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Mangelernéhru-pg v
besser verstehen . - 1

Definition [Mangelernahrung

Mangelernghrung, auch als ,, Malnutrition” oder
.Unterernahrung” bezeichnet, wird nach aktuellen
Leitlinien als ein Zustand definiert, der aus einer
mangelnden Zufuhr oder Aufnahme von Energie
und Nahrstoffen tUber die Nahrung entsteht, zu
einer veranderten Koérperzusammensetzung fuhrt
und mit messbaren Verdnderungen korperlicher
und mentaler Funktionen verbunden ist. Als Folge
verschlechtern sich die Prognose und der klinische
Krankheitsverlauf. Mangelernahrung kann als Folge
von Hungern, Krankheit oder fortgeschrittenem
Alter — allein oder in Kombination — entstehen.

In Abhdngigkeit vom gleichzeitigen Vorliegen einer
Krankheit bzw. einer Entziindungsreaktion wird
die Mangelerndhrung weiter klassifiziert, um der
Komplexitat der Stoffwechselveranderungen ge-
recht zu werden und eine geeignete Behandlung
ableiten zu kénnen.

1. Krankheitsspezifische Mangelernahrung
mit Entziindungsreaktion:

Die Entziindungsantwort auf die zugrunde liegende
Erkrankung fuhrt zu einer katabolen Stoffwechsellage,
die durch Anorexie (Appetitlosigkeit), reduzierte Nah-
rungszufuhr, Gewichtsverlust und Muskelabbau charak-
terisiert ist.

Chronische krankheitsspezifische Mangelerndhrung,
auch Kachexie (starke Abmagerung) genannt:

Als Hauptmerkmal tritt ein relevanter Gewichtsverlust
auf. Patienten haben einen niedrigen Body Mass Index
(BMI), eine verminderte Muskelmasse und Muskelfunk-
tion (Sarkopenie) sowie gleichzeitig erh6hte Entziindungs-
parameter. Hauptsachlich betroffen sind Patienten mit



chronischen Erkrankungen im Endstadium, wie Krebs-
erkrankungen, chronisch obstruktiven Lungenerkrankun-
gen, chronischen Nierenerkrankungen u. a. Bei diesen
Krankheitsbildern mussen Behandlung der Grunderkran-
kung und bedarfsgerechte Erndhrungstherapie Hand in
Hand gehen.

Akutkrankheitsspezifische Mangelerndhrung:
Betrifft Patienten auf Intensivstationen mit akuter
Erkrankung, Trauma (Entzindungen, Verbrennungen,
Verletzungen) oder nach groBen operativen Eingriffen.
Durch die entztindungsfordernde Stoffwechsellage, Bett-
lagerigkeit und keine oder nur geringe Nahrungszufuhr
kommt es zu einem schnellen Abbau von Energie- und
Nahrstoffspeichern im Korper. Hier muss sofort erndh-
rungstherapeutisch — meist mit Gabe kinstlicher
Erndhrung — gehandelt werden.

2. Krankheitsspezifische Mangelerndhrung
ohne Entziindungsreaktion:

Hier bedingt die Grunderkrankung eine eingeschrankte
Nahrungszufuhr durch Dysphagie (Schluckstérung), als
Folge von Obstruktionen (z. B. Verengung der Speise-
rohre), neurologischen Erkrankungen, wie Schlaganfall
oder Morbus Parkinson. Auch psychiatrische Erkrankun-
gen, wie eine Anorexia nervosa (Magersucht) oder
Depressionen konnen ein Grund fur Mangelerndhrung
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sein. Ebenso kann ein Kurzdarmsyndrom nach ausge-
pragten Darmresektionen Mangelerndhrung verursachen.
Hier muss die Ernahrung an die — durch die Grund-
erkrankung vorgegebenen — Bedingungen angepasst
werden, z.B. mit purierter Kost bei Dysphagie.

3. Mangelerndhrung/Untererndhrung ohne
zugrundeliegende Erkrankung:

Die Hauptursache dieser Form der Mangelernahrung ist
Nahrungsmangel, wie er in Entwicklungslandern oder
in Situationen schlechter Pflege, unzureichendem Zahn-
status, Trauer, Vernachlassigung u.a. vorkommt. Eine
Verbesserung der Rahmenbedingungen kann der erste
Schritt zu einer Verbesserung der Erndhrungssituation
sein.

Was bedeutet ,,Sarcopenic Obesity”?

