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1. Einleitung

Die Zahl der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) hat sich in den west-
lichen Industrielandern in den letzten 20 Jahren verzehnfacht (Zylka-Menhorn 2002).
Waren sie bis Ende der 50er-Jahre aul3erst selten (Stein 2004), hat ihre Inzidenz seit
dieser Zeit in allen westlichen Industrielandern erheblich zugenommen (Rose et al.
1988; Shivanada et al. 1996; Stein 2004). Zurzeit leben allein in der Bundesrepublik
Deutschland etwa 320000 Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
(Stange et al. 2003).

1.1 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Unter dem Oberbegriff der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen im engeren
Sinne werden der Morbus Crohn und die Colitis ulcerosa zusammengefasst (Costello
et al. 2005; Geerling et al. 2000; Hoffmann et al. 2008; Isaacs et al. 2005; Ling und
Griffiths 2000; Rath et al. 1998; Rosenberg et al. 1985; Shivananda et al. 1996). Be-
stehen zwischen den beiden Erkrankungen auch eindeutige Unterschiede, was das
makroskopische und histologische Erscheinungsbild sowie ihr Verteilungsmuster im
Magen-Darm-Trakt angeht, gibt es andererseits erhebliche Uberschneidungen in
Symptomatik, Pathophysiologie und Therapie (Capristo et al. 1998; Costello et al.
2005; Ferguson 1994; Podolsky 1991).

Die Colitis ulcerosa beginnt stets im Rektum und breitet sich von dort in der Regel
kontinuierlich, aber auf die Schleimhaut begrenzt, nach proximal im gesamten Kolon
aus (ASPEN 2002 b). Ein Uberschreiten der Grenze zum terminalen lleum (sog.
.pbackwash ileitis®) ist selten.

Im Gegensatz dazu beféllt der Morbus Crohn haufig das terminale lleum, kann sich
aber diskontinuierlich transmural im gesamten Magen-Darm-Trakt ausbreiten
(ASPEN 2002 b; Geerling et al. 2000; Jeejeebhoy 2002; Rosenberg et al. 1985;
Schwab et al. 1998). Dieser weitaus variablere Befall fuhrt zu einer gréf3eren Band-
breite klinischer Symptome.

Charakteristische Symptome beider Erkrankungen sind Allgemeinbeschwerden wie

Gewichtsverlust und Schwache, Abdominalschmerzen und Durchfalle — bei Colitis



ulcerosa haufig blutig — hervorgerufen durch die entzindlichen Veranderungen
(Capristo et al. 1998; Depew 1990; Ferguson 1994; Goebell und Eigler 1992; Knebel
et al. 2004; Rath et al. 1998).

Bei beiden Erkrankungen kann es zu extraintestinalen Manifestationen mit Gelenks-
und Organbeteiligungen von z.B. Leber, Gallenwegen, Augen oder Haut kommen
(Bernstein et al. 2001; Juillerat et al. 2005; Rath et al 1998; Reinshagen und Fdélsch
2004; Su et al. 2002; Turkcapar et al. 2006). Bei Morbus Crohn sind zuséatzlich Be-
schwerden durch lokale Folgen der chronischen transmuralen Entziindung an der
Darmwand in Form von Stenosen, Strikturen, Abszessen und Fisteln haufig (ASPEN
2002 b; Depew 1990; Kasper et al. 1996; Ruf 2005).

Obwonhl beide Erkrankungen weltweit vorkommen, ist ihr Auftreten in den westlichen
Industrielandern mit einem Nord-Sud-Gefélle haufiger als in industriell
unterentwickelten Landern (Biesalski et al. 1995; Kasper et al. 1996; Leil3 2004; Lof-
tus und Sandborn 2002; Raschke et al. 2005; Shivanada et al. 1996).

In Deutschland ist die Inzidenz beider Erkrankungen annahrend gleich (Leil3 2004)
und betragt funf bis zehn Patienten pro 100000 pro Jahr (Timmer et al. 1999; Timmer
2004). Die Pravalenz liegt bei 120-200 pro 100000 Einwohner (Hoffmann et al.
2008).

Kdnnen die Erkrankungen auch in jedem Alter auftreten, gibt es doch einen ersten
Manifestationsgipfel zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr sowie einen zweiten nied-
rigeren Gipfel (bimodale Altersverteilung) nach dem 60. Lebensjahr (Rath et al. 1998;
Shivanada et al. 1996; Stowe 1990). Haufig dauert es Jahre vom Auftreten der ers-
ten Symptome bis zur Diagnosestellung (Rath et al. 1998).

Das Geschlechterverhltnis ist ausgeglichen mit einem leicht erhdhten Risiko flr
Frauen (Rath et al. 1998).

Beide Erkrankungen sind durch Episoden riucklaufiger Entzindung im Wechsel mit
erhohter Krankheitsaktivitdt charakterisiert (Capristo et al. 1998; Ruess et al. 2000;
Schwab et al. 1998). Die Atiopathogenese wird nach wie vor kontrovers diskutiert
(Capristo et al. 1998; Raschke et al. 2005; Weinand et al. 1997).

Genetische (z. B. NOD2/CARD15-Gen fiur Morbus Crohn) und immunologische Fak-
toren, Umwelteinflisse, wie z.B. Erndhrung und Darmmilieu, scheinen eine Rolle in
der multifaktoriellen Entstehung einer chronisch entzindlichen Darmerkrankung zu
spielen (Capristo et al. 1998; Costello et al. 2005; Cuthbert et al. 2002; Fisher 1999;



Hampe et al. 2002; Isaacs et al. 2005; Kraus und Mayer 2005; Leenen und Dieleman
2007; Ling und Griffiths 2000; Sitrin 2000; Weersma et al. 2008; Weinand et al.
1997). Trotz vieler Fortschritte in Bezug auf die zu Grunde liegenden Einflussfaktoren
muss die eigentliche Pathogenese dieser Erkrankungen nach wie vor als unklar und
nur teilweise verstanden angesehen werden (Capristo et al. 1998; Geerling et al.
1999; Kasper et al. 1996; Rath et al. 1998; Ruf 2005; Stein et al. 1999; Weinand et
al. 1997).

1.2 Definition von Erndhrungsdefiziten

Zahlreiche Begriffe wie z.B. Malnutrition, Fehl-, Unter- oder Mangelerndhrung werden
in der deutschsprachigen Literatur synonym oder tUberschneidend verwendet, teil-
weise werden gleiche Begriffe aber auch unterschiedlich interpretiert (Leischker et al.
2007; Pirlich et al. 2003). Durch das Fehlen einer international einheitlichen Nomen-
klatur sowie eines ,Goldstandards” wird die exakte, vergleichende Charakterisierung
des Ernahrungszustandes von Patientengruppen erschwert (Klein et al. 1997; Loser
2001; Pablo et al. 2003; Pirlich et al. 2003; Schiitz und Plauth 2005).

Aus didaktischen Griinden ist daher die Zusammenfassung relevanter Ernahrungs-
defizite fur die klinische Praxis unter dem Oberbegriff Fehlernahrung (engl. ,nutritio-
nal deficiencies”) sinnvoll. Er umfasst sowohl Unterernahrung (engl. ,undernutrition®),
eine Verringerung von Energiespeichern, als auch Mangelernéahrung (engl. ,malnutri-
tion“), nicht aber die Uberernahrung (Pirlich et al. 2003). Der im Folgenden in Uber-
einstimmung mit den meisten Literaturzitaten verwendete Begriff Malnutrition steht in

diesem Sinne fur eine Fehlerndhrung mit Unter- und Mangelerndhrung.

1.3 Parameter zur Erfassung des Ernahrungszustandes

Obwohl heute in der klinischen Praxis eine Vielzahl von gut evaluierten anthropo-
metrischen (z.B. THF, OAU, BMI), laborchemischen (z.B. Transferrin, Albumin) und
apparativen (z.B. Ultraschall, Bioimpedanzmessung) Methoden sowie objektiven
(z.B. NRS 2002, MST) und subjektiven (z.B. SGA) Einschatzungsscores zur spezifi-

schen Erfassung des Erndhrungszustandes eines Patienten zur Verfligung stehen



(Jebb und Elia 1993; Jensen 1992; Klein et al. 1997), gibt es bisher keinen allgemein
akzeptierten, national oder international etablierten allgemeingultigen Malnutriti-
onsparameter im Sinne eines ,Goldstandards” (Baker et al. 1982; Dempsey et al.
1988; Huth und Wiese 1993; Klein et al. 1997; Loser 2001; Pablo et al. 2003; Pirlich
et al. 2003; Schiitz und Plauth 2005).

Anthropometrische Verfahren beruhen auf der Messung von z.B. Hautfaltendicken
oder Umfangen an genau definierten Lokalisationen des menschlichen Kdrpers und
liefern so Messwerte zur Berechnung von Fett- und Muskelmasse (Pirlich et al.
2003). Die individuellen Messwerte kénnen als individuelle Verlaufskontrolle oder
vergleichend zu einer definierten Normpopulation interpretiert werden (Frisancho
1981; Huth und Wiese 1993).

Die speziell zur Beurteilung des Erndhrungszustandes eines Patienten entwickelten
Summen-Scores und -Indices basieren auf subjektiven bzw. objektiven Parametern
(Detsky et al. 1987; Ferguson et al. 1999; Kondrup et al. 2003 b).

Subjektive Erfassungsparameter wie der Subjective Global Assessment Score (SGA)
beruhen ausschlieRlich auf der Anamnese bezuglich Anderungen des Kdérperge-
wichts und der Nahrungszufuhr, gastrointestinaler Symptome, der Leistungsfahigkeit
und des Nahrstoffbedarfs sowie einer koérperlichen Untersuchung (Detsky et al.
1987). Objektive Indices wie das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) und der
Malnutrition Screening Tool (MST) hingegen stellen eine Summation von objektivier-
baren Daten dar (Ferguson et al. 1999; Kondrup et al. 2003 b).

Gibt es auch eine grof3e Anzahl von zur Verfugung stehender Parametern und
Score-Systeme in der Erfassung des Erndhrungszustandes, wird ihre Vergleichbar-
keit und damit der Einsatz in der taglichen Routine durch die Erfassung unterschied-
licher Aspekte des Erndhrungszustandes stark eingeschréankt (Jensen 1992; Pirlich
et al. 2003; Schitz und Plauth 2005). In der klinischen Routine wird heute vornehm-
lich die von den meisten Fachgesellschaften und Experten auf dem Gebiet der Er-
nahrungsmedizin empfohlene Bestimmung des BMI, des SGA und des NRS 2002
zur Erfassung des Erndhrungszustandes eingesetzt (Bauer et al. 2006; Kondrup et
al. 2003 a). Zusatzlich befurworten verschiedene Fachgesellschaften die routinema-
Rige Uberprufung des Blutbildes zum Ausschluss einer Anamie wie auch die Be-

stimmung des Albumin (Lochs 2001). Da diese Laborwerte jedoch vielen Einflussfak-



toren unterliegen, stellen sie in der klinischen Arbeit keine Standardbestimmung in

der Erhebung des Ernahrungszustandes dar.

1.4 Ernahrungszustand von Patienten mit chronisch e ntzindlichen Darmer-

krankungen

Ursachlich fir das Auftreten einer Malnutrition bei chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen sind neben einer durch die Erkrankung selbst wegen Ubelkeit, abdomi-
nellen Schmerzen und Appetitlosigkeit verursachten verminderten oralen Nahrungs-
aufnahme (Capristo et al. 1998; Murch und Walker-Smith 1998; Sitrin 2000; Stein
2003) auch die Verwendung von einseitigen, restriktiven Diaten (Geerling et al. 1998;
Sitrin 2000). Dies kann zur Folge haben, dass der durch Stressfaktoren wie haufige
Rezidive, Fieber, Infektion, enterale Fisteln und vermehrte intestinale Zelldesquama-
tion erhohte Nahrstoffbedarf nicht gedeckt werden kann (Depew 1990). Aber auch
intestinale Malabsorption, verminderte Assimilation und erhohte intestinale Verluste
durch Diarrhoe bei gleichzeitig gesteigertem Bedarf im Rahmen einer erhdhten
Krankheitsaktivitat konnen fur die Entwicklung von Untergewicht und Néahrstoffdefizi-
ten verantwortlich sein (Fisher 1999; Geerling et al. 1998; Kasper et al. 1996; Sitrin
2000; Stein 2004; Stein et al. 1999; Zurita et al. 1995).

Zusatzlich kann es durch die Darmerkrankung selbst oder durch Darmresektionen zu
einer verringerten absorptiven Schleimhautoberflache und einem Gallensalzmangel
nach Resektion des lleums kommen. Durch bakterielle Uberwucherung und lokale
Medikamentenwirkungen besteht die Gefahr einer eine Malnutrition verursachenden
Malabsorption (Biesalski et al. 1995; Depew 1990; Lubke et al. 2003; Raschke et al.
2005; Sitrin 2000). Gesteigerte enterale Sekretion im Rahmen der Entziindung kann
zum Verlust von Nahrstoffen wie Eiweil3en, Elektrolyten und Spurenelementen, aber
auch zu einem moglichen Blutverlust fuhren (Lubke et al. 2003; Rath et al. 1998;
Stein 2004).

Interaktionen zwischen Medikamenten und Nahrungsinhaltsstoffen wie z.B. bei Corti-
coiden und der Calciumabsorption oder Sulfasalazin und der Folatabsorption sowie
die immunsuppressive Wirkung der Corticoide selbst kdnnen eine nicht zu unter-
schatzende Rolle bei der Entstehung einer Malnutrition im Rahmen einer chronisch

entztindlichen Darmerkrankung spielen (Depew 1990; Fisher 1999; Stein 2004).



Mogliche Symptome einer Malnutrition sind krankheitsassoziierter Gewichtsverlust
(engl. ,unintended weight loss; wasting®), ein signifikanter Gewichtsverlust mit Zei-
chen der Krankheitsaktivitat, Eiweil3mangel (engl. ,protein deficiency*), eine Verringe-
rung des Korpereiweil3bestandes und spezifischer Nahrstoffmangel (engl. ,specific
nutritional deficiency”) sowie ein Mangel an essenziellen Nahrstoffen wie z.B. Mine-
ralstoffen, Vitaminen und Spurenelementen (Kasper et al. 1996; Murch und Walker-
Smith 1998; Pirlich et al. 2003). Es kann insbesondere bei Kindern zu Wachstumsre-
tardierung und verzdgertem Eintreten der Pubertat, aber auch zu einer verminderter
Knochendichte kommen (Biesalski et al. 1995; Bjarnason et al. 1997; Ferry und Bul-
ler 1995; Fisher 1999; Kelts et al. 1979; Ling und Griffiths 2000; Lubke et al. 2003;
Murch und Walker-Smith 1998; Raschke et al. 2005; Rosenberg et al. 1985; Stein et
al. 1999; Valentine und Sninsky 1999; von Tirpitz et al. 2003).

Eine sich entwickelnde Malnutrition steigert die Mortalitat, die Morbiditat sowie die
individuelle Komplikationsrate bei Patienten mit einer chronisch entztindlichen Darm-
erkrankung. Daruber hinaus verlangert sie die Dauer des stationaren Aufenthaltes
und senkt die individuelle Therapietoleranz, die Immunkompetenz, die allgemeine
physische und psychische Verfassung und damit insgesamt die Prognose des Pati-
enten (Bastow et al. 1983; Bischoff und Fleig 2004; Calle et al. 1999; Durazo-Arvizu
et al. 1997; Ireton-Jones und Hasse 1992; Kasper et al. 1996; Klein et al. 1997; Kyle
et al. 2003; Lee et al. 1993; Liubke et al. 2003; Ockenga et al. 2005; Reilly et al.
1988; Schnelldorfer und Adams 2005; Schulz et al. 2007; Waitzberg et al. 2001).

Da der Magen-Darm-Trakt der Ort der Nahrstoffaufnahme ist und eine Entziindung
hier zu einer verminderten Nahrstoffaufnahme bei gleichzeitig gesteigertem Nahr-
stoffverlust fuhrt (Zurita et al. 1995), tritt Malnutrition gerade bei Patienten mit chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankungen sowohl in der akuten wie auch in der Remis-
sionsphase haufig auf (Benjamin et al. 2008; Capristo et al. 1998; Christie und Hill
1990; Fisher 1999; Geerling et al. 1998; Klein et al. 1997; Lubke et al. 2003; Rath et
al. 1998; Royall et al. 1995; Schneeweiss et al. 1999; Sitrin 2000).

In der Literatur gibt es zahlreiche Untersuchungen, die sich mit dem Phanomen der
Malnutrition bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen beschaf-

tigt haben. So wiesen Rosenberg et al. bereits 1985 nach, dass bis zu 60% der stati-



ondren CED-Patienten unter Berticksichtigung von Gewichts-, Fett- und Muskelver-
lust unter einer Malnutrition litten (Rosenberg et al. 1985).

In den Untersuchungen von Geerling et al. war der Erndhrungszustand von CED-
Patienten bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung reduziert. Sowohl das Korper-
gewicht als auch der BMI der 69 CED-Patienten waren signifikant geringer als die
Werte der gesunden Kontrollgruppe (Geerling et al. 2000). In einer Studie mit 32
Crohn-Patienten, die sich klinisch in Remission befanden, zeigten Geerling et al.,
dass diese im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit 32 gesunden Probanden an ei-
ner Vielzahl von Ernahrungsdefiziten litten (Geerling et al. 1998). Einen ernahrungs-
bedingten Mangel an Vitaminen und Spurenelementen als Zeichen der Mangelernéh-
rung konnte die Arbeitsgruppe von Rath et al. bei 85% der 279 untersuchten Patien-
ten mit Morbus Crohn und 68% der 113 untersuchten Patienten mit Colitis ulcerosa
belegen (Rath et al.1998).

Caspary und Hanisch untersuchten 1999 die Haufigkeit eines Mangels an N&hrstof-
fen wie Eisen, Vitamin B12, Folsaure oder Vitamin D und nahrstoffmangelassoziierte
Befunde wie Gewichtsverlust, Andmie oder Hypalbuminamie bei stationaren und
ambulanten CED-Patienten. Dabei konnten sie eine Gewichtsabnahme bei bis zu
75% der stationdren Patienten mit Morbus Crohn und bei bis zu 62% der stationaren
Patienten mit Colitis ulcerosa nachweisen (Caspary und Hanisch 1999). Diese Zah-
len stimmen mit den Ergebnissen Depews zu stationaren Patienten mit Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa uberein. Depew konnte bei 60 bis 75% der Patienten mit
Morbus Crohn und 20 bis 60% der Patienten mit Colitis ulcerosa einen ungewollten
Gewichtsverlust aufdecken. Zusétzlich zeigte sich ein signifikanter erndhrungsbe-
dingter Mangel an Eiweil3, einzelnen Vitaminen, Folsaure, Eisen, Zink und Calcium
wie auch das Bestehen einer Anamie bei bis zu 80% der untersuchten Patienten mit
chronisch entzundlichen Darmerkrankungen (Depew 1990).

Da die Erndhrung eine bedeutende Rolle in der Atiopathogenese einer chronisch
entzindlichen Darmerkrankung spielt, bietet sich in der Verbesserung des Erndh-
rungszustandes bei bestehender Mangel- oder Fehlerndhrung ein wichtiger Thera-
pieansatz zur Reduktion der Krankheitsaktivitdt sowie zum Erreichen und Erhalten
einer Remission. Durch den gezielten Einsatz von Erndhrung werden Nahrungsanti-
gene eleminiert, die Darmflora positiv beeinflusst und eine verminderte Synthese von
Entzindungsmediatoren bewirkt. So kommt es zu einer relativen Ruhigstellung des

Darmes und einer damit verbundenen Regeneration der intestinalen Mukosazellen.



Ferner wird eine Bereitstellung von wichtigen Mikronahrstoffen und insgesamt be-

trachtet eine Verbesserung des Erndhrungszustandes erzielt.

1.5 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Uber den Erndhrungszustand von Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen in Deutschland sind bisher nur wenige systematische Erhebungen
durchgeflihrt worden, so dass es im Gegensatz zu anderen westlichen Landern wie
z.B. den Niederlanden wenig aussagekraftige aktuelle klinische Daten zur Pravalenz

von Malnutrition bei diesem Patientenkollektiv gibt (Lochs 2001).

Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Erndhrungszustand von Patienten mit
gesichertem Morbus Crohn und Colitis ulcerosa in einem grof3en Kollektiv ambulan-
ter und stationarer Patienten, die in einer Medizinischen Universitatsklinik behandelt
werden, prospektiv zu erfassen. Uberdies soll der Fragestellung nachgegangen wer-
den, wie hoch die Pravalenz der Malnutrition in diesen beiden Patientenkollektiven
ist.

Der Ernédhrungszustand und die Pravalenz der Malnutrition werden dabei anhand
einer Vielzahl etablierter anthropometrischer Parameter wie z.B. Korpergewicht, BMI,
THF und AMU sowie spezieller Score-Systeme zur Erfassung des Ernahrungszu-
standes wie SGA, NRS 2002 und MST bestimmit.

Ein weiteres Anliegen der Untersuchung ist es, die unterschiedlichen Parameter mit-
einander zu vergleichen und diese hinsichtlich ihrer Handhabung fir die klinische
Praxis und ihrer Aussagekraft in Bezug auf den Ernahrungszustand eines Patienten
mit einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung zu untersuchen. Unter Bertck-
sichtigung der gewonnenen Erkenntnisse und der aktuellen Literatur soll daraus re-
sultierend eine Empfehlung fir mdglichst zuverlassige und mit wenig Aufwand wah-
rend der Anamneseerhebung zu erhebende Parameter zur einfachen Bestimmung

des Ernahrungszustandes eines Patienten gegeben werden.

