patient
ein Aufbauprdparat zu sich nehmen will und kann und er
nicht schon nahe dem Tod steht. Zu einer dhnlichen
Schlussfolgerung kommt auch eine Studie von Prentice et al.,
welche die Energiebilanz bei Chronischkranken untersuchte
14). Diese Schlussfolgerung steht im Gegensatz zu neuesten
erichten aus der Fachliteratur, welche immer noch -einen
Prozentsatz von 5 - 58% an Krankenheimpatienten mit einer
Serum-Albumin-Konzentration unter 35 g/l auffiihrt (1). Es ist
schwer zu sagen, ob diese Diskrepanz auf mangelnden Ge-
brauch von Aufbauprédparaten in andern Institutionen oder
auf die Patientenauswahl in der vorliegenden Studie zurtick-
zufiihren ist. Immerhin weiss ich aus einer bisher unverof-
fentlichten Erhebung aus dem Krankenheim Kaferberg im
Jahr 1991, dass Patienten, denen ich ein Aufbaupraparat ver-
schrieben hatte, eine signifikant kleinere Halb'algres—Ueberle—
bensquote aufwiesen als die tibrigen Krankenheimpatienten.
Der im Kapitel "Methoden und Patienten" erwédhnte hohere
Anteil von Patienten, welche wegen unregelmassiger Ein-
nahme des Aufbaupraparates und wegen Ablebens innerhalb
von vier Monaten nicht in die Auswertung einbezogen wer-
den konnte, zeigt, dass dem Einsatz eines Aufbauprédparates
im Krankenheim doch enge Grenzen gesetzt sind. Der er-
folglose Einsatz eines Aufbauprédparates kann wohl am ehe-
sten vermieden werden, wenn einerseits den Signalen eines
baldigen Sterbens eines Patienten die nétige Beachtung ge-
schenkt wird und anderseits eine allenfalls noch erwiinschte
Behandlung mit einem Aufbau{Jréiparat moglichst frithzeitig
eingesetzt und von der Behandlung bestehender Infekte be-
leitet wird.

ofern eine Mangelerndhrung innert zwei Monaten behoben
werden kann, bringt eine langerfristige Verabreichung eines
Aufbaupréparates in der Regel nichts. Ausnahmen sind fiir
spezielle Falle vorbehalten, wie z.B. fiir Patienten mit grésse-
rem Dekubitus (vgl. Punkt 3).
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3.  Die Dekubitushdufigkeit bei den Mangelerndhrten (vgl. Ta-
belle 1) ist mit 48% im Vergleich zur ubrigen Krankenheim-
population enorm hoch. Ueberdies hat meine bereits er-
wahnte retrospektive Analyse der Dekubiti im Krankenheim
Kéferberg ergeben, dass von 40 in den Jahren 1991 und 1992
registrierten Patienten mit Dekubiti nur 5 normale Serum-Al-
bumin-Konzentrationen aufwiesen (in 13 dieser 40 Félle
wurde keine Serum-Albumin-Konzentration bestimmt, 12
sind in Tabelle 1 aufgefiihrt, 10 lehnten die Mitwirkung im
Rahmen der vorliegenden Studie ab oder waren schon vor
Beginn verstorben). Diese Zahlen und der Umstand, dass 10
der 12 in Tabelle 1 aufgefiihrten Dekubiti wahrend der Be-
handlung mit dem Aufbaupraparat abheilten und die iibrigen
zwei nicht grosser wurden, machen die Behandlung mit ei-
nem Aufbauprédparat bei Dekubituspatienten praktisch zum
Gebot. Die bereits zitierte Literatur %2, 13) lber den Zusam-
menhang von Dekubiti und Mangelerndhrung und die ver-
ringerte Anzahl von Dekubiti in der bereits erwahnten Gen-
fer-Studie (8) bei den mit dem Aufbaupraparat behandelten
Patienten im Vergleich zu den nicht-behandelten- unterstrei-
chen dieses Gebot. Ein solches Vorgehen diirfte die Le-
bensqualitdt der Patienten verbessern und gleichzeitig die
Pflegekosten senken.