Um die Erfassung des Ernahrungszustandes der CED-Patienten zu komplettieren
und maogliche Ursachen fur die Entwicklung einer Malnutrition in diesem Patientenkol-

lektiv aufzudecken, werden die Nahrungsaufnahme beeinflussende Faktoren wie



postprandiale Beschwerden, Beschwerden verursachende Lebensmittel und Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten, aber auch bisherige Darmoperationen und klinisch
relevante Nebendiagnosen ermittelt.

Da Ernahrungsgewohnheiten bzw. deren Anderung einen wichtigen Hinweis auf die
Ursache einer etwaigen Fehlernahrung geben kdnnen, ist die Erhebung der Nah-
rungsgewohnheiten der Patienten und die Erfassung der taglichen Energiezufuhr mit
Hilfe eines Ernahrungsprotokolls ein weiterer wichtiger Bestandteil der vorliegenden
Untersuchungen.

Zusatzlich zu den oben erwdhnten Parametern und Score-Systemen wird das Vorlie-
gen eines ungewollten Gewichtsverlusts wie auch der individuelle Allgemeinzustand
der untersuchten Patienten anhand des Karnofsky-Index erfasst.

AulRerdem wird untersucht, ob die stationdren CED-Patienten in einem schlechteren
Ernahrungszustand sind als die ambulanten Patienten, und ob die Patienten im aku-
ten Schub der Erkrankung zu einem héheren Prozentsatz eine Malnutrition aufwei-
sen als die Patienten in Remission. Hierzu wird die Krankheitsaktivitat mittels Morbus
Crohn-Aktivitatsindex (CDAI) bzw. Colitis ulcerosa-Aktivitatsindex (CAIl) berechnet

und mit den Ergebnissen der einzelnen Parameter und Score-Systeme verglichen.
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2. Material und Methodik

2.1 Untersuchungsdesign

Die Untersuchungen zu dieser Arbeit wurden in der Klinik fur Allgemeine Innere Me-
dizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel durchgefuhrt. Dabei
wurden zwischen dem 01.03.2001 und dem 01.01.2002 konsekutiv und nicht selekti-
oniert alle Patienten, die mit einer gesicherten chronisch entzindlichen Darmerkran-
kung in der Klinik fir Allgemeine Innere Medizin behandelt wurden, erfasst, ausfuhr-
lich befragt und kdrperlich untersucht.

Vor Beginn der Studie wurde diese Arbeit von der Ethikkommission der Universitat
geprift und die Durchfiihrung genehmigt.

Insgesamt wurden 127 Patienten — davon 80 Frauen und 47 Manner — untersucht,
die sich aus 113 Patienten, die in der Ambulanz fir chronisch entzindliche
Darmerkrankungen (CED) der Klinik erschienen, und aus 14 stationéren Patienten
der Klinik fur Allgemeine Innere Medizindes Universitatsklinikums zu-
sammensetzten.

Die Diagnose einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung war jeweils vor Auf-
nahme in diese Studie bereits mittels Koloskopie und ausfthrlicher Biopsie histolo-
gisch gesichert worden.

Anhand des klinischen Bildes und mit Hilfe des Morbus Crohn-Aktivitatsindex (CDAI)
bzw. Colitis ulcerosa-Aktivitatsindex (CAIl) (s. 2.3.4.1 bzw. 2.3.4.2) wurde die Krank-
heitsaktivitat (akuter Schub bzw. Remission) zum Zeitpunkt des Einschlusses in die-
se Untersuchung bestimmt. Vor Aufnahme in die Studie wurde den Patienten die
Vorgehensweise und das Ziel der Arbeit erlautert, erst danach gaben diese ihr Ein-
verstandnis zur anonymisierten Auswertung der erhobenen Daten einschliel3lich der
Daten ihrer Krankenakte.

Die Fragebdgen der Patienten wurden codiert und die Codierungsliste, die nur der

Untersucherin vorlag, nach Abschluss der Erhebung und Auswertung vernichtet.

Die Untersuchungsinstrumente umfassten einen standardisierten Anamnesebogen

(s. 7.1) sowie ein Erndhrungsprotokoll (s. 7.2), das die individuellen Erndhrungsge-
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wohnheiten der Patienten erfasste. Erganzend wurden die routinemafig abgenom-

menen Laborparameter in die Untersuchung miteinbezogen.

2.2 Anamnesebogen

Zur Erfassung des Ernéhrungszustandes der Patienten wurde das folgende Vorge-
hen gewahlt:

Die Datenerhebung erfolgte bei allen stationdaren Patienten binnen 48 Stunden nach
Krankenhausaufnahme. Die Erhebung wurde stets durch dieselbe Untersucherin mit-
tels eines standardisierten Fragebogens durchgefiihrt. Um einen reibungslosen Ab-
lauf in der Ambulanz und auf der Station zu gewadhrleisten, erfolgte die Befragung
erst nach der Untersuchung im Rahmen der Sprechstunde durch einen Arzt der Kli-

nik fir Allgemeine Innere Medizin.

Im Anamnesebogen (s. 7.1) wurden Daten zu folgenden Bereichen erhoben:
1. Personliche Daten, wie z.B. Alter, Geschlecht, Komorbiditat
2. Einzelfaktoren fur die Indices zur Erfassung der aktuellen Krankheitsaktivitat
3. Anthropometrische Daten sowie objektive und subjektive Score-Systeme zur
Erfassung des individuellen Ern&hrungszustandes

4. Erkrankungsbezogene Daten wie z.B. Erkrankungsdauer, Beschwerden

2.3 Beschreibung der einzelnen erfassten Parameter

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Parameter zur Erfassung des Ernah-

rungszustands lassen sich in anthropometrische Parameter sowie speziell zur Erfas-

sung von Malnutrition entwickelte Score-Systeme unterteilen.
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2.3.1 Anthropometrische Erfassungsparameter

Die Anthropometrie beruht auf der Messung von z.B. Hautfaltendicken bzw. Umfan-
gen an definierten Lokalisationen und liefert Messwerte fur die Fett- und Muskelmas-
se (Biesalski et al. 1995; Pirlich et al. 2003). Signifikante Hydratationsstérungen wie
Odeme, Aszites und Exsikkose konnen die anthropometrischen Erfassungsparame-
ter beeinflussen, weshalb Patienten mit signifikanter Hydratationsstérung erst nach
Rekompensation in systematische Untersuchungen aufgenommen werden (Bruun et
al. 1999; Pirlich et al. 2003). In dieser einmaligen Feldbeschreibung wurden Patien-
ten mit leichten Hydratationsstérungen erfasst und die anthropometrischen Parame-
ter zur Kontrolle der Einflussnahme der Hydratationsstorungen auf die Pravalenz von
Malnutrition fur alle Patienten, aber auch unter Ausschluss der Patienten mit gerin-

gen Hydratationsstorungen, berechnet.

2.3.1.1 Korpergewicht und Korpergrol3e

Am Untersuchungstag wurde das aktuelle Kérpergewicht (in kg) des bekleideten Pa-
tienten mittels fahrbarer geeichter Waage (Seca, Laufgewichts-/Personenwaage 709,
Hamburg, Deutschland) und seine Koérpergréf3e (in m) mittels eines an der Zimmer-
wand fest montierten Mal3bandes erfasst.

Mit Hilfe dieser Werte wurde der Body Mass Index (BMI absolut), wie unter 2.3.1.2
beschrieben, berechnet.

2.3.1.2 Body Mass Index (BMI absolut)

Der absolute Body Mass Index (BMI absolut) ist ein indirektes Mal3 der Korperfett-
masse (Pirlich et al. 2003).

Seine Berechnung erfolgt aus dem Korpergewicht (in kg) und der Kérpergrof3e (in m)
nach folgender Formel (WHO 1990):

BMI = Kérpergewicht (in kg) : (KérpergroRe (inm)) 2

Formel 1: Body Mass Index (BMI absolut)
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Der berechnete BMI absolut entspricht dabei einem genau definierten Ernédhrungs-

zustand (s. Tabelle 1):

<16kg/m? schwere Malnutrition
16,1 kg/m? - 18,5 kg/m? leichte Malnutrition
18,6 kg/m? - 25 kg/m? Normalgewicht
25,1 kg/m?® - 29,9 kg/m? Ubergewicht

> 30 kg/m? Adipositas

> 40 kg/m? extreme Adipositas

Tabelle 1: Body Mass Index (BMI absolut) (Einteilun g nach WHO 1990)

2.3.1.3 Body Mass Index (BMI relativ)

Den Body Mass Index relativ (Frisancho 1990) erhéalt man, indem man den Wert des
BMI absolut in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht ins Verhéltnis zu den BMI-
Werten einer Normalbevolkerung setzt. Hierzu dienen, wie international tblich, die
Referenzdaten einer nationalen Querschnittsstudie (NHANES 1) an weiRen US-
Amerikanern aus den Jahren 1971 bis 1974 (Frisancho 1974).

Anhand folgender Tabelle (s. Tabelle 2) ergibt sich die Zuordnung zu einem be-

stimmten Ernahrungszustand:

< 5% Perzentile schwere Malnutrition
5,1 - 10% Perzentile leichte Malnutrition
10,1 - 85% Perzentile Normalgewicht
85,1 - 94,9% Perzentile Adipositas

= 95% Perzentile extreme Adipositas

Tabelle 2: Body Mass Index (BMI relativ) (Einteilun g nach Frisancho 1990)
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2.3.1.4 Trizepshautfalte (THF)

Die Messung der Trizepshautfalte (THF) liefert eine Aussage Uber die Koérperfett-
masse (Biesalski et al. 1995; Huth und Wiese 1993; Jebb und Elia 1993; Pirlich et al.
2003).

Die Messung (in cm) erfolgt in Hohe der Mitte der Strecke zwischen Acromionspitze
(Schulter) und Olecranonfortsatz (Ellenbogen) bei 90 Grad Beugung im Ellenbogen-
gelenk tber dem musculus trizeps unter Zuhilfenahme eines Hautfaltenkalibrators in
0,2 mm Skalierung (Holtain Ltd, Crosswell, Crymmych, Dyfed, Great Britain). Dazu
wird die Haut des rickwartigen Oberarmes samt subkutanem Fettgewebe auf Hohe
der Mitte zwischen Acromion und Olecranon vom darunter liegenden Muskel abge-
hoben und die Dicke der Hautfalte gemessen (Frisancho 1981; Lohmann et al.
1991). Die Messungen erfolgen am locker herabhéngenden, nicht dominanten Arm,
um eine Verféalschung der Ergebnisse durch unterschiedliche Trainingszustande der
Patienten zu vermeiden (Biesalski et al. 1995; Capristo et al. 1998).

Um das Risiko einmaliger Messfehler zu minimieren, geht allein der Mittelwert von
drei konsekutiven Messungen in die Berechnungen ein (Biesalski et al. 1995).

Der so ermittelte Wert wird in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht ins Verhéltnis
zu den Werten einer Normalbevolkerung gesetzt (Pirlich et al. 2003). Hierzu dienen,
wie international Ublich, die Referenzdaten einer nationalen Querschnittsstudie an
weilden US-Amerikanern aus den Jahren 1971 bis 1974 als Bezugsgrol3e (Frisancho
1974).

Die Zuordnung zu einem bestimmten Ern&hrungszustand ergibt sich in Analogie zu
Tabelle 2 (s. 2.3.1.3).

2.3.1.5 Oberarmumfang (OAU)

Der Oberarmumfang (OAU) reflektiert sowohl subkutanes Fett als auch Muskelmas-
se am Arm (Pirlich et al. 2003) und kann einen Hinweis auf das Vorliegen einer Man-
gelerndhrung geben (Huth und Wiese 1993). Der OAU wird (in cm) mit einem flexib-
len, nicht dehnbaren Mal3band in HOhe der Mitte der Strecke zwischen Acromi-
onspitze und Olecranonfortsatz bei 90 Grad Beugung im Ellenbogengelenk gemes-
sen (Huth und Wiese 1993).
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Um eine Verfalschung der Ergebnisse durch interindividuell unterschiedliche Trai-
ningszustande der Patienten zu vermeiden, wird die Messung am nicht dominanten,
entspannten Arm des Patienten durchgefuhrt (Biesalski et al. 1995). Damit das Risi-
ko einmaliger Messfehler minimiert wird, geht allein der Mittelwert von drei konsekuti-
ven Messungen in die Berechnungen ein.

Der so ermittelte Wert wird in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht ins Verhéltnis
zu den Werten einer Normalbevolkerung gesetzt. Hierzu dienen, wie international
ublich, die Referenzdaten einer nationalen Querschnittsstudie (NHANES 1) an wei-
Ben US-Amerikanern (48 Bundesstaaten) aus den Jahren 1971 bis 1974 (Frisancho
1974).

2.3.1.6 Armmuskelumfang (AMU)

Der Armmuskelumfang (AMU) wird in cm aus dem Oberarmumfang (OAU), der Tri-
zepshautfalte (THF) und 1 (vereinfacht 3,14) nach folgender Formel (Biesalski et al.
1995; Frisancho 1974; Gibson 2005; Huth und Wiese 1993) berechnet:

AMU (in cm) = OAU (incm) — ( * THF (in cm))

Formel 2: Armmuskelumfang (AMU)

Der AMU wird fur die Berechnung der Oberarmmuskelflache (AMF) benétigt.

2.3.1.7 Armmuskelflache (AMF) und Korrigierte Armmu  skelflache (KAMF)

Die Armmuskelflache (AMF) in cmz2ist ein Indikator des somatischen Proteinbestands
(Pirlich et al. 2003).

Sie wird aus dem Armmuskelumfang (AMU) auf Grundlage der folgenden Formel
(Frisancho 1981) ermittelt:

AMF (incm %) = (AMU (incm)) % : 4* mr

Formel 3: Armmuskelflache (AMF)
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Durch Subtraktion der geschlechtsspezifischen Konstante a (Manner a=10cmz?; Frau-
en a=6,5 cm?) erhalt man die Korrigierte Armmuskelflache (KAMF), die der unter-
schiedlichen GroRRe der Humeruskopfe und des Gefal3-Nervenbiindels des Oberarms
beider Geschlechter Rechnung tragt (Friedman et al. 1985; Heymsfield et al. 1982).
Der berechnete Wert wird in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht ins Verhéaltnis zu
den AMF-Werten einer Normalbevolkerung gesetzt. Hierzu dienen, wie international
Ublich, die Referenzdaten einer nationalen Querschnittsstudie an weiRen US-
Amerikanern aus den Jahren 1971 bis 1974 (Frisancho 1974).

2.3.2 Score-Systeme zur Erfassung einer Malnutritio  n

Die speziell zur Beurteilung des Erndhrungszustandes eines Patienten entwickelten
Summen-Scores und -Indices basieren auf subjektiven bzw. objektiven Parametern
(Detsky et al. 1987; Ferguson et al. 1999; Kondrup et al. 2003 b).

2.3.2.1 Subjective Global Assessment Score (SGA)

Der Subjective Global Assessment Score (SGA) ist ein subjektiver Parameter zur
Beurteilung des Ernahrungszustandes eines Patienten durch den Untersucher, der
ausschlie3lich auf der Anamnese beziglich Gewichtsverdnderungen, Nahrungszu-
fuhr, gastrointestinaler Symptome, Leistungsfahigkeit und Nahrstoffbedarf sowie ei-
ner korperlichen Untersuchung unter besonderer Bericksichtigung von Muskel- und
Fettmasse, Aszites und Odemen beruht.

Der SGA wird nach folgendem Schema (s. Tabelle 3) erhoben (Detsky et al. 1987):

A. Krankheitsgeschichte

1. Gewichtsveranderungen in < 5% =leicht
den letzten 6 Monaten 5-10% = stark bedeutsam
(in % des Ausgangsgewicht) > 10% = definitiv bedeutsam, signifikant

(in den letzten 2 Wochen, aktuelle Dynamik erfassen und

geringer bewerten)
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2. Appetit, Nahrungszufuhr
(im Vergleich zur Ublichen
Zufuhr)

keine Anderungen, stabil

verminderter Appetit (seit wann?)

Was isst der Patient, wie erndhrt er sich genau? Flussige
Kost? Hypokalorisch?

3. Gastrointestinale Symptome

Appetitlosigkeit, Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Di-
arrhoe

Wie intensiv? Seit wann? Keine kurzfristigen Beschwer-
den

4. Leistungsfahigkeit

Einschrankung der Leistungsfahigkeit: unverandert, mi-
nimal, Patient bettlagerig

Arbeitsfahigkeit

Mobilitat

5. Metabolischer Bedarf der
Grunderkrankung

hoher Stress = z.B. massive blutige Diarrhoe bei aktuem
Schub der CED
mafiger Stress
niedrig = z.B. leichter Infekt, langsam wachsender Tumor

B. Pysikalische Daten

Kdrperliche Untersuchung
(O=normal, 1=leicht, 2=mé&Rig,
3=schwer)

Verlust von subkutanem Fettgewebe (M.triceps, Brust)
Muskelschwund (M.quadriceps, M.deltoideus)
Wasserretention, Kndchelddeme, Prasakrale Odeme?
Hautveranderungen?

Aszites?

Tabelle 3: Subjective Global Assessment Score (SGA)

Der Untersucher soll sich anhand dieser Kategorien ein Bild des Ern&hrungszu-

stands des Patienten machen und ihn dann nach seinem subjektiven Empfinden ei-

ner numerischen, nicht-quantitativen Bewertung (A, B, C) unterziehen.

A = normale Ernahrung ohne Malnutrition

B = leichte Malnutrition

C = schwere Malnutrition

Trotz der subjektiven Einschatzung gilt der SGA heute als sehr aussagekréftiger,

sensitiver und reliabler Parameter zur Erfassung des Erndhrungszustands bei ambu-

lanten und stationaren Patienten (Detsky 1987; Huth und Wiese 1993; Jeejeebhoy et
al. 1990; Loser 2001; Loser et al. 2007; Pirlich et al. 2003).
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2.3.2.2 Malnutrition Screening Tool (MST)

Der Malnutrition Screening Tool (MST) (Ferguson et al. 1999) ist ein objektiver Pa-
rameter zur Beurteilung des Ernédhrungszustandes eines Patienten und wird durch
Angaben des Patienten Uber einen ungewollten Gewichtsverlust und Appetitverlust

nach folgendem Schema (s. Tabelle 4) erhoben:

nein = 0 Punkte
unsicher = 2 Punkte
wenn ja 1-5kg =1 Punkt
6 - 10 kg = 2 Punkte
11-15kg = 3 Punkte
>15kg =4 Punkte
nein = 0 Punkte
ja =1 Punkt

Ungewollter Gewichtsverlust

Appetitverlust

Malnutrition Screening Tool (MST) = Summe der Einze Iwerte

Tabelle 4: Malnutrition Screening Tool (MST)

Bei einem Punktwert = 2 besteht mit einer Sensitivitdt und Spezifitat von je 93 Pro-
zent ein erhohtes Risiko fur Malnutrition (Ferguson et al. 1999). Liegt der Wert darun-

ter, liegt kein Malnutritionsrisiko vor.

2.3.2.3 Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) nach Kondrup (Kondrup et al. 2003 b) ist
ein objektiver Parameter zur Beurteilung des Ernédhrungszustandes eines Patienten.
In einem Vorscreening werden die Parameter BMI <20,5 kg/m?, Gewichtsverlust in-
nerhalb der letzten drei Monate, reduzierte Energiezufuhr und Erkrankungsschwere
abgefragt. Wird eine der Fragen mit ,Ja“ beantwortet, wird in einem zweiten Scree-
ning im Rahmen eines Score-Systems der Ernédhrungsstatus anhand des BMI, der
taglichen Energiezufuhr und dem Gewichtsverlust beurteilt. Dabei gehen auch die
Schwere der Erkrankung und das Alter des Patienten in die Bewertung ein (s. Tabel-
le 5).
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Vorscreening

= Body Mass Index > 20,5 kg/m”

= Ungewollter Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten?
» Nahrungszufuhr in der letzten Woche vermindert?
= Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

= Wird eine der Fragen mit ,Ja“ beantwortet, dann weiter mit Hauptscreening
= Werden alle Fragen mit ,Nein“ beantwortet, Patienten wéchentlich neu screenen

= Wenn fur den Patienten z.B. eine Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernah-

rungsplan verfolgt werden, um dem assoziierten Risiko vorzubeugen

Hauptscreening

Stdérung des Erndhrungszustands Pkt Krankheitsschwer e Pkt
Keine Keine 0
Mild Mild
Gewichtsverlust > 5%/3Monate oder Nah- z.B. Schenkelhalsbruch, chron. Erkran-
rungszufuhr < 50-75% des Bedarfs in der kungen besonders mit Komplikationen: 1
vergangenen Woche Leberzirrhose, COPD, chron. Hadmodia-

lyse, Diabetes mellitus, Krebserkran-

kungen
MaRig + MaRig
Gewichtsverlust > 5%/2Monate oder BMI 18,5 z.B. grof3e Bauchoperation, Schlagan-
-20,5 kg/m2 und reduzierter Allgemeinzustand fall, schwere Pneumonie, hdmatologi- 2
(AZ) oder Nahrungszufuhr 20—60% des Be- sche Krebserkrankung
darfs in der vergangenen Woche
Schwer Schwer
Gewichtsverlust > 5%/1 Monat (>15%/3 Mo.) z.B. Kopfverletzung, Knochenmark-
oder BMI <18,5 kg/m2 und reduzierter Allge- transplantation, Intensivpflichtigkeit 3

meinzustand (AZ) oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfs in der vergangenen Woche

(APACHE > 10)

+ 1 Punkt wenn Alter 270 Jahre

Tabelle 5: Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Bei einem Punktwert von = 3 besteht ein Malnutritionsrisiko, ein Erndhrungsplan soll-

te erstellt werden. Bei einem Punktwert <3 besteht kein aktuelles Malnutritionsrisiko,

das Vorscreening sollte aber wéchentlich wiederholt werden. Ist z.B. eine grol3ere

Operation geplant, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das

assoziierte Risiko zu vermeiden.
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2.3.3 Karnofsky-Index

Mit Hilfe des Karnofsky-Index (Karnofsky 1948) wird der individuelle Allgemeinzu-
stand eines Patienten unter Bertcksichtigung von Symptomen und dem Ausmalf3 der
Einschrankung des taglichen Lebens durch die Erkrankung erhoben. Urspringlich
zur Charakterisierung des Allgemeinzustandes von Tumorpatienten entwickelt, ist er
heute facherubergreifend gebrduchlich und korreliert mit internationalen Skalen
(WHO, ECOG) zur Beurteilung des Zustandes eines Patienten. Je grof3er die indivi-
duellen Einschrankungen des Patienten sind, umso geringer ist der in 10%-
Abstufungen zugeordnete Prozentwert. Einer normalen Aktivitat des Patienten ohne
Beschwerden entspricht ein Prozentwert von hundert. Einem moribunden Patienten,
der aktiv unterstitzender Hilfe bedarf, wird ein Karnofsky-Index von zehn Prozent
zugeordnet (s. Tabelle 6). Nach Anamneseerhebung und kérperlicher Untersuchung

werden die Patienten einer der moglichen Gruppen zugeordnet.

Karnofsky- WHO/ECOG
Index Beschwerden _Grad
100% - normale Aktivitat, keine Beschwerden, kein Hinweis fir Tumorleiden
90% - geringfligig verminderte Aktivitat und Belastbarkeit °
80% - normale Aktivitat, nur mit Anstrengung, deutlich verringerte Aktivitat
70% - unféhig zur normalen Aktivitat, versorgt sich selbststandig '
60% - gelegentlich Hilfe, versorgt sich noch weitgehend selbst
50% - standige Unterstitzung und Pflege, haufig arztliche Hilfe erforderlich ?
40% - Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe erforderlich
30% - dauernd bettlagerig, geschulte Pflegekraft notwendig °
20% - schwer krank, Hospitalisierung, aktive supportive Therapie

10% - moribund ‘

Tabelle 6: Karnofsky-Index
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2.3.4 Aktivitatsindices der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen

2.3.4.1 Morbus Crohn-Aktivitatsindex (CDAI)

Der gebrauchlichste Index zur Bestimmung der Krankheitsaktivitéat bei Patienten mit
Morbus Crohn ist der Morbus Crohn-Aktivitatsindex (CDAI), der vor allem klinische
Parameter bertcksichtigt. Abgestuft nach ihrer Schwere werden die Krankheitssymp-
tome nach Best in acht Kategorien tber sieben Tage mit Punkten bewertet (Best et
al. 1976). Die Punkte jeder Kategorie (eins bis acht) werden mit einem festgelegten
Koeffizienten multipliziert. Aus der Gesamtsumme der einzelnen Kategorien ergibt
sich der Aktivitatsindex (s. Tabelle 7).

Bei einer Gesamtsumme von bis zu 150 Punkten gilt die Erkrankung als inaktiv, liegt
die Summe Uber 150 Punkten, ist sie aktiv (Best et al. 1979). Bei Werten von Uber
450 Punkten wird von einer extrem schweren Erkrankung gesprochen (Freeman
2008). Eine signifkante Anderung der Krankheitsaktivitat im Vergleich zur Vorunter-
suchung ist bei einer Anderung des Aktivitatsindex um mindestens 60 Punkte anzu-
nehmen.

In dieser Arbeit wird der CDAI nach Abschluss der Anamnese, korperlichen Untersu-
chung und Blutenthnahme aus den ermittelten Daten nach Best berechnet (Best et al.
1976).

Anzahl der ungeformten Stuhlgénge in der letzten Wo  che X2 Endwert:

Grad der Bauchschmerzen fir jeden Tag der letzten W oche

0 Punkte
leichte = 1 Punkt X5 Endwert:

keine

mafige = 2 Punkte
starke = 3 Punkte

Wochensumme =

Allgemeinbefinden fir jeden Tag der letzten Woche

gut = O Punkte
nicht ganz gut = 1 Punkt X7 Endwert:
schlecht = 2 Punkte

unertraglich = 4 Punkte

Wochensumme
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Extraintestinale Manifestationen des Morbus Crohn
(jede Manifestation zahlt)

- Arthralgie/Arthritis
- Iritis/Uveitis
- Erythema nodosum, Pyoderma gangraenosum, Stomatitis aphthosa X 20 | Endwert:
- perianale Fistel/Fissur/Abszess
- anders lokalisierte Fisteln
- Temperatur tber 37,5C axilliar wahrend der letzt en Woche
Summe =
Symptomatische, medikamentése Durchfallbehandlung
(z.B. Loperamid oder Opiate)
nein = 0 Punkte X30 | Endwert:
ja = 1 Punkt
Palpable Resistenz im Abdomen
nein = 0 Punkte X 10 | Endwert:
fraglich = 2 Punkte
sicher = 5 Punkte
Hamatokrit (normaler__Hamatokrit abzlglich Hamatokrit des Patienten; Norm- X 6 Endwert:
werte: Manner 47%, Frauen 42%)
Gewicht (Standardgewicht — aktuelles Gewicht)/Standardgewicht X 100 | Endwert:

Gesamtsumme der Endwerte = Aktivitatsindex

Tabelle 7: Morbus Crohn-Aktivitatsindex (CDAI)

2.3.4.2 Colitis ulcerosa-Aktivitatsindex (CAl)

Abgestuft nach ihrer Schwere werden klinische und blutanalytische Parameter in An-

lehnung an Truelove und Witts drei Kategorien zugeordnet, die eine Graduierung der
Krankheitsaktivitat erlauben (s. Tabelle 8) (Truelove und Witts 1955). In Abweichung

zum Originalindex von Truelove und Witts wird die Albuminbestimmung in der Klinik

fur Allgemeine Innere Medizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus

Kiel als CED-Zentrum wie in vielen anderen Schwerpunktkrankenh&ausern auch seit

Jahren nicht in die Routineevaluation einbezogen.

Bei einem CAIl-Punktwert unter 19 befindet sich die Erkrankung in Remission, bei

einem Punktwert tber 19 spricht man von einem akuten Schub, ab 32 von einem

schweren Schub.
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In dieser Arbeit wird der CAI nach Abschluss der Anamnese, korperlichen Untersu-

chung und Blutentnahme aus den ermittelten Daten berechnet.

<18 = 0 Punkte
18 -35 = 1 Punkt
36-60 = 2 Punkte

>60 = 3 Punkte

kein = 0 Punkte

Anzahl der Stiihle pro Woche

Blutbeimengungen zum Stuhl wenig (blutige Streifen) = 2 Punkte
(im Wochenmittel) viel (deutliche Blutbeimischungen, = 4 Punkte
vorwiegend blutiger Stuhl)

) gut = O Punkte
Arztliche Bewertung des mittelmaRig = 1 Punkt

Symptomstatus des Patienten schlecht = 2 Punkte

sehr schlecht = 3 Punkte

keine = 0 Punkte

leicht = 1 Punkt
deutlich = 2 Punkte
stark = 3 Punkte

Bauchschmerzen/Krampfe

Anstieg der Kérpertemperatur 37C-38C = 0 Punkte
(Colitis ulcerosa bedingt) >38C = 3 Punkte
Iritis 3 Punkte

Extraintestinale Manifestation

pro Manifestation 3 (max. 9) Punkte Erythema nOdOSL_”,n 3 Punkte
Arthritis = 3 Punkte

Sedimentationsrate > 50mm (1h) = 1 Punkt
Laborwerte Sedimentationsrate > 100mm (1h) = 2 Punkte

Hamoglobin <100 g/L = 4 Punkte

Gesamtsumme = Aktivitatsindex

Tabelle 8: Colitis ulcerosa-Aktivitatsindex (CAl)

2.4 Ungewollte Gewichtsveranderungen

Studien an Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen haben gezeigt,
dass es bei Patienten im akuten Schub, aber auch in Remission, haufig zu ungewoll-
ten Gewichtsverdnderungen kommt (Briet et al. 2003; Driscoll und Rosenberg 1978;
Geerling et al. 1999; Geerling et al. 2000; Murch und Walker-Smith 1998; Royall et
al. 1995; Tjellesen et al. 1998). Ein ungewollter Gewichtsverlust ist mit einem un-
gunstigen klinischen Verlauf assoziiert (Dawson et al. 2000; Klein et al. 1997; Pers-
son et al. 1999).
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Im Rahmen dieser Studie wurden zusatzlich zur Gewichtsmessung am Untersu-
chungstag retrospektiv die ungewollten Gewichtsveranderungen der letzten ein, drei
und sechs Monate vor Aufnahme in Prozent des ,Ublichen® Kérpergewichts (KG) er-
fasst. Das ,ubliche* Gewicht eines Patienten ist definiert als das stabile Gewicht in
einem langeren Zeitraum mindestens sechs Monate vor der Evaluation (Naber et al.
1997). Es wurden sowohl die Gewichtsveranderungen aller untersuchten Patienten
als auch die Gewichtsveranderungen der Patienten unter Bericksichtigung der Er-
krankung berechnet.

2.5 Bisher erfolgte Darmoperationen

Bis zu 70% der Patienten mit einem Morbus Crohn muissen sich aufgrund ihrer
Darmerkrankung einer Operation unterziehen, ca. 50% mehrfach (Kasper et al.
1996). Bei Patienten mit Colitis ulcerosa sind chirurgische Malinahmen seltener er-
forderlich (Goebell und Eigler 1992). 20 bis 50% der Patienten mit Colitis ulcerosa
bedirfen im Krankheitsverlauf einer chirurgischen Therapie (Ruf 2005). In dieser
Studie wurden die Angaben Uber bisher durchgefiihrte chirurgische Eingriffe der

Krankenakte entnommen.

2.6 Klinisch relevante Symptome und Nebendiagnosen

Neben der chronisch entzindlichen Darmerkrankung erfasste der Anamnesebogen
(s. 7.1) auch kardiovaskulare bzw. endokrinologische und andere Nebendiagnosen
wie arteriellen Hypertonus, Fettstoffwechselstérungen und Diabetes mellitus sowie
den Hydratationszustand und damit die anthropometrischen Erfassungsparameter
beeinflussende Faktoren wie Odeme, Aszites und Exsikkose.

Zusatzlich griff der Anamnesebogen auch Alkohol- und Nikotinkonsum auf. Internati-
onale Studien haben gezeigt, dass Rauchen zur Entwicklung eines Morbus Crohn
beitragen, vor der Entwicklung einer Colitis ulcerosa hingegen schitzen kann (Brid-
ger et al. 2002; Katschinski et al. 1988; Leil3 2004).
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2.7 Regelmalige postprandiale Beschwerden

H&aufig kommt es bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen zu
postprandial verstarkten gastrointestinalen Beschwerden (Stein 2003). Fir diese
Studie wurden zusatzlich zu den fur eine chronisch entziindliche Darmerkrankung
typischen postprandialen Beschwerden wie Diarrhoe, abdominelle Schmerzen und
Ubelkeit Obstipation und Meteorismus mit in den Anamnesebogen aufgenommen.
Hieraus wahilten die Patienten die fur sie individuell zutreffenden regelmalligen

postprandialen Beschwerden aus.

2.8 Beschwerden verursachende Nahrungsmittel

Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen leiden héaufig unter Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten. Dazu z&hlen im Besonderen Weizenprodukte sowie
Milch und Milchprodukte, die in klinischen Studien bei 68% bzw. 48% der Patienten
mit Morbus Crohn gastrointestinale Beschwerden verursachten (Kasper et al. 1996;
Pearson et al. 1993; Sitrin 2000). Bei bis zu 30% der CED-Patienten tritt nachweis-
lich eine Fettmalabsorption auf. Die klinisch wichtigsten Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten gegenuber Milch- und Weizenprodukten, Fleisch, Fett und scharfen Gewirzen
wie z.B. Pfeffer wurden in den Anamnesebogen aufgenommen und systematisch

abgefragt.

2.9 Ausgewahlte Laborwerte

Vor Anamneseerhebung wurde den Patienten durch den behandelnden Arzt Blut zur
Bestimmung des Gesamteiweil3es, des C-reaktiven Proteins (CRP) sowie des Blut-
bildes inklusive Leukozyten und Hamoglobin (Hb) abgenommen und im Zentrallabor
des Universitatsklinikums ausgewertet.

Die Bestimmung des Blutbildes wird zur Erhebung von etwaigen Mangelzustanden
empfohlen (Knebel et al. 2004; Lochs 2001), das CRP gibt als Entziindungsparame-
ter Auskunft Gber die Krankheitsaktivitat (Knebel et al. 2004; Pirlich et al. 2003). Das

Gesamteiweil} ist Indikator eines moéglichen gastrointestinalen Proteinverlustes bzw.
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einer verminderten Bildung (Rath et al. 1998) und wurde der Bestimmung des Albu-
mins vorgezogen. Das Albumin gilt als ein in der Diagnostik einer chronischen Fehl-
erndhrung bewéhrter Marker, fur die Ermittlung des aktuellen Erndhrungszustandes
scheint es aber nicht sensitiv genug zu sein (Mears 1996). Wie in den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS)

empfohlen, wurde auf die Messung von Vitaminen und Spurenelementen verzichtet.

2.10 Erndhrungsprotokolle

Ernahrungsgewohnheiten bzw. deren Anderung kénnen einen wichtigen Hinweis auf
die Ursache einer etwaigen Fehlernahrung geben (Pirlich et al. 2003). Daher war die
Erhebung der Nahrungsgewohnheiten der CED-Patienten und die Erfassung der tag-
lichen Energiezufuhr ein wichtiger Bestandteil der vorliegenden Studie.

In der erndhrungsmedizinischen Praxis ist zur objektiven Erfassung der Energiezu-
fuhr und der Ernahrungsgewohnheiten ein 7-Tage-Protokoll am besten geeignet
(Selberg und Muller 1998). Den Patienten wurde nach Datenerhebung und kérperli-
cher Untersuchung eine umfassende Erlauterung zur Fihrung von Ernahrungsproto-
kollen gegeben. Dariiber hinaus wurden ihnen die haushaltstypischen Malie fur die
Ernahrungsprotokollierung vorgestellt und das richtige Abwiegen der Nahrungsmittel
erklart. Fur das verlassliche Eintragen der Lebensmittel in das Protokoll wurde den
Patienten empfohlen, die Speisen und Getrdnke unmittelbar nach ihrem Verzehr zu
notieren, da es bei spaterem Eintragen regelhaft zu Fehlern kommen kann (Pirlich et
al. 2003).

Nach Abschluss des Gesprachs nahmen die Patienten ein von ihnen Uber sieben
Tage zu fuhrendes Ernahrungsprotokoll, ausgearbeitet am Institut fir Humanernah-
rung und Lebensmittelkunde des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus
Kiel, mit nach Hause (s. 7.2). Dieses Vorgehen vermeidet Verfalschungen der Anga-
ben durch die Anwesenheit des Untersuchers und liefert objektivere Ergebnisse
(Weinand et al. 1997).

Das Protokollheft hat sich in der klinischen Routine seit Jahren bewahrt und ist in den
Abteilungen des Universitatsklinikums gebréuchlich. Die Patienten sollen darin fur
jeden der sieben Tage detailliert die Menge und Art der aufgenommenen Flissigkeit

und Nahrung, den Anlass zur Nahrungsaufnahme wie z.B. Hunger, Langeweile oder
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Appetit, die Art, Ldnge und Intensitat kdrperlicher Betatigung sowie das morgendliche
Kdrpergewicht notieren.

Die stationér erfassten Patienten fillten das Protokoll erst nach ihrer Entlassung aus,
um eine eventuelle auftretende Verfalschung der Erndhrungsgewohnheiten durch die
vorgegebene Krankenhauskost und ggf. erforderliche Untersuchungen, die eine lan-
gere Nuchternperiode erfordern, zu vermeiden.

Mit Hilfe der Erndhrungssoftware prodi 4.5, LE 2001 (Wissenschaftliche Verlagsge-
sellschaft mbH Stuttgart) wurden die Angaben der Patienten unter Bertcksichtigung
von Geschlecht, Alter, KorpergroRe, Gewicht und koérperlicher Aktivitat im Institut fur
Humanernahrung und Lebensmittelkunde des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Kiel ausgewertet. Jedes verzehrte Lebensmittel wurde mit der an-
gegebenen PortionsgroRe gespeichert. Um Mal3angaben wie ein Tee- oder Essloffel
oder eine Scheibe Kése bzw. Schinken beziiglich des Gewichtes in Gramm zu ver-
einheitlichen, wurde die MONICA-Mengenliste (Auswertungs- und Informationsdienst
fur Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten 1991) verwendet.

Die Erndhrungssoftware prodi 4.5, LE 2001 beinhaltet die Erndhrungsdatenbank
NutriBase, welche ihre Lebensmittelanalysen aus den vier Datenbanken Bundesle-
bensmittelschlissel, Version 1.3, (Bundesforschungsanstalt fir Ernahrung und Le-
bensmittel 1999), den Nahrwerttabellen nach Souci, Fachmann und Kraut (Souci et
al. 1994), Produktdaten der Lebensmittelindustrie und benutzerdefinierten Lebens-
mitteldaten bezieht.

Aus dem umfangreichen Datenmaterial wurde die individuelle tagliche Energie- und
N&ahrstoffzufuhr in Kilokalorien (kcal) und die individuelle Differenz zu der von der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) und der Osterreichischen Gesellschaft
fur Ernahrung (OGE) bei mittlerer korperlicher Aktivitat fur Alter und Geschlecht
durchschnittlich empfohlenen Energiezufuhr bestimmt (DGE und OGE 2000).
AulRerdem wurde die Energiezufuhr der Patienten in unterschiedliche Nahrstoffe und
Nahrstoffgruppen wie Kohlenhydrate, Eiwei3e und Fette unterteilt. Die tagliche Ei-
weildzufuhr sollte 0,8 g pro kg Kérpergewicht (KG), die Fett- 30% und die Kohlenhy-
dratzufuhr 55 bis 60% der Gesamtenergiezufuhr betragen (Schulz et al. 2007).

Mit Hilfe der so ermittelten Daten soll eine noch differenziertere Aussage uber die
Ernahrungsgewohnheiten von Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkran-
kungen und ihre Abweichungen von der empfohlenen Energiezufuhr getroffen wer-

den.
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2.11 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung dieser Arbeit wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut
fur Statistik der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel durchgefihrt.

Alle erhobenen Daten wurden elektronisch in einer Microsoft Access Datenbank (Of-
fice XP) erfasst. Die anschlieBende Auswertung und statistische Analyse der Daten
erfolgte mit den Programmen Microsoft Access (Office XP), Microsoft Excel (Office
XP) und GraphPad Prism (Version 5.00) der Firma GraphPad Software.

Die Prozentzahlen in den Abbildungen beziehen sich stets auf die Patienten einer
der zwei untersuchten Formen der chronisch entztindlichen Darmerkrankung, wéh-
rend die Prozentzahlen im laufenden Text zusatzlich die Gesamtheit aller untersuch-
ten Patienten unabhangig von der Erkrankung einschliel3en.

Die Daten im laufenden Text sind als arithmetische Mittelwerte + Standardabwei-
chung (SD), das Ergebnis der Korrelationsanalysen als Korrelationskoeffzient p nach
Spearman angegeben (Sachs, 1999). Dieser Koeffizient p ist dimensionslos und
misst die Starke des monotonen Zusammenhangs zweier Merkmale. Der Korrelati-
onskoeeffizient p kann Werte zwischen -1,0 (perfekter negativer Zusammenhang)
und 1,0 (perfekter positiver Zusammenhang) annehmen. Bei einem Wert von p=0
besteht kein Zusammenhang zwischen den untersuchten Merkmalen.

Mittels eines statistischen Test (t-Test) wurde die Signifikanz der ermittelten Korrela-

tionen auf dem Niveau von a=0,05 Uberprift.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Charakteristik der untersuchten Pati  enten

In die vorliegende Untersuchung wurden 113 ambulante und 14 stationare, nicht-
selektionierte Patienten der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin des Universitatskli-
nikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel, die sich konsekutiv ab einem Stichtag vor-
stellten, eingeschlossen.

Die insgesamt 127 Patienten setzten sich wie folgt zusammen: 85 (66,93%) Patien-
ten mit Morbus Crohn — 75 (88,24%) ambulante und zehn (11,76%) stationare —
sowie 42 (33,07%) Patienten mit Colitis ulcerosa — 38 (90,48%) ambulante und vier
(9,52%) stationare.

Bei den stationaren Patienten betrug die mittlere Krankenhausverweildauer 8,86 +
9,45 Tage.

Alle Patienten wurden zu Beginn Uber Inhalt und Fragestellung der Studie aufgeklart
und mussten ihre Bereitschaft zur Teilnahme an diesen Untersuchungen erklaren.
Von den 127 Patienten waren 80 (62,99%) Patienten weiblichen Geschlechts und 47
(37,01%) Patienten mannlichen Geschlechts, das Durchschnittsalter betrug 36,98 +
12,25 bzw. 33,68 + 10,57 Jahre.

Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs lag bei 35,76 + 11,73 Jahren (Bereich
18 bis 79 Jahre), wobei das Alter von 90 (70,87%) Patienten unter 40 Jahren lag (s.
Abb. 1).

Altersverteilung aller untersuchten Patienten
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Abbildung 1: Altersverteilung aller untersuchten Pa tienten unabhéngig von Geschlecht und Erkrankung
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85 (66,93%) der Patienten litten an Morbus Crohn — 53 (62,35%) Frauen und 32
(37,65%) Manner — mit einem mittleren Alter von 35,81 + 11,35 Jahren (Bereich 18
bis 67 Jahre), 42 (33,07%) der Patienten an Colitis ulcerosa — 27 (64,43%) Frauen
und 15 (35,71%) Manner — mit einem mittleren Alter von 35,64 + 12,60 Jahren (Be-
reich 18 bis 79 Jahre).

Altersverteilung - Morbus Crohn vs. Colitis ulceros a
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Abbildung 2: Alter der Patienten bei Einschluss in die Untersuchung unterteilt nach Patienten mit Mor bus Crohn bzw.

Colitis ulcerosa

Zwischen 20 und 40 Jahren war mit insgesamt 83 (65,35%) Patienten — 55 (64,71%)
der Patienten mit Morbus Crohn und 28 (66,67%) der Patienten mit Colitis ulcerosa —
eine Haufung der Erkrankungen festzustellen, wobei der Gipfel mit 48 (37,80%) Pati-
enten — 32 (37,65%) der Patienten mit Morbus Crohn und 16 (38,10%) der Patienten
mit Colitis ulcerosa — unabhangig von der spezifischen Erkrankung zwischen 30 und
40 Jahren lag (s. Abb. 2).

Zu den unteren Lebensdekaden hin fiel die Zahl der Patienten auf 35 (27,56%) — 23
(27,06%) der Patienten mit Morbus Crohn und 12 (28,57%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — bei den 20- bis 30-Jahrigen und auf sieben (5,51%) Patienten — vier
(4,71%) der Patienten mit Morbus Crohn und drei (7,14%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — bei den 10- bis 20-Jahrigen ab.

Zu den hoheren Lebensdekaden gingen die Patientenzahlen auf 21 (16,54%) Patien-
ten — 16 (18,82%) der Patienten mit Morbus Crohn und finf (11,90%) der Patienten
mit Colitis ulcerosa — bei den 40- bis 50-Jahrigen und 11 (8,66%) Patienten — sieben
(8,24%) der Patienten mit Morbus Crohn und vier (9,52%) der Patienten mit Colitis



31

ulcerosa — bei den 50- bis 60-Jahrigen zurick. Vier (3,15%) Patienten — drei (3,53%)
der Patienten mit Morbus Crohn und einer (2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa
— waren zwischen 60- und 70 Jahren, ein (0,79%) Patient — einer (2,38%) der Patien-
ten mit Colitis ulcerosa — zwischen 70 und 80 Jahren alt.

Neben den 127 in die Untersuchungen aufgenommenen Patienten konnten 12
(9,60%) der ambulant erschienenen Patienten nicht in die Studie eingeschlossen
werden. Davon war eine Patientin zum Zeitpunkt des Ambulanzbesuches schwan-
ger. Um Verfalschungen der Parameter aufgrund von Veranderungen des Gewichts
und der Korperkonstitution (Jebb und Elia 1993) sowie aufgrund korperlicher Be-
schwerden durch die Schwangerschaft auszuschlieen, wurde diese Patientin nicht
untersucht und befragt. Die anderen 11 Patienten lehnten eine Befragung und die
korperliche Untersuchung aus Zeitgriinden ab und verweigerten die notwendige Zu-
stimmung in die Studie. Keiner der Patienten litt unter signifikanten Hydratationssto-

rungen.

3.2 Krankheitsaktivitat der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen

Die untersuchten Patienten lieBen sich nach Berechnung des CDAI bzw. CAI (s.
2.3.4.1 und 2.3.4.2) hinsichtlich ihrer Krankheitsaktivitat in zwei Gruppen teilen:

90 (70,87%) Patienten — 51 (60,00%) der Patienten mit Morbus Crohn und 39
(92,86%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — befanden sich zum Zeitpunkt der
Anamneseerhebung nach klinischen Kriterien sowie Berechnung von CDAI bzw. CAI
in Remission der chronisch entzindlichen Darmerkrankung. Im akuten Schub der
Erkrankung waren 37 (29,13%) Patienten — 34 (40,00%) der Patienten mit Morbus
Crohn und drei (7,14%) der Patienten mit Colitis ulcerosa (s. Abb. 3).
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Krankheitsaktivitat - Morbus Crohn vs. Colitis ulce rosa
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Abbildung 3: Anhand klinischer Kriterien und mittel s CDAI nach Best (Morbus Crohn) bzw. CAl nach Truel ove und
Witts (Colitis ulcerosa) berechnete Krankheitsaktiv itat unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw

Colitis ulcerosa

3.3 Symptombeginn und Erstdiagnose

Zum Aufnahmezeitpunkt bestanden die Krankheitssymptome im Gesamtkollektiv seit
durchschnittlich 10,39 + 8,98 Jahren, seit 11,02 + 9,42 Jahren bei den Patienten mit
Morbus Crohn und seit 9,12 + 7,96 Jahren bei den Patienten mit Colitis ulcerosa.
Durchschnittlich waren die Patienten bei Auftreten der ersten Krankheitssymptome
25,36 + 10,96 Jahre alt, die Patienten mit Morbus Crohn 24,79 + 11,23 Jahre und die
Patienten mit Colitis ulcerosa 26,52 + 10,44 Jahre.

Die medizinische Erstdiagnose der Erkrankung mittels Koloskopie lag im Gesamtkol-
lektiv durchschnittlich 8,57 + 8,08 Jahre zurlick. Bei den Patienten mit Morbus Crohn
9,22 + 8,38 Jahre, 7,26 + 7,37 Jahre bei den Patienten mit Colitis ulcerosa.
Durchschnittlich waren die Patienten bei Diagnosestellung 27,18 + 10,90 Jahre alt,
die Patienten mit Morbus Crohn 26,59 + 11,13 Jahre, die Patienten mit Colitis ulcero-
sa 28,38 + 10,44 Jahre.

Bei Diagnosestellung waren insgesamt 36 (28,35%) Patienten — 27 (31,76%) der Pa-
tienten mit Morbus Crohn und neun (21,43%) der Patienten mit Colitis ulcerosa —
zwischen 10 und 20 Jahren alt.

Zwischen 20 und 30 Jahren waren 47 (37,01%) Patienten — 30 (35,29%) der Patien-

ten mit Morbus Crohn und 17 (40,48%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — alt.
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Das Alter von 28 (22,05%) Patienten — 17 (20,00%) der Patienten mit Morbus Crohn
und 11 (26,19%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — lag zum Zeitpunkt der Diagno-
sestellung zwischen 30 und 40 Jahren.

13 (10,24%) Patienten — neun (10,59%) der Patienten mit Morbus Crohn und vier
(9,52%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — waren zwischen 40 und 50 Jahren und
ein (0,79%) Patient — einer (2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — zwischen 50
und 60 Jahren alt.

Das Alter von zwei (1,57%) Patienten — zwei (2,35%) der Patienten mit Morbus
Crohn — lag zwischen 60 und 70 Jahren (s. Abb. 4).

Altersverteilung bei Diagnosestellung - Morbus Croh n vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 4: Altersverteilung bei Diagnosestellung unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Col itis ulcerosa

3.4 Anthropometrische Parameter zur Erfassung einer Malnutrition

3.4.1 KorpergrofRe und Korpergewicht

Bei einer durchschnittlichen Kérpergréf3e von 171,86 + 8,66 cm betrug das durch-
schnittliche Korpergewicht der Patienten 67,57 + 14,33 kg. Die Patienten mit Morbus
Crohn wogen im Mittel 67,88 + 15,01 kg bei einer Kdrpergrof3e von 171,51 + 8,43 cm,
die Patienten mit Colitis ulcerosa 66,96 + 13,00 kg bei einer Kérpergrol3e von 172,57
+9,17 cm.



3.4.2 Body Mass Index (BMI absolut)

Nach Berechnung des Body Mass Index (BMI absolut), wie unter 2.3.1.2 beschrie-
ben, ergab sich folgende Verteilung (s. Abb. 5):

Der BMI (absolut) von drei (2,36%) Patienten — drei (3,53%) der Patienten mit Mor-
bus Crohn — lag < 16,0 (2 schwere Malnutrition). 13 (10,24%) Patienten — neun
(10,59%) der Patienten mit Morbus Crohn und vier (9,52%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — hatten einen BMI (absolut) zwischen 16,1 und 18,5 (2 leichte Malnutriti-
on), 82 (64,57%) Patienten — 52 (61,18%) der Patienten mit Morbus Crohn und 30
(71,43%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — einen BMI (absolut) zwischen 18,6 und
25 (2 Normalgewicht). Der BMI (absolut) von 24 (18,90%) Patienten — 17 (20,00%)
der Patienten mit Morbus Crohn und sieben (16,67%) der Patienten mit Colitis ulce-
rosa — lag zwischen 25,1 und 29,9 (2 Ubergewicht).

Bei funf (3,94%) Patienten — vier (4,71%) der Patienten mit Morbus Crohn und einem

(2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — betrug der Wert des BMI (absolut) = 30

(2 Adipositas). Kein Patient hatte einen BMI (absolut) > 40 (2 schwere Adipositas).
Der durchschnittiche BMI (absolut) betrug fir das Gesamtkollektiv 22,78 + 3,97
kg/m?, 22,98 + 4,29 kg/m? fir die Patienten mit Morbus Crohn und 22,38 + 3,23 kg/m?
fur die Patienten mit Colitis ulcerosa.

Body Mass Index (BMI absolut) - Morbus Crohnvs. Co _litis ulcerosa
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Abbildung 5: Body Mass Index (BMI absolut) untertei It nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulc erosa
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Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-
se ergab sich fur den BMI (absolut) folgende Verteilung:

Zwei (2,27%) Patienten wiesen eine schwere, acht (9,09%) Patienten eine leichte
Malnutrition auf. 59 (67,05%) Patienten hatten Normal-, 15 (17,05%) Patienten Uber-

gewicht. Als adipds wurden vier (4,55%) Patienten eingestuft. Kein Patient hatte ei-

nen BMI (absolut) > 40 (2 schwere Adipositas).

3.4.3 Body Mass Index (BMI relativ)

Fur den Body Mass Index (BMI relativ) ergab sich nach Berechnung, wie unter
2.3.1.3 beschrieben, folgende Verteilung (s. Abb. 6):

Body Mass Index (BMI relativ) - Morbus Crohn vs. Co litis ulcerosa
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Abbildung 6: Body Mass Index (BMI relativ) untertei It nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulc erosa

16 (12,60%) der untersuchten Patienten — 12 (14,12%) der Patienten mit Morbus
Crohn und vier (9,52%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — hatten einen BMI (relativ)
< 5% Perzentile (2 schwere Malnutrition).

11 (8,66%) Patienten — sieben (8,24%) der Patienten mit Morbus Crohn und vier
(9,52%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — lagen mit ihrem BMI (relativ) zwischen
der 5,1% und 10% Perzentile (2 leichte Malnutrition), 92 (72,44%) Patienten — 59
(69,41%) der Patienten mit Morbus Crohn und 33 (78,57%) der Patienten mit Colitis

ulcerosa — zwischen der 10,1% und 85% Perzentile (2 Normalgewicht).
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Vier (3,15%) Patienten hatten einen BMI (relativ) zwischen der 85,1% und 94,9%

Perzentile (2 Ubergewicht) — drei (3,53%) der Patienten mit Morbus Crohn und einer

(2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa. Einen BMI (relativ) = 95 % Perzentile (2
Adipositas) hatten vier (3,15%) Patienten — vier (4,71%) der Patienten mit Morbus
Crohn.

Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-
se ergab sich fur den BMI (relativ) folgende Verteilung:

Neun (10,23%) Patienten wiesen eine schwere, acht (9,09%) Patienten eine leichte
Malnutrition auf. 65 (73,86%) Patienten hatten Normal-, drei (3,41%) Patienten Uber-
gewicht. Als adipds wurden drei (3,41%) Patienten eingestuft. Kein Patient litt nach

Berechnung des BMI (relativ) unter einer schweren Adipositas.

3.4.4 Trizepshautfalte (THF)

Fur die Trizepshautfalte (THF) ergab sich folgende Verteilung (s. Abb. 7):
12 (9,45%) der untersuchten Patienten — neun (10,59%) der Patienten mit Morbus
Crohn und drei (7,14%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — lagen mit ihrem Wert fur

die THF unter der 5% Perzentile (2 schwere Malnutrition).

Zwischen der 5,1% und der 10% Perzentile (2 leichte Malnutrition) lag der Wert von
14 (11,02%) Patienten — neun (10,59%) der Patienten mit Morbus Crohn und funf
(11,90%) der Patienten mit Colitis ulcerosa.

Die mit 92 (72,44%) Patienten grol3te Gruppe — 61 (71,76%) der Patienten mit Mor-
bus Crohn und 31 (73,81%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — hatte einen Wert fir
die THF zwischen der 10,1% und der 85% Perzentile (2 Normalwert). Als adip6s
(85,1% - 94,9% Perzentile) wurden insgesamt acht (6,30%) Patienten — funf (5,88%)
der Patienten mit Morbus Crohn und drei (7,14%) der Patienten mit Colitis ulcerosa —
eingestuft.

Ein (0,79%) Patient — einer (1,18%) der Patienten mit Morbus Crohn — lag mit seinem

Wert fur die Trizepshautfalte > der 95% Perzentile (2 schwere Adipositas).
Der Mittelwert aller Patienten fur die THF betrug 1,58 + 0,68 cm — 1,59 + 0,72 cm bei
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den Patienten mit Morbus Crohn und 1,56 + 0,60 cm bei den Patienten mit Colitis

ulcerosa.
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Abbildung 7: Trizepshautfalte (THF) unterteilt nach

Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-

se ergab sich fur die THF folgende Verteilung:

Je sechs (6,82%) Patienten wiesen eine schwere bzw. leichte Malnutrition auf. 70
(79,55%) Patienten hatten einen Normalwert fur die THF, funf (5,68%) Patienten lit-

ten unter Adipositas. Ein (1,14%) Patient wurde als extrem adip6s eingestuft.

3.4.5 Oberarmumfang (OAU)

Bei allen Patienten wurde der Oberarmumfang wie unter 2.3.1.5 beschrieben be-
stimmt. Der durchschnittliche OAU betrug fir das Gesamtkollektiv 28,05 + 3,94 cm,
28,03 + 4,09 cm fur die Patienten mit Morbus Crohn und 28,10 + 3,65 cm fir die Pa-

tienten mit Colitis ulcerosa.
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3.4.6 Armmuskelumfang (AMU)

Mit Hilfe des Oberarmumfangs (OAU) (s. 2.3.1.5) lasst sich der Armmuskelumfang
(AMU) (Detalls s. 2.3.1.6) berechnen. Der Mittelwert aller Patienten fur den AMU be-
trug 23,10 + 3,27 cm. Durchschnittlich lag der AMU bei den Patienten mit Morbus
Crohn bei 23,04 + 3,17 cm, bei den Patienten mit Colitis ulcerosa bei 23,21 + 3,51

cm.

3.4.7 Kaorrigierte Armmuskelflache (KAMF)

Fur die Korrigierte Armmuskelflache (KAMF) ergab sich nach geschlechtsspezifi-
scher Korrektur wie unter 2.3.1.8 beschrieben folgende Verteilung (s. Abb. 8):

24 (18,90%) der Patienten — 18 (21,18%) der Patienten mit Morbus Crohn und sechs
(14,29%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — hatten einen Wert fur die KAMF < der

5% Perzentile (2 schwere Malnutrition). Zwischen der 5,1% und der 10% Perzentile

(2 leichte Malnutrition) lag der Wert von sieben (5,51%) Patienten — drei (3,53%) der
Patienten mit Morbus Crohn und vier (9,52%) der Patienten mit Colitis ulcerosa.

Die gro3te Gruppe bildeten 84 (66,14%) Patienten, — 55 (64,71%) der Patienten mit
Morbus Crohn und 29 (69,05%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — deren KAMF
zwischen der 10,1% und der 85,0% Perzentile (2 Normalwert) lag. Die KAMF von
sieben (5,51%) Patienten — funf (5,88%) der Patienten mit Morbus Crohn und zwei
(4,76%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — lag zwischen der 85,1% und der 94,9%
Perzentile (2 Adipositas), von funf (3,94%) Patienten — vier (4,71%) der Patienten mit
Morbus Crohn und einer (2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — lag sie < der
95% Perzentile (2 schwere Adipositas).

Der Mittelwert aller Patienten fur die Korrigierte Armmuskelflache betrug nach ge-
schlechtsspezifischer Korrektur 35,47 + 11,33 cm?, bei den Patienten mit Morbus
Crohn 35,21 + 10,97 cm? und bei den Patienten mit Colitis ulcerosa 35,99 + 12,15

cma2.
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Korrigierte Armmuskelflache (KAMF) - Morbus Crohn v s. Colitis ulcerosa
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Abbildung 8: Korrigierte Armmuskelflache (KAMF) unt erteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Coliti s ulcerosa

Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-
se ergab sich fur die KAMF folgende Verteilung:

15 (17,05%) Patienten wiesen eine schwere, vier (4,55%) Patienten ein leichte Mal-
nutrition auf. 61 (69,32%) Patienten hatten einen Normalwert fir die KAMF, funf
(5,68%) Patienten litten unter Adipositas. Drei (3,41%) Patienten wurden als schwer
adip0s eingestuft.

3.5 Score-Systeme zur Erfassung einer Malnutrition

3.5.1 Subjective Global Assessment Score (SGA)

Mit Hilfe des Subjective Global Assessment Score (SGA) liel3en sich die Patienten
mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen in drei Gruppen unterteilen (s. Abb.
9):

Die mit 71 (55,91%) Patienten — 49 (57,65%) der Patienten mit Morbus Crohn und 22
(52,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — grof3te Gruppe wies nach Berechnung
des SGA einen normalen Erndhrungszustand auf. 44 (34,65%) Patienten — 27
(31,76%) der Patienten mit Morbus Crohn und 17 (40,48%) der Patienten mit Colitis

ulcerosa — litten unter einer leichten, 12 (9,45%) Patienten — neun (10,59%) der Pati-
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enten mit Morbus Crohn und drei (7,14%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — unter

einer schweren Malnutrition.

Subjective Global Assessment Score (SGA) - Morbus C  rohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 9: Subjective Global Assessment Score (SG  A) unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw.

Colitis ulcerosa

Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-
se ergab sich fur den SGA Score folgende Verteilung:

54 (61,36%) Patienten wiesen einen normalen Ernahrungszustand auf, 26 (29,55%)
Patienten eine leichte Malnutrition. Unter einer schweren Malnutrition litten acht
(9,09%) Patienten.

3.5.2 Malnutrition Screening Tool (MST)

Mit Hilfe des Malnutrition Screening Tool (MST) liel3en sich die untersuchten Patien-
ten in zwei Gruppen unterteilen (s. Abb. 10):

Fur 99 (77,95%) der untersuchten Patienten — 64 (75,29%) der Patienten mit Morbus
Crohn und 35 (83,33%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — bestand nach Bestim-
mung des MST kein erhdhtes Malnutritionsrisiko.

Demgegeniber standen 28 (22,05%) Patienten, — 21 (24,71%) der Patienten mit
Morbus Crohn und sieben (16,67%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — die ein er-

hdhtes Risiko fur Malnutrition besalRen.
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Malnutrition Screening Tool (MST) - Morbus Crohn vs . Colitis ulcerosa
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Abbildung 10: Malnutrition Screening Tool (MST) unt  erteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Coliti s ulcerosa

Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-
se ergab sich fur den MST folgende Verteilung:
14 (15,91%) Patienten hatten ein erhéhtes Malnutritionsrisiko, 74 (84,09%) Patienten

nicht.

3.5.3 Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Mit Hilfe des Nutritional Risk Screening (NRS 2002) lie3en sich die untersuchten Pa-
tienten in zwei Gruppen unterteilen (s. Abb. 11):

Fur 72 (56,69%) Patienten — 49 (57,65%) der Patienten mit Morbus Crohn und 23
(54,76%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — bestand nach Bestimmung des NRS
2002 kein Malnutritionsrisiko. Demgegenuber standen 55 (43,31%) Patienten, — 36
(42,35%) der Patienten mit Morbus Crohn und 19 (45,24%) der Patienten mit Colitis

ulcerosa — die ein Risiko fur Malnutrition hatten.
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Nutritional Risk Screening (NRS 2002) - Morbus Croh  n vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 11: Nutritional Risk Screening (NRS 2002) unterteilt nach Patienten mit

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstorungen wie Odeme oder Exsikko-
se ergab sich fur den NRS 2002 folgende Verteilung:
36 (40,91%) Patienten hatten ein Malnutritionsrisiko, 52 (59,09%) Patienten nicht.

3.6 Karnofsky-Index

15 (11,81%) Patienten — acht (9,41%) der Patienten mit Morbus Crohn und sieben
(16,67%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — fiihlten sich durch die Erkrankung nicht
in ihrer korperlichen Aktivitat eingeschrankt, sie hatten keine Beschwerden und auch
keine Krankheitszeichen (2 100%). Eine normale Aktivitat bei geringen Beschwerden
(2 90%) gaben 83 (65,35%) Patienten — 61 (71,76%) der Patienten mit Morbus
Crohn und 22 (52,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — an.