5. Nachwort im Hinblick auf die geplante "slow-tream-Rehabilita-
tion" im Stadtarztlichen Dienst Ziirich.

Kirzlich wurde in einer amerikanischen geriatrischen Zeitschrift
eine Studie publiziert, welche die erniedrigte Serum-Albumin-
Konzentration bei dlteren Patienten als grossten Risikofaktor aus-
weist fiir eine erneute Spitaleinweisung innerhalb von drei Mona-
ten nach der Entlassung nach Hause (17). Eine Analyse des Chef-
arztes des Stadtarztlichen Dienstes Zirich bei 100 Patienten des
Stadtspitals Waid, welche 1992 die Kriterien einer "slow-Stream-
Rehabilitation" erfiillten, weist keinen Fall mit der Diagnose
"Mangelerndahrung" auf, jedoch etliche Patienten mit Hautulzera.
Die Vermutung liegt nahe - und meine klinische Erfahrung sowie
die hier vorliegende Studie weisen in diese Richtung - dass zu-
mindest bei Patienten mit Hautulzera des oftern eine Mangeler-
nahrung bestand. Die Analyse des Chefarztes bestatigt zudem die
in meinem letzten Artikel in Intercura 41 gedusserte Vermutun
(16), dass die Mehrheit der Patienten des Stadtspitals Waid, wel-
che die Kriterien einer slow-Stream-Rehabilitation erfiillen, solche
mit Frakturen sind. Wenn man zudem die bereits erwdhnten in
der Genfer-Studie (8) gewonnenen Erkenntnisse {iber die Behand-
lung von Patienten nach Schenkelhalsfraktur mit einem Aufbau-
praparat in die Ueberkafungen miteinbezieht, so ist es klar, dass
der Rehabilitation der Mangelerndhrung im Rahmen der geplanten
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"slow-Stream-Rehabilitation" des Stadtarztlichen Dienstes grosse
Bedeutung zukommt. Die Bedeutung der Zusammenhdnge (12) hat
in den USA dazu gefiihrt, dass kiirzlich neue Studienplane publi-
ziert wurden, in denen die kombinierte Wirkung von Muskeltrai-
ning und Aufbaupraparat im Vergleich zu alleinigem Muskeltrai-
ning und alleiniger Behandlung mit Aufbaupréaparat bei Kranken-
heimpatienten untersucht wird (10), u.a. auch im Hinblick auf die
Verminderung des Sturz- und Frakturrisikos. Ich glaube, dass es
nicht notig ist, die Resultate dieser Studie abzuwarten, um meine
weiteren Bemiihungen um verbesserte Mobilitdit und verbesserte
Erndhrung zu rechtfertigen. Die vorliegende Studie und viele an-
dere tun das zur Geniige und der Volksmund hat der Bedeutung
von Mobilitit und Ernahrung schon lange in gefliigelten Worten
Ausdruck verliehen: "Wer rastet, der rostet" und "Der Mensch ist,
was er isst”".
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Wartervezeichnis mit erklirenden Erliuterungen unter spezieller Beriicksichtigung der Bedeutung fiir

diesen Artikel

C-reaktives Protein
(CRP)

die meisten gewebeschidigenden Prozesse, Infektionen, entziindlichen
Erkrankungen und bisartigen Neubildungen gehen mit einer starken Erhi-
hung des CRP im wissrigen Bestandteil des Blutes einher. 90% der ge-
sunden Personen weisen eine CRP-Konzentration unter 3 mg/l und 99% der
gesunden eine unter 10 mg/l auf.

Dekubiti Mehrzahl von Dekubitus
Divertikulose Ausstiilpungen des Dickdarms
Megakolon Erweiterung des Dickdarms mit Kotstauung

paarweiser t-Test

Test, bei dem die beiden Stichproben (in unserem Fall Patientengruppen)
gleich gross sein miissen (im Gegensatz zum ungepaarten t-Test, wo die Pa-
tientengruppen unabhiingig voneinander sind.

Parallelvergleich Versuch oder Erprobung einer Behandlung im Vergleich zu einer anderen
oder zu keiner Behandlung, wobei nach Zufall ein Patient behandelt wird
oder nicht (vgl. randomisieren)

Paraparese unvollstindige Lihmung beider Beine

PAVK Durchblutungsstorung am Bein

Population Gesamtheit von Individuen, die sich hinsichtlich gewisser Kriterien gleichen.
Hier: alle Patienten des Krankenheims Kdferberg, deren Krankengeschichte
fiir diese Studie beriicksichtigt wurde.

randomisieren Nach dem Zufallsprinzip (auslosen, wiirfeln usw.) der einen oder anderen
Behandlungsart zuteilen.

Resorptionsstirung Gestirte Aufnahme von Stoffen iiber den Magen-Darmkanal
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retrospektiv

Serum-Albumin
Konzentration
slow-Stream-
Rehabilitation
Standard-Abweichung
Statistische

Signifikanz

ungepaarter t-Test

zuriickblickend, dh. der Studienplan wird erst gemacht, wenn alle Daten
vorliegen

Gehalt von Eiweissen, welche in der Leber aufgebaut werden, im wissrigen
Bestandteil des Blutes

Wiedereingliederung, die linger dauert, dafilr weniger intensive Massnah-
men erfordert

Zahlenwert, welcher die Grosse der Abweichung vom Mittelwert festhiilt
Die aufgrund eines statistischen Testverfahrens mdgliche Ablehung der
"Nullhypothese” (kein Unterschied) mit zahlenmiissig vorgegebener, als
"Signifikanzniveau” (hier p < 0,05) bezeichneter, Irrtumswahrscheinlichkeit
Test, bei dem die beiden Stichproben (in unserem Fall Patientengruppen) un-
abhingig voneinander sind (z.B. Gruppe A und B in Tabelle 2).
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