22 (17,32%) Patienten — 11 (12,94%) der Patienten mit Morbus Crohn und 11
(26,19%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — waren bei maRigen Krankheitssympto-
men nur mit Anstrengung zu normaler korperlicher Aktivitat fahig (2 80%).

Sechs (4,72%) Patienten — funf (5,88%) der Patienten mit Morbus Crohn und einer
(2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — versorgten sich zwar selbst, waren aber
zu keiner normalen Aktivitat fahig (2 70%). Ein (0,79%) Patient — einer (2,38%) der

Patienten mit Colitis ulcerosa — war in seinem Allgemeinbefinden so eingeschrankt,
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dass gelegentlich fremde Hilfe zur Verrichtung der Dinge des taglichen Lebens in
Anspruch genommen werden musste, er sich aber weitgehend selbst versorgen
konnte (2 60%).

Der Allgemeinzustand keines Patienten war hinsichtlich seines Allgemeinbefindens
niedriger einzustufen.

Die Patienten im akuten Schub der Erkrankung hatten durchschnittlich einen Kar-
nofsky-Index von 84,32 + 8,01%, die Patienten in Remission von 89,89 + 6,27%.

Karnofsky-Index - Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 12: Karnofsky-Index unterteilt nach Patie nten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

3.7 Ungewollte Gewichtsverdnderungen

40 (31,50%) Patienten — 30 (35,29%) der Patienten mit Morbus Crohn und zehn
(23,81%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — gaben eine ungewollte Gewichtsab-
nahme innerhalb des letzten Monats an.

70 (55,12%) Patienten — 45 (52,94%) der Patienten mit Morbus Crohn und 25
(59,52%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — hielten ihr Gewicht weitestgehend kon-
stant.

17 (13,39%) Patienten — zehn (11,76%) der Patienten mit Morbus Crohn und sieben
(16,67%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — berichteten von einer ungewollten Ge-

wichtszunahme innerhalb des letzten Monats.
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etzten Monats unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw.

62 (48,82%) Patienten — 43 (50,59%) der Patienten mit Morbus Crohn und 19
(45,24%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — gaben einen ungewollten Gewichtsver-
lust, 20 (15,75%) Patienten — 14 (16,47%) der Patienten mit Morbus Crohn und
sechs (14,29%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — eine ungewollte Gewichtszu-

nahme innerhalb der letzten drei Monate an.
45 (35,43%) Patienten — 28 (32,94%) der Patienten mit Morbus Crohn und 17
(40,48%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — hielten ihr Gewicht weitestgehend kon-

stant.
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60 (47,24%) Patienten — 41 (48,24%) der Patienten mit Morbus Crohn und 19
(45,24%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — gaben eine ungewollte Gewichtsab-
nahme innerhalb der letzten sechs Monate an. 38 (29,92%) Patienten — 23 (27,06%)
der Patienten mit Morbus Crohn und 15 (35,71%) der Patienten mit Colitis ulcerosa —
hielten ihr Gewicht weitestgehend konstant.

29 (22,83%) Patienten — 21 (24,71%) der Patienten mit Morbus Crohn und acht
(19,05%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — berichteten von einer ungewollten Ge-
wichtszunahme innerhalb der letzten sechs Monate.

Gewichtsveranderungen innerhalb der letzten sechs M onate
Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 15: Gewichtsveranderungen innerhalb der | etzten sechs Monate unterteilt nach Patienten mit M  orbus Crohn

bzw. Colitis ulcerosa

3.8 Bisher erfolgte Darmoperationen

Bei Anamneseerhebung gaben 57 (44,88%) der 127 Patienten an, sich aufgrund der
chronisch entzindlichen Darmerkrankung bereits mindestens einer Operation im
Darmbereich unterzogen zu haben.

Die mit 30 (23,62%) Patienten — 30 (35,29%) der Patienten mit Morbus Crohn —
grofdte Gruppe hatte sich bei Datenerhebung bereits einer lleocoecalresektion unter-
zogen. Fistelresektionen bildeten mit insgesamt 15 (11,81%) Patienten — 13
(15,29%) der Patienten mit Morbus Crohn und zwei (4,76%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — die zweitgrof3te Gruppe der bisher erfolgten Operationen. Sieben (5,51%)

Patienten — sieben (8,24%) der Patienten mit Morbus Crohn — hatten aufgrund der
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Darmerkrankung bereits eine Abszessspaltung und fiunf (3,94%) Patienten — zwei
(2,35%) der Patienten mit Morbus Crohn und drei (7,14%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — eine Kolektomie.

70 (55,12%) Patienten hatten keine erkrankungsbedingte Darmoperation in ihrer
Anamnese — 33 (38,82%) der Patienten mit Morbus Crohn und 37 (88,10%) der Pati-

enten mit Colitis ulcerosa.

Bisher erfolgte Darmoperationen - Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 16: Bisher erfolgte Darmoperationen unter teilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

3.9 Zusatzliche Klinisch relevante Symptome und Neb  endiagnosen

Zum Zeitpunkt der Anamneseerhebung litten 24 (18,90%) Patienten — 14 (16,47%)
der Patienten mit Morbus Crohn und zehn (23,81%) der Patienten mit Colitis ulcero-
sa — unter Exsikkose.

23 (18,11%) Patienten — 18 (21,18%) der Patienten mit Morbus Crohn und flnf
(11,90%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — wiesen Odeme, neun (7,09%) Patien-
ten — sieben (8,24%) der Patienten mit Morbus Crohn und zwei (4,76%) der Patien-
ten mit Colitis ulcerosa — einen arteriellen Hypertonus auf.

Drei (2,36%) Patienten — zwei (2,35%) der Patienten mit Morbus Crohn und einer
(2,38%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — waren an Diabetes mellitus erkrankt.
Kein Patient hatte eine Fettstoffwechselstérung oder Aszites.
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Abbildung 17: Zuséatzliche klinisch relevante Sympto

me und Nebendiagnosen unterteilt nach Patienten mit

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Neben der Erfassung von zusatzlichen, klinisch relevanten Symptomen und Neben-

diagnosen wurde auch der Nikotin- und Alkoholkonsum der Patienten ermittelt. Ins-
gesamt 47 (37,01%) Patienten — 41 (48,24%) der Patienten mit Morbus Crohn und
sechs (14,29%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — gaben einen regelméfigen Niko-
tinkonsum an. 43 (33,86%) Patienten — 31 (36,47%) der Patienten mit Morbus Crohn

und 12 (28,57%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — erklarten regelmafig Alkohol zu

konsumieren.
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Wahrend bei den Patienten mit Morbus Crohn mehr Erkrankte taglich rauchten als
regelmanig Alkohol tranken, lag bei den Patienten mit Colitis ulcerosa der Alkohol-

vor dem Nikotinkonsum.

3.10 RegelmaRige postprandiale Beschwerden

52 (61,18%) der Patienten mit Morbus Crohn gaben regelméallige postprandiale Di-
arrhoe, 15 (17,65%) Ubelkeit und 23 (27,06%) abdominelle Schmerzen an. 13
(15,29%) der Patienten mit Morbus Crohn litten unter Obstipation und 56 (65,88%)
unter postprandialem Meteorismus.

Bei den Patienten mit Colitis ulcerosa gaben 22 (52,38%) regelmallige postprandiale
Diarrhoe, acht (19,05%) Ubelkeit und 16 (38,10%) abdominelle Schmerzen an. Sie-
ben (16,67%) der Patienten mit Colitis ulcerosa litten unter Obstipation und 30

(71,43%) unter postprandialem Meteorismus.

Regelmafige postprandiale Beschwerden - Morbus Croh n vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 19: RegelméaRige postprandiale Beschwerden unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw.

Colitis ulcerosa

3.11 Beschwerden verursachende Nahrungsmittel

45 (35,43%) Patienten — 32 (37,65%) der Patienten mit Morbus Crohn und 13

(30,95%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — gaben eine subjektive Unvertraglichkeit
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gegenuber Milchprodukten an. 63 (49,61%) Patienten — 44 (51,76%) der Patienten
mit Morbus Crohn und 19 (45,24%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — klagten nach
dem Verzehr von Fett, 38 (29,92%) Patienten — 26 (30,59%) der Patienten mit Mor-
bus Crohn und 12 (28,57%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — nach dem Verzehr
von scharfen Gewirzen Uber gastrointestinale Beschwerden. Sieben (5,51%) Patien-
ten — drei (3,53%) der Patienten mit Morbus Crohn und vier (9,52%) der Patienten
mit Colitis ulcerosa — hatten nach dem Verzehr von Fleisch, drei (2,36%) Patienten —
drei (3,53%) der Patienten mit Morbus Crohn — nach dem Verzehr von Weizenpro-

dukten regelmaRig wiederkehrende gastrointestinale Beschwerden.

Beschwerden verursachende Nahrungsmittel
Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 20: Beschwerden verursachende Nahrungsmit tel unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw.

Colitis ulcerosa

3.12 Ausgewahlte Laborwerte

Pathologisch erhéht waren die Leukozyten bei 29 (22,83%) Patienten — 21 (24,71%)
der Patienten mit Morbus Crohn und acht (19,05%) der Patienten mit Colitis ulcero-
sa. Im Mittel lagen die Leukozyten-Werte der Patienten bei 8,14 + 2,99 /nl.

Das C-reaktive Protein (CRP) war bei 50 (39,37%) Patienten — 38 (44,71%) der Pati-
enten mit Morbus Crohn und 12 (28,57%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — erhoht.
Im Mittel lagen die CRP-Werte der Patienten bei 9,83 + 14,51 mg/l.
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Pathologisch erhéhte Entziindungswerte - Morbus Croh n vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 21: Pathologisch erhdhte Entziindungswerte in Prozent (Mittelwert £ SD) unterteilt nach Patie  nten mit

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Im akuten Schub der chronisch entziindlichen Darmerkrankung befanden sich 11
(37,93%) bzw. 17 (34%) der Patienten mit erhdhten Leukozyten- bzw. CRP-Werten,

in Remission 18 (62,07%) bzw. 33 (66,00%) der Patienten.
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Abbildung 22: Pathologisch erniedrigte Laborwerte i n Prozent (Mittelwert + SD) unterteilt nach Patient  en mit

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Pathologisch erniedrigt war das Hamoglobin (Hb) bei 39 (30,71%) der untersuchten
Patienten — 27 (31,76%) der Patienten mit Morbus Crohn und 12 (28,57%) der Pati-

enten mit Colitis ulcerosa. Im Sinne einer Anamie mit einem Hamoglobin (Hb) <10
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g/dl erniedrigt waren die Laborwerte von sechs (4,72%) Patienten. Im Mittel lagen die
Hb-Werte bei den Patienten bei 12,87 + 1,90 g/dl.

Das Gesamteiweil3 war bei einem (0,79%) Patienten — einer (1,18%) der Patienten
mit Morbus Crohn — erniedrigt. Im Mittel lagen die Werte fir das Gesamteiweil3 bei
7,56 + 0,64 g/dl.

Im akuten Schub der chronisch entztindlichen Darmerkrankung befanden sich 12
(30,76%) bzw. keiner, in Remission 27 (69,23%) bzw. einer (100,00%) der Patienten
mit erniedrigten Hamoglobin- bzw. Gesamteiweil3-Werten. Zwei (33,33%) der Patien-
ten mit einem Hb <10 g/dl waren im akuten Schub, vier (66,67%) der Patienten in

Remission.

3.13 Auswertung der Ernahrungsprotokolle

Insgesamt wurden 63 (49,61%) vollstandig ausgeflilite Ernahrungsprotokolle zurtick-
geschickt. 44 (69,84%) der Patienten litten an Morbus Crohn, 19 (30,16%) der Pati-
enten an Colitis ulcerosa.

Die tagliche Energiezufuhr wurde in Kilokalorien (kcal) berechnet und die Ergebnisse
der Patienten mit Morbus Crohn sowie Colitis ulcerosa miteinander verglichen (s.
Abb. 23).

Tagliche Energiezufuhr (kcal) - Morbus Crohn vs. Co litis ulcerosa
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Abbildung 23: Tégliche Energiezufuhr in Kilokalorie n (kcal) unterteilt nach Patienten mit Morbus Crohn bzw.

Coltis ulcerosa
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Zwei (3,17%) Patienten — zwei (4,55%) der Patienten mit Morbus Crohn — nahmen
taglich bis zu 1000 Kilokalorien (kcal) zu sich. 10 (15,87%) Patienten — finf (11,36%)
der Patienten mit Morbus Crohn und funf (26,32%) der Patienten mit Colitis ulcerosa
— hatten eine tagliche Energiezufuhr von 1000 bis 1500 kcal, 21 (33,33%) Patienten
— 13 (29,55%) der Patienten mit Morbus Crohn und acht (42,11%) der Patienten mit
Colitis ulcerosa — eine Energiezufuhr von 1500 bis 2000 kcal. Taglich 2000 bis 2500
kcal nahmen 13 (20,63%) Patienten — 11 (25,00%) der Patienten mit Morbus Crohn
und zwei (10,53%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — zu sich, zehn (15,87%) Pati-
enten — sieben (15,91%) der Patienten mit Morbus Crohn und drei (15,79%) der Pa-
tienten mit Colitis ulcerosa — 2500 bis 3000 kcal.

Funf (7,94%) Patienten — vier (9,09%) der Patienten mit Morbus Crohn und einer
(5,26%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — verzehrten téaglich 3000 bis 3500 kcal,
zwei (3,17%) Patienten — zwei (4,55%) der Patienten mit Morbus Crohn — 3500 bis
4000 kcal. Kein Patient nahm taglich mehr als 4000 kcal zu sich.

Weniger als 100 g Kohlenhydrate (2 410 kcal) taglich nahmen nach Auswertung der
Ernahrungsprotokolle zwei (3,17%) Patienten — zwei (4,55%) der Patienten mit Mor-
bus Crohn — zu sich.

100 bis 200 g Kohlenhydrate (2 410-820 kcal) taglich wurden von 21 (33,33%) Pati-
enten — 12 (27,27%) der Patienten mit Morbus Crohn und neun (47,37%) der Patien-
ten mit Colitis ulcerosa —, 200 bis 300 g Kohlenhydrate (2 820-1230 kcal) von 24
(38,10%) Patienten — 16 (36,36%) der Patienten mit Morbus Crohn und acht
(42,11%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — taglich aufgenommen.

Die tagliche Kohlenhydratzufuhr betrug bei 11 (17,46%) Patienten — neun (20,45%)
der Patienten mit Morbus Crohn und zwei (10,53%) der Patienten mit Colitis ulcerosa

— 300 bis 400 g (2 1230-1640 kcal), bei funf (7,94%) Patienten, die alle funf (11,36%)
unter Morbus Crohn litten, 400 bis 500 g (2 1640-2050 kcal) (s. Abb. 24).
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Tagliche Kohlenhydratzufuhr (g/kcal)
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Abbildung 24: Taglich mit der Nahrung aufgenommene Kohlenhydratmenge in Gramm (g/kcal) unterteilt nach

Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Weniger als 50 g Eiweil3 (2 205 kcal) nahmen sechs (9,52%) Patienten — vier
(9,09%) der Patienten mit Morbus Crohn und zwei (10,53%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — taglich zu sich. 47 (74,60%) Patienten — 32 (72,73%) der Patienten mit
Morbus Crohn und 15 (78,95%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — verzehrten tag-
lich 50 bis 100 g Eiweil (2 205-410 kcal), zehn (15,87%) Patienten — acht (18,18%)
der Patienten mit Morbus Crohn und zwei (10,53%) der Patienten mit Colitis ulcerosa

— 100 bis 150 g Eiweil3 (2 410-615 kcal) (s. Abb. 25).
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Abbildung 25: Téaglich mit der Nahrung aufgenommene EiweiBmenge in Gramm (g/kcal) unterteilt nach Patie  nten mit

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa
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Bis zu 50 g Fett (2 465 kcal) nahmen taglich sieben (11,11%) Patienten — vier
(9,09%) der Patienten mit Morbus Crohn und drei (15,79%) der Patienten mit Colitis
ulcerosa — zu sich. 50 bis 100 g Fett (2 465-930 kcal) taglich verzehrten 38 (60,32%)
Patienten — 27 (61,36%) der Patienten mit Morbus Crohn und 11 (57,89%) der Pati-
enten mit Colitis ulcerosa —, 17 (26,98%) Patienten — 12 (27,27%) der Patienten mit
Morbus Crohn und funf (26,32%) der Patienten mit Colitis ulcerosa — zwischen 100
bis 150 g Fett (2 930-1395 kcal). Die tagliche Fettzufuhr eines (1,59%) Patienten —
einer (2,27%) der Patienten mit Morbus Crohn — lag bei Uber 150 g Fett (2 >1395
kcal) (s. Abb. 26).
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Abbildung 26: Taglich mit der Nahrung aufgenommene Fettmenge in Gramm (g/kcal) unterteilt nach Patient  en mit

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa

Nach Berechnung der durchschnittlichen taglichen Energiezufuhr wurde diese unter
Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht ins Verhaltnis zu den bei durchschnittli-
cher korperlicher Belastung ermittelten Referenzwerten der Deutschen Gesellschaft
fur Ernahrung (DGE) und der Osterreichischen Gesellschaft fur Ernahrung (OGE)
gesetzt (DGE und OGE 2000).

In jeder Altersgruppe lag die durchschnittlich aufgenommene unter der von DGE und
OGE empfohlenen Energiezufuhr. In der Gruppe der 19 bis 25 Jahre alten Patienten
lag die durchschnittliche tagliche Energiezufuhr der Frauen bei 2003 kcal (gegentuber
empfohlenen 2400 kcal), die der Manner bei 2607 kcal (gegeniber empfohlenen
3000 kcal). In der Altersgruppe zwischen 25 und 51 Jahren lag die durchschnittliche
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tagliche Energiezufuhr der Frauen bei 1943 kcal (gegenuber empfohlenen 2300
kcal), die der Manner bei 2506 kcal (gegentber empfohlenen 2900 kcal). 1808 kcal
nahmen die Frauen zwischen 51 und 65 Jahren (gegenuber empfohlenen 2000 kcal),
1890 kcal die Manner (gegenuber empfohlenen 2500 kcal) zu sich.

Bei 47 (74,60%) der 63 CED-Patienten, die das Ernahrungsprotokoll ausgefullt zu-
rickgeschickt hatten, lag die tagliche Energiezufuhr unter der fur Geschlecht und
Alter bei mittlerer kdrperlicher Betatigung empfohlenen. Der Anteil der Energiezufuhr
der Patienten mit Morbus Crohn an der empfohlenen Energiezufuhr lag bei 87,47 +
24,42 %, der der Patienten mit Colitis ulcerosa bei 80,34 + 24,77 %.

Der anhand von BMI (absolut), SGA und NRS 2002 ermittelte Erndhrungszustand
der 63 Patienten wurde mit ihrer taglichen Energiezufuhr verglichen.

Die vier (6,35%) Patienten, die nach Berechnung des BMI (absolut) unter Malnutriti-
on litten, hatten eine Energiezufuhr von 2375 kcal, die Patienten ohne Malnutrition

eine von 2116 kcal.

Vergleich der taglichen Energiezufuhr mit dem Erndh rungszustand anhand des
BMI (absolut) - Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 27: Vergleich der taglichen Energiezufuhr mit dem Erndhrungszustand anhand des BMI (absolut) unterteilt

nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcero sa

Die Energiezufuhr der 18 (28,57%) Patienten, die anhand des SGA unter Malnutrition
litten, hatten eine Energiezufuhr von 2090 kcal, die ohne Malnutrition eine von 2124
kcal (s. Abb. 28). Die 20 (31,75%) Patienten, die anhand des NRS 2002 ein Malnutri-
tionsrisiko aufwiesen, hatten eine Energiezufuhr von 2082 kcal, die Patienten ohne

Malnutritionsrisiko eine von 2129 kcal.
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Vergleich der tdglichen Energiezufuhr mit dem Erndh rungszustand (SGA
Score) - Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
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Abbildung 28: Vergleich der taglichen Energiezufuhr mit dem Ernéhrungszustand anhand des SGA Scores un terteilt
nach Patienten mit Morbus Crohn bzw. Colitis ulcero sa

3.14 Vergleich der Krankheitsaktivitat mit dem Auft  reten bzw. dem Risiko einer

Malnutrition

Die anthropometrischen Parameter und die Score-Systeme wurden fur die Patienten
im akuten Schub und in Remission der Erkrankung getrennt voneinander berechnet.

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 9:

Malnutrition/-srisiko kein(e) Malnutrition/-srisiko
akuter Schub Remission akuter Schub Remission
BMI (absolut) 6 16,22% 10 11,11% 31 83,78% 80 88,89%
BMI (relativ) 11 29,73% 16 17,78% 26 70,27% 74 82,22%
THF 10 27,03% 16 17,78% 27 72,97% 74 82,22%
KAMF 10 27,03% 21 23,33% 27 72,97% 69 76,67%
SGA 22 59,46% 34 37,78% 15 40,54% 56 62,22%
MST 17 45,95% 11 12,22% 20 54,05% 79 87,78%
NRS (2002) 22 59,46% 33 36,67% 15 40,54% 57 63,33%

Tabelle 9: Vergleich der Patienten im akuten Schub und in Remission der Erkrankung beziglich einer Mal nutrition bzw.

eines Malnutritionsrisikos anhand der verschiedenen erhobenen Malnutritionsparameter
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Im direkten Vergleich der Ergebnisse der anthropometrischen Parameter und Score-
Systeme zeigte sich, dass die Patienten im akuten Schub der Erkrankung nach Be-
rechnung aller anthropometrischen Parameter und Score-Systeme zu einem grof3e-
ren Teil unter einer Malnutrition litten bzw. ein grof3eres Malnutritionsrisiko hatten als

die Patienten in Remission.

3.15 Vergleich der ambulanten und stationaren Patie nten anhand der ver-

schiedenen erhobenen Malnutritionsparameter

Die anthropometrischen Parameter und die Score-Systeme wurden fur die ambulan-
ten und stationéren Patienten getrennt voneinander berechnet. Die Ergebnisse zeigt
Tabelle 10:

Malnutrition/-srisiko kein(e) Malnutrition/-srisiko
ambulant stationar ambulant stationar
BMI (absolut) 14 12,39% 2 14,29% 99 87,61% 12 85,71%
BMI (relativ) 24 21,24% 3 21,43% 89 78,76% 11 78,57%
THF 23 20,35% 3 21,43% 90 79,65% 11 78,57%
KAMF 28 24,78% 3 21,43% 85 75,22% 11 78,57%
SGA 49 43,36% 7 50,00% 64 56,64% 7 50,00%
MST 25 22,12% 3 21,43% 88 77,88% 11 78,57%
NRS (2002) 47 41,59% 8 57,14% 66 58,41% 6 42,86%

Tabelle 10: Vergleich der Ergebnisse der ambulanten mit den stationdren Patienten bezuglich einer Maln utrition bzw.

eines Malnutritionsrisikos anhand der verschiedenen erhobenen Malnutritionsparameter

Im direkten Vergleich zeigte sich, dass die stationdren Patienten nach Berechnung
der anthropometrischen Parameter und der Score-Systeme mit Ausnahme von
KAMF und MST haufiger unter einer Malnutrition litten bzw. ein grof3eres Malnutriti-
onsrisiko hatten als die ambulanten Patienten. Die stationdren Patienten befanden
sich aufgrund der Darmerkrankung im Krankenhaus, sechs (42,86%) Patienten wa-
ren im akuten Schub und acht (57,14%) Patienten in Remission der chronisch ent-

zuindlichen Darmerkrankung.
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3.16 Korrelationen der untersuchten anthropometrisc hen Erfassungsparamter

und der Score-Systeme zur Erfassung einer Malnutrit ~ ion

Zwischen den anthropometrischen Parametern und Score-Systemen zur Beurteilung
des Ernahrungszustandes wurden vergleichende Analysen durchgefiihrt. Dazu wur-
de der Korrelationskoeffizient p nach Spearman berechnet und die Ergebnisse mit-
tels eines statistischen Test (t-Test) hinsichtlich ihrer Signifikanz auf dem Niveau von
a=0,05 Uberprdft.

Body Mass Index (BMI absolut)

Der BMI (absolut) korrelierte hochsignifikant mit BMI (relativ), THF, KAMF, SGA und
NRS 2002 (p=0,696, p=0,382, p=0,471, p=0,606, p=0,419; jeweils p<0,0001). Die
Korrelation von BMI (absolut) und MST war nicht signifikant (p=0,162; p=0,069).

Body Mass Index (BMI relativ)

Zwischen BMI (relativ) und BMI (absolut), THF, KAMF, SGA und NRS 2002 bestand
eine hochsignifikante Korrelation (p=0,696, p=0,440, p=0,485, p=0,634, p=0,350;
jeweils p<0,0001). Signifikant war die Korrelation von BMI (relativ) und MST
(p=0,272; p=0,002).

Trizepshautfalte (THF)

Die THF korrelierte hochsignifikant mit BMI (absolut), BMI (relativ) und SGA
(p=0,382, p=0,440, p=0,407; jeweils p<0,0001). Die Korrelation von THF mit NRS
2002 (p=0,159; p=0,074), MST (p=0,1; p=0,265) und KAMF (p=0,148; p=0,097) war

nicht signifikant.

Korrigierte Armmuskelflache (KAMF)

Zwischen KAMF und BMI (absolut), BMI (relativ) und SGA bestand eine hochsignifi-
kante Korrelation (p=0,471, p=0,485, p=0,433; jeweils p<0,0001). Nicht signifikant
war die Korrelation von KAMF mit THF (p=0,148; p=0,097), NRS 2002 (p=0,129;
p=0,149) und MST (p=0,124; p=0,165).
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Subjective Global Assessment Score (SGA)
Hochsignifikant war die Korrelation zwischen SGA und BMI (absolut) (p=0,606;
p<0,0001), BMI (relativ) (p=0,634; p<0,0001), THF (p=0,407; p<0,0001), KAMF
(p=0,433; p<0,0001) und NRS 2002 (p=0,341; p<0,0001). Die Korrelation von SGA
und MST war signifikant (p=0,229; p=0,01).

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Zwischen NRS 2002 und BMI (absolut), BMI (relativ) und SGA bestand eine hoch-
signifikante Korrelation (p=0,419, p=0,350, p=0,341; jeweils p<0,0001). Signifikant
war die Korrelation von NRS 2002 und MST (p=0,302; p=0,001). Nicht signifikant war
die Korrelation von NRS 2002 mit THF (p=0,159; p=0,074) und KAMF (p=0,129;
p=0,149).

Malnutrition Screening Tool (MST)

Der MST korrelierte signifikant mit BMI (relativ) (p=0,272; p=0,002), SGA (p=0,229;
p=0,01) und NRS 2002 (p=0,302; p=0,001). Die Korrelation von MST mit BMI (abso-
lut) (p=0,162; p=0,069), THF (p=0,1; p=0,265) und KAMF (p=0,124; p=0,165) war

nicht signifikant.
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4. Diskussion

4.1 Malnutrition bei Patienten mit chronisch entzin dlichen Darm-

erkrankungen

Wie internationale klinische Untersuchungen gezeigt haben, ist die Pravalenz von
Malnutrition bei im Krankenhaus aufgenommenen Patienten hoch und liegt je nach
Patientenstruktur und verwendetem Erfassungsparameter zwischen 20 und 50%
(Brugler et al. 1999; de Ulibarri Perez et al. 2002; Kruizenga et al. 2003; Kyle et al.
2003; Loser 2001; McWhirter und Pennington 1994; Norman et al. 2004; Pichard et
al. 2004; Pirlich et al. 2003; Pirlich et al. 2005; Rosenbaum et al. 2007; Volkert 2004).
Seit Jahren liegen verschiedene Untersuchungen aus unterschiedlichen Landern vor,
die die negativen Klinischen Folgen einer Malnutrition belegen (Brugler et al. 1999;
Correia und Waitzberg 2003; Correia et al. 2001; Edington et al. 2000; Harvey et al.
1979; Hickman et al. 1980; Klein et al. 1997; Kyle et al. 2004; Larsson et al. 1990;
McWhirter et al. 1994; Naber et al. 1997; Ockenga et al. 2005; Pirlich et al. 2005;
Reilly 1996; Reilly et al. 1988). Das Vorliegen einer progredienten Malnutrition stei-
gert nicht nur die Mortalitat, die Morbiditat, die Komplikationsrate, die individuell ent-
stehenden Kosten und verlangert die Dauer des stationaren Krankenhausaufenthal-
tes, sondern senkt die individuelle Therapietoleranz, die Immunkompetenz, die all-
gemeine physische und psychische Verfassung und beeinflusst damit als Risikofak-
tor ganz entscheidend die Prognose des einzelnen Patienten (Calle et al. 1999; Cor-
reia und Waitzberg 2003; Correia et al. 2001; Durazo-Arvizu et al. 1997; Ireton-Jones
und Hasse 1992; Kasper et al. 1996; Klein et al. 1997; Kyle et al. 2003; Lee et al.
1993; Leischker et al. 2007; Loser 2001; Lubke et al. 2003; Mears 1996; Ockenga et
al. 2005; Pablo et al. 2003; Pirlich et al. 1999; Pritchard et al. 2006; Rasmussen et al.
2004; Schnelldorfer und Adams 2005; Sitrin 2000; Volkert 2004; Volkert et al. 2006;
Volkert et al. 1992; Waitzberg et al. 2001).

Die Arbeitsgruppe um Reilly konnte bereits 1988 in einer Untersuchung an 771 kon-
sekutiven Patienten belegen, dass 59% der internistischen und 48% der chirurgi-
schen Patienten unter einer Malnutrition litten, wobei die mangelernahrten Patienten
eine 2,6 bzw. 3,4-fach hthere Komplikationsrate und ein 3,8-fach héheres Mortali-
tatsrisiko aufwiesen (Reilly et al. 1988).
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In Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen konnten Meguid und Mitarbeiter im
Rahmen einer prospektiven Studie an 365 Tumorpatienten, die sich einer Operation
unterziehen mussten, belegen, dass die mangelernéhrten Patienten im Vergleich mit
den nicht mangelernéhrten sowohl eine signifikant hdhere perioperative Komplikati-
onsrate (72% gegeniber 29%) als auch eine signifikant héhere perioperative Mortali-
tat (23% gegenuber 4%) aufwiesen (p<0,001) (Meguid et al. 1988).

In den Folgejahren wurden eine Vielzahl von Untersuchungen durchgefihrt, die nicht
nur bei Tumorpatienten, sondern auch bei chronisch kranken Patienten zeigen konn-
ten, dass Malnutrition ein relevanter unabhangiger Risikofaktor mit erheblichen klini-
schen und finanziellen Folgen ist (Correia und Waitzberg 2003; Loser et al. 2001;
McWhirter et al. 1994; Norman et al. 2004, Rasmussen et al. 2004; Sacks et al.
2000; Stratton et al. 2003; Waitzberg et al. 2001).

Auf der anderen Seite belegen klinische Studien aber auch, dass sich bei konse-
quenter ernahrungsmedizinischer Betreuung und daraus resultierender Verbesse-
rung des Erndhrungszustandes eine konsekutive Verbesserung des Kklinischen Ver-
laufs, eine hochsignifikante Verkirzung der Krankenhausliegedauer, eine erhebliche
Senkung der individuell entstehenden Kosten und eine positive Beeinflussung der
Morbiditdt und Mortalitat erzielen lasst (Avenell et al. 2005; Bastow et al. 1983;
Brugler et al. 1999; Cederholm et al. 1995; Dempsey et al. 1988; de Ulibarri Perez et
al. 2002; Elia et al. 2006; Klein et al. 1997; Larsson et al. 1990; Loser 2001; Milne et
al. 2006; Miiller et al. 2007; Rasmussen et al. 2004; Sacks et al. 2000; Schwab et al.
1998; Smith und Smith 1997; Stratton et al. 2003; Volkert et al. 2006).

Auch bei Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen gibt es aus ver-
schiedenen Landern Untersuchungen zur Pravalenz einer Malnutrition. Trotz unter-
schiedlicher Untersuchungsmethoden und Erfassungsparameter konnten diese Stu-
dien zeigen, dass Malnutrition gerade bei Patienten mit chronisch entztindlichen
Darmerkrankungen sowohl im akuten Schub der Erkrankung als auch in der Remis-
sionsphase haufig auftritt und sich eine klinisch positive Beeinflussung des Verlaufes
der Darmerkrankung bei systematischer Verbesserung des Erndhrungszustandes
erzielen lasst (Azcue et al. 1997; Capristo et al. 1998; Christie und Hill 1990; Depew
1990; Geerling et al. 1998; Klein et al. 1997; Lubke et al. 2003; Rath et al. 1998;
Royall et al. 1995; Schulz et al. 2007; Sitrin 2000; Zurita et al. 1995).
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Bereits im Jahre 1978 wiesen Driscoll et al. einen ungewollten Gewichtsverlust bei 65
bis 75% sowie eine Anamie bei 60 bis 80% der untersuchten Patienten mit chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen nach (Driscoll et al. 1978). Geerling et al. belegten
im Jahre 2000 in ihrer Untersuchung, dass der anhand von Kdrperzusammenset-
zung, Ernahrungsverhalten, biochemischen Indices und Muskelkraft bestimmte Er-
nahrungszustand der 69 untersuchten CED-Patienten bereits zum Zeitpunkt der Di-
agnosestellung im Sinne einer Malnutrition reduziert, sowohl das Korpergewicht als
auch der Body Mass Index (BMI) der Patienten signifikant geringer als die Werte ei-
ner gesunden Kontrollgruppe waren (Geerling et al. 2000). Bei den Patienten mit Co-
litis ulcerosa lagen Koérpergewicht bzw. BMI im Vergleich zur Kontrollgruppe bei 68,6
+ 10,2 kg (gegeniiber 72,3 + 12,0 kg) bzw. 23,1 + 3,0 kg/m? (gegeniiber 24,7 + 3,5
kg/m?) (p<0,05 bzw. p<0,01) (Geerling et al. 2000).

Auch bei Patienten mit langjahrig bekanntem Morbus Crohn, die sich klinisch in Re-
mission befanden, konnten Geerling et al. 1998 zeigen, dass diese Patienten im Ver-
gleich zu einer gesunden Kontrollgruppe an einer Vielzahl von Erndhrungsdefiziten
litten. Die 32 untersuchten Patienten mit Morbus Crohn wiesen fur Albumin, R3-
Carotin, Vitamin C, Vitamin E, Selen, Cholesterol und Gesamtfette sowie fir Magne-
sium, Glutathion-Peroxidase und Zink signifikant geringere Serumspiegel als die ge-
sunde Kontrollgruppe auf (p<0,001 bzw. p<0,05) (Geerling et al. 1998).

Einen ernahrungsbedingten Mangel an Vitaminen und Spurenelementen als Zeichen
der Mangelernédhrung konnte auch die Arbeitsgruppe um Rath bei 85% der 279 un-
tersuchten Patienten mit Morbus Crohn und 68% der 113 untersuchten Patienten mit
Colitis ulcerosa belegen (Rath et al. 1998). Bei beiden Erkrankungen waren die Se-
rumkonzentrationen fur Eisen, Calcium, Zink, Eiweil3, Vitamin B12, Magnesium und
Folsaure signifikant erniedrigt (p<0,0005) (Rath et al. 1998).

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe um Rath decken sich mit den Untersuchungen
Depews an stationdren Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen
aus dem Jahre 1990. Die von Depew untersuchten Patienten mit Morbus Crohn wie-
sen erniedrigte Serumkonzentrationen von Albumin (25-80%), Eisen (40%), Vitamin
B12 (50%) und D (25-75%), Folsaure (40-50%), Calcium (13%) und Zink (20-40%)
auf bzw. litten unter einer Anamie (60-80%) oder einem ungewollten Gewichtsverlust
(60-75%). Ahnlich verhielt es sich bei den untersuchten Patienten mit Colitis ulcerosa
(Depew 1990).
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In der Studie von Zoli et al. zeigte sich, dass die untersuchten Jugendlichen mit Mor-
bus Crohn in Remission als Zeichen einer Mangelerndhrung einen signifikant gerin-
geren Body Mass Index (BMI) als die gesunde Kontrollgruppe (19,2 + 0,6 kg/m? ge-
geniiber 23,7 + 0,6 kg/m?) aufwiesen (p<0,001) (Zoli et al. 1996).

Vor dem Hintergrund einer auch in Deutschland zunehmenden Zahl von Patienten
mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen untersuchte die vorliegende Arbeit
systematisch den Ernahrungszustand sowie relevante Erndhrungsparameter eines
konsekutiven Patientenkollektivs an einer deutschen Universitatsklinik.

In Ubereinstimmung mit der bisher publizierten Literatur belegen die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung, dass die Pravalenz bzw. das Risiko von Malnutrition bei
Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen hoch ist und in Abhangig-
keit vom gewahlten Erfassungsparameter zwischen 12,60% (BMI absolut) und
44,10% (Subjective Global Assessment Score (SGA)) liegt. Wie in der Arbeit von Pir-
lich et al. an 1886 bei Aufnahme ins Krankenhaus untersuchten Patienten unter-
schiedlicher Fachrichtungen zeigte sich auch in den vorliegenden Untersuchungen,
dass die spezifischen Score-Systeme mit bis zu 44,10% (SGA) zu deutlich héheren
Pravalenzen von Malnutrition bei den untersuchten CED-Patienten kamen als die
anthropometrischen Parameter mit bis zu 24,41% (Korrigierte Armmuskelflache
(KAMF)) (Pirlich et al. 2006).

Zeigten sich auch Differenzen in den Ergebnissen der einzelnen verwendeten Para-
meter, so muss doch in der Gesamtschau aller Analysen bei Patienten mit chronisch
entzuindlichen Darmerkrankungen von einer hohen Zahl von Patienten mit Malnutriti-
on ausgegangen werden, die je nach klinischem Stadium und verwendetem Parame-
ter zwischen 30 bis 40% liegt. Einen international etablierten ,Goldstandard” in der
Erfassung einer Malnutrition gibt es nicht (Klein et al. 1997; Pablo et al. 2003; Pirlich
et al. 2003; Schitz und Plauth 2005). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchun-
gen decken sich jedoch mit den Empfehlungen der Leitlinien nationaler und internati-
onaler Fachgesellschaften wie der European Society for Nutrition and Metabolism
(ESPEN), der American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) und der Deutschen Gesell-
schaft fur Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS). Diese Fachgesell-
schaften empfehlen, dass die Score-Systeme SGA und Nutritional Risk Screening

(NRS 2002) erganzt durch die Bestimmung des BMI besonders geeignet sind, den
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Ernahrungszustand eines Patienten zu erfassen und Patienten mit einer Malnutrition
in Klinik und Praxis zu identifizieren (ASPEN 2002 a; Bischoff und Fleig 2004;
Kondrup et al. 2003 b; Pirlich et al. 2003; Volkert 2004).

Betrachtet man die Ergebnisse der Parameter und Score-Systeme dieser Untersu-
chung getrennt nach Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, so fallt auf, dass die Patien-
ten mit Colitis ulcerosa mit einer Pravalenz von bis zu 47,62% (SGA) durchschnittlich
zu einem hoheren Prozentsatz unter Malnutrition litten als die Patienten mit Morbus
Crohn mit bis zu 42,35% (SGA). Auch der NRS 2002 kommt mit 45,24% gegenuber
42,35% zu einer hoheren Pravalenz von Malnutrition bei Patienten mit Colitis ulcero-
sa als bei Patienten mit Morbus Crohn.

Dieses Ergebnis tberrascht, da die Patienten mit Morbus Crohn im Vergleich zu den
Patienten mit Colitis ulcerosa wie in der Untersuchung von Depew einen deutlich ho-
heren Anteil an ungewolltem Gewichtsverlust (50,59% gegenuber 45,24% innerhalb
der letzten drei Monate), an Voroperationen im Darmbereich (61,18% gegenuber
11,90%) wie auch an Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (51,76% gegenuber
45,24%) als maogliche Ursachen einer Malnutrition aufwiesen (Depew 1990). Zudem
befanden sich mit 40,00% gegeniber 7,14% deutlich mehr Patienten mit Morbus
Crohn als mit Colitis ulcerosa im akuten Schub der chronisch entziindlichen Darmer-
krankung, einer Phase der Erkrankung, in der es besonders haufig zum Auftreten
einer Malnutrition kommen kann (Charney 1995; Christie und Hill 1990; Geerling et
al. 1998; Lanfranchi et al. 1984; Lubke et al. 2003; Royall et al. 1995; Schneeweiss
et al. 1999; Sitrin 2000; Zurita et al. 1995).

Eine objektive Erklarung fur dieses Ergebnis fallt schwer, zumal andere Untersu-
chungen eher fur den Morbus Crohn eine héhere Pravalenz von Malnutrition nach-
weisen (Capristo et al. 1998; Depew 1990; Kelly und Flemming 1995). Eine Ursache
konnte sein, dass die Energiezufuhr der untersuchten Patienten mit Colitis ulcerosa
nach Auswertung der Erndhrungsprotokolle im Vergleich zu den Patienten mit Mor-
bus Crohn haufiger reduziert war. Die Energiezufuhr von 84,21% der Patienten mit
Colitis ulcerosa gegenuber 70,45% der Patienten mit Morbus Crohn lag unter der von
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) und der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Erndhrung (OGE) empfohlenen Tageskalorienmenge (DGE und OGE

2000). Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Untersuchung deutlich, dass Mal-
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nutrition sowohl bei Patienten mit Colitis ulcerosa als auch bei Patienten mit Morbus

Crohn ein groR3es Problem darstellt.

Im Vergleich des Ernédhrungszustandes der Patienten im akuten Schub der Erkran-
kung mit dem der Patienten in Remission zeigte sich nach Berechnung aller Parame-
ter und Score-Systeme, dass die Patienten im akuten Schub der Erkrankung zu ei-
nem hoheren Prozentsatz unter Malnutrition litten und damit in einem schlechteren
Ernahrungszustand waren als die Patienten in Remission. Dieses Ergebnis stimmt
mit den Studienergebnissen der Arbeitsgruppe um Lanfranchi Uberein, die in ihrer
Arbeit den negativen Einfluss der Erkrankungsaktivitat auf Pravalenz und Grad einer
Malnutrition bei Patienten mit Morbus Crohn belegen konnten (Lanfranchi et al.
1984). Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten im akuten
Schub der Erkrankung litten unter Bertcksichtigung der in den Leitlinien der ASPEN,
der ESPEN, der DGEM und der DGVS empfohlenen Erfassungsparameter zu
16,22% (BMI absolut), 59,46% (SGA) bzw. 59,46% (NRS 2002) unter einer Malnutri-
tion, die Patienten in Remission lediglich zu 11,11% (BMI absolut), 37,78% (SGA)
bzw. 36,67% (NRS 2002).

Waren auch die Patienten im akuten Schub der Darmerkrankung haufiger mangeler-
nahrt als die Patienten in Remission, so zeigen die Daten der vorliegenden Arbeit
Ubereinstimmend mit den Untersuchungsergebnissen von Geerling et al., die den
Ernahrungszustand von 32 Patienten mit sich in Remission befindlichem langjéhrigen
Morbus Crohn untersuchten, dass Malnutrition mit einer Pravalenz von bis zu
37,78% (SGA) auch bei Patienten in Remission ein grof3es Problem darstellt (Geer-
ling et al. 1998).

In der nach ambulanten und stationdren Patienten getrennten Betrachtung wurde
deutlich, dass die stationaren Patienten mit einer Pravalenz von Malnutrition von bis
zu 57,14% (NRS 2002) haufiger unter einer Malnutrition litten als die ambulanten Pa-
tienten mit einer Pravalenz von bis zu 41,59% (NRS 2002). Auch nach Berechnung
von BMI absolut und SGA waren die stationdren Patienten mit 14,29% zu 12,39%
(BMI absolut) bzw. 50,00% zu 43,36% (SGA) haufiger mangelerndhrt als die ambu-
lanten Patienten. Die stationaren Patienten bedurften aufgrund ihrer Darmerkrankung
einer stationdren Behandlung, sie waren haufiger von einer Malnutrition betroffen,

obwohl sich mit acht (57,14%) der 14 stationaren Patienten mehr Patienten in Re-
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mission als im akuten Schub der Darmerkrankung befanden. Insgesamt tberrascht
aber wie in der Untersuchung der Arbeitsgruppe um Lanfranchi der mit bis zu
41,59% hohe Anteil an Patienten mit Malnutrition unter den ambulanten Patienten,
die sich zum Teil in der Ambulanz lediglich einer Routineuntersuchung unterzogen
(Lanfranchi et al. 1984).

Wurde der Karnofsky-Index urspriinglich fir Krebspatienten entwickelt, wird er heute
auch zur Beurteilung des Allgemeinzustandes bei anderen Erkrankungen verwendet
und somit in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls bestimmt. Die Patienten im
akuten Schub der Darmerkrankung hatten mit durchschnittlich 85,00% (Morbus
Crohn) bzw. 76,67% (Colitis ulcerosa) einen im Vergleich mit den Patienten in Re-
mission mit durchschnittlich 90,78% (Morbus Crohn) bzw. 88,72% (Colitis ulcerosa)
geringeren Karnofsky-Index. Aufgrund der erhohten Krankheitsaktivitat im akuten
Schub fiihlten sich diese Patienten starker in ihnrem Allgemeinbefinden beeintrachtigt
als die Patienten in Remission der chronisch entziindlichen Darmerkrankung, was zu
einem geringeren Karnofsky-Index fuhrte. Insgesamt Uberrascht aber der durch-
schnittlich hohe Karnofsky-Index. Offensichtlich ist das Allgemeinbefinden eines Pa-
tienten, das der Karnofsky-Index beschreibt, trotz bestehender ausgepragter Mal-

nutrition weniger beeintrachtigt als man hatte erwarten kdnnen.

Neben der Erfassung der Pravalenz von Malnutrition wurden in der vorliegenden Un-
tersuchung auch mogliche Ursachen und Folgen der Malnutrition bei Patienten mit
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen ermittelt. Auffallig waren die hohen Pra-
valenzen von postprandialen gastrointestinalen Beschwerden wie Meteorismus bei
86 (67,72%) Patienten, Diarrhoe bei 74 (58,27%) Patienten und abdominellen
Schmerzen bei 39 (30,71%) Patienten, von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bei 87
(68,50%) Patienten und erkrankungsbedingten Darmoperationen bei 57 (44,88%)
aller untersuchten Patienten. Wie zahlreiche internationale Untersuchungen gezeigt
haben, sind dies wesentliche Teilursachen einer Malnutrition (LUbke et al. 2003; Rath
et al. 1998).

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen internationaler Arbeiten konnte in der vor-
liegenden Untersuchung ein mit 48,82% bzw. 47,24% hoher Anteil an CED-Patienten
mit ungewolltem Gewichtsverlust innerhalb der letzten drei bzw. sechs Monate als

maogliche Ursache einer Malnutrition ermittelt werden (Depew 1990; Driscoll und Ro-



67

senberg 1978; Geerling et al. 2000; Geerling et al. 1999; Murch und Walker-Smith
1998; Royall et al. 1995; Tjellesen et al. 1998; Zurita et al. 1995). Auch Depew beleg-
te in seiner Untersuchung an stationdren CED-Patienten bei bis zu 75% der unter-
suchten Patienten einen ungewollten Gewichtsverlust als eine Ursache der beste-
henden Malnutrition (Depew 1990).

4.2 Ernéhrungsprobleme bei Patienten mit CED

Die Ursache fur das Entstehen einer Malnutrition bei Patienten mit chronisch ent-
zundlichen Darmerkrankungen ist multifaktoriell und muss jeweils im Einzelfall von
dem behandelnden Arzt individuell evaluiert werden (Rath et al. 1998; Rosenberg et
al. 1985; Sitrin 2000).

Hohe Krankheitsaktivitat, haufige Rezidive, schwere Diarrhoe, Ubelkeit und Appetit-
losigkeit, abdominelle Schmerzen und Fisteln kbnnen ebenso wie einseitige Erndh-
rung, Nahrungsmittelintoleranzen, intestinale Verluste und immunsuppressive Thera-
pien zur Entstehung einer Malnutrition fihren (Capristo et al. 1998; Depew 1990; Fi-
sher 1999; Geerling et al. 1998; Lubke et al. 2003; Murch und Walker-Smith 1998;
Raschke et al. 2005; Rath et al. 1998; Sitrin 2000; Stein 2003). Gewichtsverlust,
Wachstumsretardierung, Immunsuppression, verminderte Therapietoleranz, herab-
gesetzte Lebensqualitdt und Abnahme der Knochendichte sind mdgliche Folgen
(Bjarnason et al. 1997; Ling und Griffiths 2000; Libke et al. 2003; Raschke et al.
2005; Valentine und Sninsky 1999; von Tirpitz et al. 2003).

Da eine einseitige Ernahrung und eine verminderte Gesamtenergiezufuhr mégliche
Risikofaktoren in der Entwicklung einer Malnutrition darstellen (Geerling et al. 1998;
Klein et al. 1997; Sitrin 2000; Stein 2003), wurde im Rahmen der vorliegenden Un-
tersuchung auch die tagliche Energiezufuhr der CED-Patienten in Form eines Erndh-
rungsprotokolls erfasst und mit der von nationalen und internationalen Ernahrungs-
gesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) sowie der Os-
terreichischen Gesellschaft fur Ernahrung (OGE) empfohlenen Energiezufuhr vergli-
chen (DGE und OGE 2000).

Die Auswertung der Erndhrungsprotokolle zeigt, dass die tagliche Energiezufuhr von

47 (74,60%) der 63 CED-Patienten, die das vollstandig ausgefillte Ernahrungsproto-
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koll vorgelegt hatten, unter der von der DGE und OGE fir das jeweilige Alter und
Geschlecht empfohlenen lag. Dabei waren im Vergleich besonders die Patienten mit
Colitis ulcerosa betroffen (84,21% gegeniuber 70,45% der Patienten mit Morbus
Crohn). 34 (72,34%) der Patienten mit verminderter Energiezufuhr befanden sich im
akuten Schub, 13 (27,66%) der Patienten in Remission der chronisch entziindlichen
Darmerkrankung. Wenn es auch keine epidemiologischen Studien zum Einfluss der
Krankheitsphase auf die Energiezufuhr gibt (Bischoff und Fleig 2004; Lubke et al.
2003), deckt sich das vorliegende Ergebnis fur die Patienten im akuten Schub der
Erkrankung mit dem Konsens verschiedener medizinischer Fachgesellschaften und
den erhobenen Ergebnissen zahlreicher Arbeitsgruppen (Bischoff und Fleig 2004;
Klein et al. 1988; Lubke et al. 2003; Tragnone et al. 1995). Diese wiesen an kleineren
Patientengruppen mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen nach, dass die
Nahrungsaufnahme in der akuten Phase deutlich reduziert war (Klein et al. 1988;
Tragnone et al. 1995).

Im Gegensatz zu den Untersuchungsergebnissen von Geerling et al. aus dem Jahre
1998 war die Energiezufuhr im Rahmen dieser Untersuchung auch bei den Patienten
in Remission deutlich vermindert. Unterschied sich die Energiezufuhr der 32 von
Geerling et al. untersuchten CED-Patienten nicht von der gesunden Kontrollgruppe,
war sie bei 72,22% der Patienten in Remission, die das Erndhrungsprotokoll voll-
standig ausfillten, im Rahmen der vorliegenden Untersuchung vermindert, nahezu
ebenso haufig wie bei den Patienten im akuten Schub der Darmerkrankung mit
75,56% (Geerling et al. 1998).

Uberraschenderweise zeigte sich in der differenzierten Betrachtung des anhand von
SGA und NRS 2002 ermittelten Erndhrungszustandes und der jeweiligen Energiezu-
fuhr, dass die untersuchten Patienten mit Malnutrition durchschnittlich nur 34 kcal
(SGA) bzw. 47 kcal (NRS 2002) taglich weniger zu sich nahmen als die Patienten
ohne Malnutrition. Die anhand des BMI (absolut) unter Malnutrition leidenden Patien-
ten nahmen sogar taglich durchschnittlich 259 kcal mehr als die normal Ernahrten zu
sich. Ursache hierfir kdnnte die mit vier Patienten vergleichsweise geringe Zahl der
mittels BMI erfassten Patienten mit Malnutrition sein, so dass Patienten mit einer ho-
hen Energiezufuhr starker ins Gewicht fallen als bei einer grél3eren Patientenzahl wie
die der 44 normal erndhrten Patienten. In einigen Fallen schickten die Patienten das

ausgefillte Ernahrungsprotokoll erst Wochen nach Erfassen des Erndhrungszustan-
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des in der Klinik zurlick, woraus sich die Diskrepanz in Ernahrungszustand und E-

nergiezufuhr erklaren lassen kénnte.

Gezielt wurden die CED-Patienten nach postprandialen Beschwerden als mdgliche
Ursache fiur die insgesamt deutlich reduzierte tagliche Energiezufuhr befragt. Erfragt
wurden dabei Beschwerden, die zur Entstehung einer Malnutrition fihren kénnen.
Gaben bis zu 67,72% der CED-Patienten regelméfige postprandiale Beschwerden
wie abdominelle Schmerzen, Diarrhoe und Meteorismus an, zeigte sich, dass die
Préavalenz von postprandialen Beschwerden in der Gruppe der Patienten mit vermin-
derter Energiezufuhr im Vergleich zu den Patienten mit normaler bzw. Uber der emp-
fonlenen Menge liegender Energiezufuhr deutlich hoher war. Uber abdominelle
Schmerzen nach dem Essen klagten 29,79% (gegenuber 6,25%), tUber Diarrhoe
57,45% (gegenuber 43,75) und Uber Meteorismus 74,47% (gegeniuber 37,50%) der
Patienten, die nach Berechnung der taglichen Energiezufuhr unter der von der DGE

und OGE empfohlenen lagen.

Auch Nahrungsmittelunvertraglichkeiten kénnen zu einer verminderten Nahrstoffauf-
nahme und damit zur Entstehung einer Malnutrition beitragen. Hatten Studien bereits
eine hohe Pravalenz der Laktoseunvertraglichkeit bei Patienten mit CED, insbeson-
dere im akuten Schub, gezeigt (Capristo et al. 2000), gaben 45 (35,43%) Patienten
mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa eine subjektive Unvertraglichkeit gegentber
Milchprodukten an. 63 (49,61%) CED-Patienten litten an einer gastrointestinale Be-
schwerden verursachenden Unvertraglichkeit gegeniber Fett, dessen Malabsorption
bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen gehauft beschrieben
ist (Kastin und Buchman 2002; Rath et al. 1998; Stein 2003).

Wie die vorliegende Untersuchung belegt, spielen eine verminderte Energiezufuhr,
eine hohe Krankheitsaktivitat, postprandiale Beschwerden und Nahrungsmittelun-
vertraglichkeiten offensichtlich eine wichtige Rolle in der Entstehung einer Malnutriti-
on bei Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen. Durch eine geziel-
te Erfassung dieser Parameter mit routinemaRiger Erfragung von subjektiven Symp-
tomen und konsekutiver symptomorientierter Behandlung sowie einer individuell auf
den einzelnen Patienten abgestimmten Ernahrungstherapie kann Einfluss auf den
Krankheitsverlauf genommen und die Prognose des einzelnen Patienten verbessert

werden.
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4.3 Klinischer Stellenwert der einzelnen verwendete n Parameter zur Erfas-

sung des Ernahrungszustandes bei Patienten mit CED

Im Gegensatz zu den bisher international veroffentlichten Untersuchungen wurden in
der vorliegenden Arbeit erstmalig sowohl die in den Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS) zur Erfassung von
Mangelzustdnden empfohlenen anthropometrischen Parameter Koérpergewicht (KG)
und Body Mass Index (BMI) als auch in der taglichen Routine weniger gebrauchliche
anthropometrische Parameter wie Trizepshautfalte (THF) oder Armmuskelflache
(AMF) und speziell zur Erfassung von Malnutrition entwickelte Score-Systeme wie
der Subjective Global Assessment Score (SGA), der Malnutrition Screening Tool
(MST) und das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) systematisch zusammen an
einem Kollektiv ambulanter und stationarer Patienten mit Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa erhoben. Insgesamt wurden neun unterschiedliche Parameter und Score-
Systeme bei allen untersuchten CED-Patienten bestimmt und miteinander vergli-
chen.

Die anhand der anthropometrischen Erfassungsparameter berechneten Préavalenzen
von Malnutrition lagen zwischen 12,60% fur den BMI (absolut) und 24,41% fir die
Korrigierte Armmuskelflache (KAMF) und somit deutlich unter den anhand der spezi-
fischen Score-Systeme SGA und NRS 2002 ermittelten Pravalenzen von 44,10%
(SGA) bzw. 43,31% (NRS 2002). Diese Daten decken sich mit den Untersuchungs-
ergebnissen der Arbeitsgruppe um Pirlich aus dem Jahre 2006 (Pirlich et al. 2006).
Von den 1886 von ihnen bei Aufnahme ins Krankenhaus untersuchten Patienten un-
terschiedlicher Fachrichtungen litten nach Bestimmung des SGA 27,4% der Patien-
ten, anhand der Armmuskelflache (AMF) aber nur 11,3% der Patienten unter einer
Malnutrition (Pirlich et al. 2006).

Die anthropometrischen Parameter wie z.B. der BMI werden von einer mdglichen
Kortisontherapie, der Fett- und Muskelmasse als auch vom Hydratationszustand des
Korpers mit eventuellen Stérungen in Form von Odemen, Aszites oder Exsikkose
beeinflusst (Biesalski et al. 1995; Bruun et al. 1999; Huth und Wiese 1993; Jebb und
Elia 1993; Klein et al. 1997; Pablo et al. 2003; Pirlich et al. 2003). Daher sollten Pati-
enten mit signifikanten Odemen oder Exsikkose erst nach Rekompensation in sys-
tematische Untersuchungen aufgenommen werden. Bei der vorliegenden Untersu-

chung handelt es sich aber um eine einmalige Feldbeschreibung, weshalb auch Pa-
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tienten mit leichten Hydratationsstérungen erfasst wurden. Die anthropometrischen
Parameter wurden sowohl unter Berlicksichtigung als auch unabhangig von Stérun-
gen des Hydratationszustandes der untersuchten Patienten bestimmt. Litten mit bis
zu 18% erstaunlich viele der Patienten dieser Arbeit unter Hydratationsstérungen,
zeigte sich in der differenzierten Betrachtung der anthropometrischen Parameter,
dass sich die Pravalenzen fiir Malnutrition nach Ausschluss der Patienten mit Ode-
men oder Exsikkose nur wenig von den unabhangig davon berechneten unterschie-
den. Die Pravalenz fur Malnutrition anhand des von den Fachgesellschaften empfoh-
lenen BMI (absolut) bzw. alters- und geschlechtsspezifischen BMI (relativ) betrug
12,60% bzw. 21,26%, unter Ausschluss der Patienten mit Hydratationsstérungen
11,36% bzw. 19,32%. Dieses Ergebnis macht deutlich, dass auch Odeme und Exsik-
kose, die letztlich auch krankheits- und ernahrungsabhangige GrofRen sind, in der
klinischen Evaluation Berucksichtigung finden sollten, die Ergebnisse der anthropo-
metrischen Parameter bei leichten Hydratationsstorungen aber nur gering beeinflusst
werden.

Ein gro3er Nachteil aller anthropometrischen Parameter ist die Tatsache, dass ein
erhobener Einzelwert die Dynamik einer aktuellen Verdnderung des Ernahrungszu-
standes nicht erfasst. So kann ein Patient aus klinischer Sicht mit einem BMI von 27
kg/m? trotz Ubergewicht signifikant mangelernéhrt sein, wenn er wenige Wochen zu-
vor noch einen BMI von iiber 30 kg/m? hatte. Unter Berticksichtigung der Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchungen wie auch der Empfehlungen verschiedener natio-
naler und internationaler medizinischer Gesellschaften scheint der Body Mass Index
(BMI) am besten geeignet, ein Ubergewicht und weniger gut Unter- und Mangeler-
nahrung in der klinischen Praxis abzuschatzen. Auch die Untersuchungsergebnisse
der Arbeitsgruppen um Bruun und Pirlich lassen vermuten, dass der BMI und die an-
deren anthropometrischen Parameter als alleinige Parameter in der Erfassung einer
Malnutrition nicht geeignet sind (Bruun et al. 1999; Huth und Wiese 1993; Pirlich et
al. 2006). Bruun et al. zeigten an 244 chirurgischen Patienten, dass zwischen Patien-
ten, die aufgrund eines signifikanten unbeabsichtigten Gewichtsverlustes (=5 % in 3
Monaten) bzw. aufgrund eines niedrigen BMI (<20 kg/m?) als mangelernahrt einge-
stuft worden waren, nur eine geringe Ubereinstimmung bestand (Bruun et al. 1999).
Die fehlende Erfassung der Dynamik des Ernédhrungszustandes kénnte eine Erkla-

rung fur die anhand der anthropometrischen Parameter mit 12,6% (BMI) bis 24,41%
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(KAMF) ermittelte vergleichsweise niedrige Pravalenz von Malnutrition im untersuch-

ten Patientenkollektiv sein.

Im Gegensatz zu den anthropometrischen Parametern erfassen die speziell zur Er-
fassung einer Malnutrition entwickelten Score-Systeme SGA, NRS 2002 und MST
die Dynamik des Erndhrungszustandes, indem sie die Gewichtsentwicklung der letz-
ten Monate betrachten. Kommen die spezifischen Score-Systeme SGA und NRS
2002 mit 44,10% (SGA) bzw. 43,31% (NRS 2002) zu ahnlich hohen Pravalenzen von
Malnutrition im untersuchten Patientenkollektiv, liegt das anhand des MST berechne-
te Malnutritionsrisiko mit 22,05% etwa auf dem Niveau der anthropometrischen Pa-
rameter und damit deutlich niedriger als SGA und NRS 2002. Bewusst oder unbe-
wusst falsche Angaben bezlglich eines ungewollten Gewichtsverlustes kénnten die
Ursache der groRen Abweichung des MST von den anderen Score-Systemen sein,
wie zahlreiche Autoren zu bedenken geben (Klein et al. 1997; Morgan et al. 1980;
Pirlich et al. 2003). Da der Gewichtsverlust in der Bestimmung des MST anders als
bei SGA und NRS 2002 eine der zwei entscheidenden GroR3en ist, fallt eine falsche
Angabe hier besonders ins Gewicht. Ein weiterer Vorteil von SGA und NRS 2002
gegenuber dem MST scheint die zusatzliche Erfassung ernédhrungsmedizinisch rele-
vanter Parameter und Faktoren fur eine drohende Malnutrition wie die Schwere der
Erkrankung, gastrointestinale Symptome und das Lebensalter zu sein (Leischker et
al. 2007). Wie Schitz und Plauth anmerken, flieBen durch diese kurzen zentralen
klinischen Routinefragen einer Anamnese mehr Informationen in die Beurteilung des
Ernahrungszustandes ein als durch die Bestimmung des MST (Schitz und Plauth
2005). SGA und NRS 2002 kommen mit einem geringen Zeitaufwand von ein bis drei
Minuten zu treffsicheren Ergebnissen bezlglich des Ernahrungszustandes, wie zahl-
reiche Studien belegen, und werden deshalb in den Leitlinien verschiedener Fachge-
sellschaften wie der ESPEN, der ASPEN, der DGEM oder der DGVS zur Erfassung
einer Malnutrition empfohlen (Klein et al. 1997; Kondrup et al. 2003 a; Lawson et al.
2001; Naber et al. 1997; Persson et al. 1999; Pirlich et al. 2003; Schnelldorfer und
Adams 2005; Schitz und Plauth 2005; Sungurtekin et al. 2004; Waitzberg et al.
2001).

Der Empfehlung der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Verdauungs- und

Stoffwechselkrankheiten (DGVS), bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
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krankungen zur Erfassung etwaiger Mangelzustanden auch das Blutbild zu bestim-
men, wurde in dieser Studie hachgekommen (Knebel et al. 2004; Lochs 2001; Stein
2003). War das Hamoglobin (Hb) bei 4,72% der untersuchten Patienten im Sinne
einer Anamie (Hb<10g/dl) als Ausdruck des chronischen Verlaufs der Darmerkran-
kung vermindert (Stange et al. 2003), belegen andere Arbeiten die Entwicklung einer
Anamie bei bis zu 80% der CED-Patienten (Depew 1990; Driscoll und Rosenberg
1978; Fisher 1999; Gasche et al. 1999; Rath et al. 1998; Stein 2003).

Die Auswertung der von der DGVS empfohlenen Entzindungsparameter CRP und
Leukozyten zeigte, dass diese bei insgesamt 39,37% bzw. 22,83% der Patienten er-
hoht waren. Uberraschenderweise befanden sich 66,00% bzw. 62,07% der Patienten
mit erhohten Werten fir CRP bzw. Leukozyten in Remission der Erkrankung. Dies
konnte ein Hinweis auf eine trotz Remissionsphase bestehende Entziindungsaktivitat
sein, die die hohe Pravalenz von Malnutrition bei den Patienten in Remission erkla-
ren konnte. Andererseits hatten 54,05% bzw. 70,27% der Patienten mit akutem
Schub keine Erhohung von CRP und Leukozyten. Mdglicherweise ein Hinweis dar-
auf, dass sich ein akuter Schub, eine Phase der chronisch entzindlichen Darmer-
krankung in der es besonders haufig zum Auftreten von Malnutrition kommen kann,
nicht sicher durch normwertige Entziindungsparameter ausschlielen lasst. In der
vorliegenden Untersuchung korrelierte das CRP weder mit BMI noch SGA oder NRS
2002, der Hb allein mit dem BMI (p=-0,251; p=0,0045).

Das Gesamteiweil3 war lediglich bei einem (0,79%) der untersuchten Patienten pa-
thologisch erniedrigt. Dies konnte ein Beleg dafiir sein, dass das Gesamteiweil3, das
zum grofdten Teil durch das Albumin gebildet wird, trotz Empfehlung durch die DGVS
kein sensibler Indikator des Erndhrungszustandes ist, sondern durch viele andere
Faktoren wie Katabolie, Nieren- und Lebererkrankungen sowie akute Erkrankungen
bedingt sein kann, wie zahlreiche Autoren zu bedenken geben (Davis et al. 2004,
Huth und Wiese 1993; Klein et al. 1997; Reilly 1996).

Zusammenfassend ist die Bestimmung von Laborwerten in der Diagnostik einer Mal-
nutrition ein vielen Storfaktoren unterliegender, Kosten verursachender Parameter,

dessen Aussagekraft bezuglich einer Malnutrition nicht sicher belegt ist.

In der Erfassung des individuellen Ernahrungszustandes empfiehlt sich bei jedem
Arztkontakt die routineméafige Bestimmung des Body Mass Index (BMI) aus Kérper-

groRe und -gewicht zur einfachen Abschatzung einer Unter- bzw. Uberernahrung. Da
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der BMI als Einzelwert aber die Dynamik des Ernédhrungszustandes eines Patienten
nicht erfasst, sollte er zur Erfassung einer Malnutrition bei Risikopatienten und chro-
nisch Kranken durch die Score-Systeme SGA oder NRS 2002, die zentrale klinische
Fragen nach Gewichtsverlust, Appetit und Beschwerden durch das Essen stellen,
erganzt werden (ASPEN 2002 a; Huth und Wiese 1993; Léser 2001; Pirlich et al.
2003).

4.4 Schlussfolgerungen und Ausblick fur die medizin ische Praxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stimmen mit den meisten der bisher
publizierten Arbeiten Uberein und belegen, dass Malnutrition ein haufig auftretendes
Problem bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen ist (Capristo
et al. 1998; Geerling et al. 1998; Klein et al. 1997; Lubke et al. 2003; Rath et al.
1998; Sitrin 2000). Je nach verwendetem Erfassungsparameter schwankt die Zahl
der mangelernéhrten Patienten zwischen 12,60% (BMI absolut) und 44,10% (SGA).
Zahlreiche Untersuchungen konnten nachweisen, dass eine bestehende Malnutrition
zur Verschlechterung der Lebensqualitéat, der physischen und psychischen Verfas-
sung, des Therapieansprechens und der individuellen Prognose eines Patienten flhrt
(Kyle et al. 2003; Lee et al. 1993; Leischker et al. 2007; Léser 2001; Mears 1996;
Ockenga et al. 2005; Pablo et al. 2003; Pirlich et al. 1999; Pritchard et al. 2006;
Rasmussen et al. 2004). Da die durch Malnutrition hervorgerufenen Komplikationen
und Folgeprobleme den Patienten oftmals mehr schwachen als die aktuelle Aktivitat
des zugrunde liegenden inflammatorischen Prozesses selbst, sollten Pravention,
frihzeitige Erfassung und Behandlung der Malnutrition obligatorischer Bestandteil
der Behandlung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen sein, wie schon Rath et
al. 1998 forderten (Rath et al. 1998).

Aus diesem Grund sollte bei jedem Arzt-Patienten-Kontakt eine routinemallige Er-
fassung des Erndhrungszustandes stattfinden, um eine Malnutrition friihzeitig zu er-
fassen und dann konsequent zu behandeln (Pirlich et al. 2003). Die in den Leitlinien
der DGVS empfohlene Anamnese erndhrungsmedizinisch relevanter dynamischer
GroRRen wie Gewichtsveranderungen, Appetitverlauf oder gastrointestinaler Sympto-
me sollte durch eine einfache korperliche Untersuchung zur Erfassung von z.B. Mus-

kelstatus, Fettverteilung, Odemen und Exsikkose erganzt werden. Bei Risikopatien-
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ten und chronisch Kranken sollte die Berechnung des BMI zur schnellen Abschat-
zung des Erndhrungszustandes durch die zuséatzliche Bestimmung eines einfachen
Score-Systems zur Erfassung einer Malnutrition wie dem SGA oder NRS 2002 er-
ganzt werden (Knebel et al. 2004).

Auch wenn die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen, dass eine ver-
minderte Energiezufuhr ein haufiges Problem bei CED-Patienten ist und eine Mog-
lichkeit darstellt, Malnutrition bei CED-Patienten zu behandeln, scheint das Fuhren
eines Ernahrungsprotokolls unter Bertcksichtigung des Zeitaufwandes und der daftr
notigen Motivation des Patienten fur die tagliche Routine nicht praktikabel. Es kann
aber bei Verschlechterung des Krankheitsbildes, ungewolltem Gewichtsverlust und
Verdacht auf Mangelzustande Aufschluss tUber mdgliche Ursachen geben (Lochs
2001; Stein 2003).

Obwohl die Ergebnisse nur den jeweils aktuellen Ernahrungszustand der 127 unter-
suchten Patienten mit einer chronisch entziindlichen Darmerkrankungen abbilden
und keine Verlaufsbeobachtung beinhalten, lasst sich doch aus den Ergebnissen un-
ter Berucksichtigung der Befunde internationaler Studien ableiten, dass Malnutrition
in diesem Patientenkollektiv ein haufiges Problem ist und sich sein Auftreten nach-
weislich negativ auf den Gesundheitszustand des einzelnen Patienten auswirkt. Bei
rechtzeitiger Erfassung einer beginnenden Malnutrition kann mit den heute etablier-
ten und in den Leitlinien verschiedener Erndhrungsgesellschaften empfohlenen er-
nahrungsmedizinischen MalRnahmen wie Erndhrungsberatung und -modifikation, zu-
satzlicher Trink- und Supplementnahrung bis hin zur supportiven Erndhrung tber
eine PEG bei jungen Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen mit
Malnutrition und Wachstumsretardierung eine Malnutrition effektiv behandelt werden
(Lubke et al. 2003; Stein 2003). Mit der konsequenten Einbeziehung einer individuell
adaquaten Erndhrung in das therapeutische Konzept kann Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf genommen und so die individuelle Prognose des einzelnen Patien-
ten verbessert werden (Lochs et al. 2006; Lubke et al. 2003; Stein 2003).
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5. Zusammenfassung

Zahlreiche klinische Studien konnten bei einer Vielzahl verschiedener Erkrankungen
belegen, dass eine bestehende Malnutrition nicht nur die individuelle Therapietole-
ranz und Immunkompetenz senkt, sondern zudem auch die Morbiditat, die Mortalitat
und die Komplikationsrate einer Erkrankung erhéht und somit ganz entscheidend die
Prognose eines Patienten negativ beeinflusst. Dies gilt insbesondere flr Patienten
mit chronischen Erkrankungen wie z.B. chronisch entziundlichen Darmerkrankungen,
die aufgrund vieler allgemeiner und spezifischer Auswirkungen auf Nahrungsauf-
nahme, Verdauung, Magen-Darmtrakt und Metabolismus haufig unter einer Malnutri-

tion leiden.

Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es, die Pravalenz von Malnutrition in einem
konsekutiv untersuchten Patientenkollektiv von 127 ambulanten und stationaren Pa-
tienten mit nachgewiesenen chronisch entziindlichen Darmerkrankungen zu bestim-
men. Dies sollte anhand verschiedener etablierter anthropometrischer Parameter
und spezifischer Score-Systeme erfolgen. Daraus resultierend sollte eine Empfeh-
lung fUr zuverlassige und mit wenig Aufwand wahrend der routinemafligen Anamne-
seerhebung zu bestimmende Parameter oder Score-Systeme zur einfachen Erhe-
bung des Ernahrungszustandes gegeben werden.

Trotz einer Vielzahl zur Verfigung stehender Erfassungsparameter gibt es bisher
keinen allgemein akzeptierten, national oder international als Standard etablierten
Parameter in der frihzeitigen Diagnostik einer Malnutrition.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen, dass die Pravalenz von
Malnutrition bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen an einer
deutschen Universitatsklinik hoch ist und je nach verwendetem Parameter zwischen
12,60% (Body Mass Index absolut) und 44,10% (Subjective Global Assessment Sco-
re) liegt. Insbesondere Patienten mit Colitis ulcerosa und stationdre Patienten waren
haufig von einer Malnutrition betroffen.

Im Vergleich kommen die Score-Systeme Subjective Global Assessment Score und
Nutritional Risk Screening 2002 zu deutlich h6heren Pravalenzen von Malnutrition als
die anthropometrischen Parameter und das Score-System Malnutrition Screening
Tool. Ursache hierfir scheint die Erfassung der Dynamik von aktuellen Veranderun-

gen des Ernahrungszustandes als auch von Risikofaktoren fir eine drohende Mal-



77

nutrition durch Subjective Global Assessment Score und Nutritional Risk Screening
2002 zu sein.

Die hohe Krankheitsaktivitat im akuten Schub der Darmerkrankung, eine verminderte
tagliche Energiezufuhr, postprandiale gastrointestinale Beschwerden, diverse Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten und bereits erfolgte Darmoperationen konnten als Ur-
sachen der hohen Pravalenz von Malnutrition bei den untersuchten Patienten mit
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen ermittelt werden.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen internationaler Untersuchungen belegen
die vorliegenden Daten, dass Malnutrition bei Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen héufig ist und frihzeitig durch einfach zu erhebende Parameter
wie Body Mass Index, Subjective Global Assessment Score oder Nutritional Risk
Screening 2002 aufgedeckt werden kann. Daher sollte die Bestimmung von
Subjective Global Assessment Score oder Nutritional Risk Screening 2002 routine-
mafig in der Klinischen Praxis neben der von zahlreichen Fachgesellschaften emp-
fohlenen Berechnung des Body Mass Index zur Erfassung des Ernahrungszustandes
eingesetzt werden, um eine Malnutrition so frih wie moéglich zu diagnostizieren und

dann konsequent therapieren zu kdénnen.
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7. Anhang

7.1 Anamnesebogen

Erfassung des Erndhrungszustandes bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Anamnesebogen

. Erfassungsdatum \ | ‘ ‘

. Aufnahmemodus O ambulant

() stationar Aufenthalt | | Tage

e  Geschlecht (O mannlich Q weiblich

e  Geburtsdatum | \ \ |

e KorpergrsBe [ | cm

() Morbus Crohn () Colitis ulcerosa

e  Krankheitssymptome seit: \ | \ \

. Erstdiagnose CED:

. bisher erfolgte Darmoperationen:
() Kolektomie () keine Operationen
() Abszessspaltung
() Fistelresektion

() lleocoecalresektion

. Appetit:
() out
O leicht vermindert

() stark vermindert

. Fahigkeit zur Nahrungszubereitung/-aufnahme:

() normal

() leicht eingeschrankt

() stark eingeschrankt

Abbildung 29: Anamnesebogen, Seite 1/4
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Erfassung des Ernahrungszustandes bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Anamnesebogen — Seite 2/4

Gewichtsveranderungen:

° aktuelles Gewicht |:| kg ) Gewicht vor 3 Monaten
e lbliches* Gewicht [ ] kg e Gewicht vor 6 Monaten
. Gewicht vor 1 Monat |:| kg

[ Tk
[ ke

Anthropometrische Erfassungsparameter:

. Body Mass Index (BMI absolut) |:| in kg/m?

e  Trizepshautfalte (THF) \ | em | lom [ ]om Mittelw.
e  Oberarmumfang (QAU) \ | em | lem [ |eom Mittelw.
e  Armmuskelumfang (AMU) |:| cm

e Armmuskelfliche (AMF) L Joem?

. Korrigierte Armmuskelflache (KAMF) |:| cm?

RegelmaRige postprandiale Beschwerden:

. Diarrhoe O ja O nein
. Obstipation O ja Q nein
®  Meteorismus O ja Q nein
o Ubelkeit O () nein
. abdominelle Schmerzen Q ja O nein
Nahrungsmittelunvertréglichkeiten:

e Milch/Milchprodukte O (0 nein
. Fleisch Q ja O nein
. Fett O ja Q nein
. scharfe Gewlirze (z.B. Pfeffer) O ja O nein
. Weizenprodukte O ja O nein

Abbildung 30: Anamnesebogen, Seite 2/4
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Erfassung des Erndhrungszustandes bei Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen

Anamnesebogen — Seite 3/4

Morbus Crohn-Aktivitatsindex (CDAI)

e  Anzahl der Stihle pro Woche: (Punkte: <18=0,18-35=1,36-60=2,>60=3) |  |x2
e Allgemeinbefinden: () gut(0) ( ) mittelmaBig (1) ( ) schlecht (2)
) sehr schlecht (3) x 7 Tage x5
e  Bauchschmerzen/-krémpfe: () nein(0) ( ) leicht(1) () deutlich (2)
() stark (3) x 7 Tage A X7
e extraintestinale Manifestation: () keine (0) () Arthralgien (3) () lritis (3)
() Erythema nodosum (3) () Fissuren (3), Fisteln (3), Abszess (3) x 20
e  Antidiarrhoika: (z.B. Loperamid): () nein(0) () ja(1) x 30
e  abdominelle Resistenzen: () nein (0) () fraglich 2) () sicher (5) [ x10
e Hamatokritt | | % (Manner:47% - Hkt, Frauen: 42% - Hk) +/- [ xe
° Gewicht: ((,ubliches" Gewicht — aktuelles Gewicht) / ,ibliches* Gewicht)*100
CDAI-Index
Laborwerte:
° CRP

° Hb

° Gesamteiweild

JHLL

) Leukozyten

Abbildung 31: Anamnesebogen, Seite 3/4
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Erfassung des Erndhrungszustandes bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Anamnesebogen — Seite 4/4

Colitis ulcerosa-Aktivitatsindex (CAl)

e Anzahl der Stuhle pro Woche: | | (Punkte: <18=0,18-35=1,36-60 =2,>60=3) [ |

[ Blutbeimengungen im Stuhl (Wochendurchschnitt): O nein (0) O wenig (2)

() viel (4) [

e  Allgemeinbefinden: O gut (0) O mittelmé&Rig (1) O schlecht (2)

(D) sehrschlecht (3) [ ]

. Bauchschmerzen/-krampfe: O nein (0) Q leicht (1) O deutlich (2)

(O stark (3) [ ]

*  extraintestinale Manifestation: () keine (0) () Arthralgien (3) () Iritis (3)

() Erythemanodosum (3) () Fissuren (3), Fisteln (3), Abszess (3) (max. 9 Pkt)[ |
o Fieber: () 37°C-38°C(0) () >38°C(3) ]

e labor: () BSG>50mm/h (1) () BSG>100mmh (2) () HB<10g/l(4) [

CAldndex [ ]

Karnofsky-Index |:| %

Subjective Global Assessment Score (SGA)

O keine Malnutrition Q leichte Malnutrition O schwere Malnutrition

Malnutrition Screening Tool (MST)

O erhdhtes Malnutritionsrisiko O kein Malnutritionsrisiko

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Q aktuelles Malnutritionsrisiko O kein aktuelles Malnutritionsrisiko

Abbildung 32: Anamnesebogen, Seite 4/4
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7.2 Erndhrungsprotokoll (Bsp.)

Beispiel

Tag 1: Montag

Datum: 15.04.2000

GroRe: 175cm
Gewicht: 88kg

Uhrzeit/Ort Menge . .
(Essplatz) (Gewicht, Haughaltsmaf&) Lebensmittel/Getrank Grund
7.30/Kiiche 1 Becher (200ml) Kaffee
1geh. TL Zucker
1 Brétchen Gewohnheit
1 gestr. EL Margarine
1 Scheibe Mortadella
1 Scheibe Gouda (45% F.i. Tr.)
10.00/Biiro 1 Banane Hunger
1 Glas Apfelschorle
12.30/Kantine 1 (2009) Schweineschnitzel paniert |Hunger
1EL Sonnenblumendl
3 kleine Kartoffeln
1 Portion Blumenkohl
2 SoRRenkellen Hollandische Solie
1 Portion Schokopudding
1 Glas Cola
16.00/Wohnzimmer 1 Stiick Marmorkuchen Lust auf StiRes
2 Tassen Kaffee mit Milch (3,5% F.)
19.00/Wohnzimmer 2 Stick Pizza (Hackfleisch) Gaste zum
Abendessen
1 Portion Salat (Gurke, Tomate,
Eisberg, Mais, Zwiebel)
Essig/Ol
1 Flasche (0,33l) Bier
21.00-22.30/Wohnzimmer |1 kleine Tute (759) Kartoffelchips
1/2 Tafel (ca. 50q) Schokolade

1 Flasche (0,71)

Mineralwasser

Korperliche Aktivitaten:

flotter Spaziergang
(45 Minuten)
Einkaufe mit Fahrrad
(30 Minuten)

Tabelle 11: Erndhrungsprotokoll (Beispiel)
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med. M.J. Muller fir die groRartige Hilfe bei der Auswertung der Ern&hrungsprotokol-
le.

Herrn Dipl.-Inform. J. Hedderich, Institut fir medizinische Statistik und Biomathematik
der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel, danke ich fir die freundliche Beratung in
statistischen Fragen.

Meiner Familie danke ich von Herzen fur die liebevolle und ausdauernde Unterstut-
zung in allen Phasen der Doktorarbeit.



7.4 Lebenslauf

Personliche Daten:

Name:

Geburtsdatum/-ort:

Familienstand:

Staatsangehorigkeit:

Anschrift:

Schulbildung:

1983-1987:

1987-1996:

1993:

Hochschulstudium:

1997-1999:

1999:

1999-2003:

2000:
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Christine Blunk, geb. Wielgosch-Borchert
14.02.1977, Kiel

verheiratet, eine Tochter

deutsch

Parkstr. 23

23795 Bad Segeberg

Grund- und Hauptschule Bornhdved

Dahlmann-Schule, Gymnasium, Bad Segeberg

Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

Schuleraustausch in Brasilien

Vorklinisches Studium der Humanmedizin an der

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Arztliche Vorpriifung

Klinisches Studium der Humanmedizin an der

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Erstes Staatsexamen



2003:

2004:

Praktische Ausbildung:

1996-1997:

Famulaturen:

03/2000:

09/2000:

09/2001:

03/2002:

08/2002:

Praktisches Jahr:

04-06/2003:

06-08/2003:
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Zweites Staatsexamen

Drittes Staatsexamen

mehrmonatige Pflegepraktika auf einer neurologischen
und einer kardiologischen Intensivstation der Segeberger
Kliniken GmbH, Bad Segeberg

Praxis Dr. med. Jacobi, Bad Segeberg; Allgemeinmedizin

Kreiskrankenhaus Preetz, Preetz; Innere Medizin

Allgemeines Krankenhaus der Segeberger Kliniken
GmbH, Bad Segeberg; Gynakologie und Geburtshilfe

Unfallkrankenhaus Meidling, Wien, Osterreich;

Unfallchirurgie

Truro General Hospital, Truro, Grol3britannien;

Dermatologie

Weston General Hospital, Universitéat Bristol,
Grol3britannien; Chirurgie

FEK Neumdunster; Chirurgie
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08-11/2003: Kantonsspital Luzern, Luzern, Schweiz; Gynakologie und
Geburtshilfe

12/2003-03/2004: FEK Neuminster; Innere Medizin

Tatigkeit als Assisstenzarztin:

08/2004-10/2006: Allgemeines Krankenhaus der Segeberger Kliniken
GmbH, Bad Segeberg; Innere Medizin

11/2006-11/2007: Herzzentrum der Segeberger Kliniken GmbH, Bad

Segeberg; Kardiologie und Intensivmedizin

12/2007-07/2008: Allgemeines Krankenhaus der Segeberger Kliniken
GmbH, Bad Segeberg; Innere Medizin

Seit 07/2008: Elternzeit