Patienten mit , sarkopenischer Adipositas” (Muskel-
abbau trotz Fettleibigkeit) scheinen aufgrund ihres
hohen Korpergewichtes wohlgenahrt, weisen jedoch
als Folge einer gleichzeitig vorliegenden chronischen
Erkrankung — wie eines Diabetes mellitus Typ 2 oder
einer Tumorerkrankung — bereits einen Verlust an
Muskelmasse und Muskelkraft auf.

Diese Veranderungen sind unabhangig vom Alter.
Die Diagnoseerstellung erfordert neben der Messung
des Korpergewichts auch die Messung der Kérper-

l zusammensetzung.

Haufigkeit

Mangelernahrung ist ein hdufiges Problem bei Patienten
in stationdrer Behandlung. In den vergangenen Jahren
wurde das Vorliegen einer Mangelernahrung bei statio-
nar behandelten Patienten in zahlreichen Studien sys-
tematisch untersucht. Abhangig von der zugrunde lie-
genden Erkrankung, dem Alter der Patienten und der



verwendeten Untersuchungsmethode, sind bereits bei
Krankenhausaufnahme zwischen 20 % und 60 % der
Patienten mangelernahrt.

Risikogruppen fur Mangelernadhrung sind:
= Menschen in fortgeschrittenem Alter,
= Patienten mit Tumorerkrankungen,

= Patienten mit Erkrankungen des Verdauungs-
traktes sowie

= Patienten mit schwerwiegender Grunderkrankung
(hohe Anzahl an Medikamenten).

Die Daten der multizentrischen Deutschen Mangel-
ernahrungsstudie’ mit 1.884 Patienten zeigen, dass
besonders die Patienten auf geriatrischen (56 %),
onkologischen (38 %) und gastroenterologischen (33 %)
Stationen bereits bei Aufnahme in die Klinik von einer
Mangelernghrung betroffen sind.

Aktuelle Ergebnisse aus dem , nutritionDay worldwide "2
Projekt, an dem 4.877 Krankenhausstationen mit mehr
als 150.000 Patienten teilgenommen haben, zeigen,
dass bereits 45 % der Patienten in den drei Monaten
vor Krankenhausaufnahme Gewicht verloren hatten und
50 % in der Woche vor Krankenhausaufnahme nicht
normal gegessen hatten. Ein Body Mass Index (BMI) von
< 18,5 kg/m? — was nach den Kriterien der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) auf eine Unterernahrung hin-
deutet — lag bei 8 % der Patienten vor.

Ursachen

Die Entstehung einer Mangelernghrung ist meist durch
unterschiedliche Faktoren gepragt. Bei stationdr behand-
lungsbeddirftigen Patienten liegt die Hauptursache tber-

1 Pirlich M, Schiitz T, Norman K et al.: The German hospital malnutrition study.
Clin Nutr 25 (2006) 563-72

2 Schindler K, Kosak S, Schitz T et al.: nutritionDay — eine Aktion gegen
Mangelernahrung. Therapeutische Umschau 71 (2014) 127-133
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wiegend in der akuten oder chronischen Grunderkran-
kung. Diese Grunderkrankung beeinflusst durch eine
Vielzahl von Mechanismen die Nahrungsaufnahme, den
Bedarf an Energie und Nahrstoffen sowie die Verdauung
und Aufnahme von Nahrstoffen. Gleichzeitig kann die
Entztindungsreaktion, die eine Erkrankung begleitet,
den Erndhrungszustand negativ beeinflussen. Medika-
mente kénnen zu Appetitverlust, Ubelkeit und Erbrechen
fihren und die Aufnahme, den Transport und die Aus-
scheidung von Nahrstoffen ungiinstig beeinflussen.

Folgende Faktoren begiinstigen die Entstehung einer
krankheitsspezifischen Mangelerndhrung:

Patientenbedingte Faktoren:

® Verminderte Nahrungsaufnahme,

= erhohter Energie- und Nahrstoffbedarf,
® gestorte Nahrstoffverwertung sowie

® |nteraktion von Nahrstoffen und Medikamenten.

Organisatorische und strukturbedingte Faktoren:

= KorpergréBe und Korpergewicht werden nicht
bestimmt,

= Erndhrungs-Screening/Erndhrungs-Assessment
wird nicht durchgefihrt,

= fehlende Dokumentation der Nahrungszufuhr
bei Risikopatienten,

= UnterstUtzung bei der Nahrungs- und Flussigkeits-
zufuhr wird nicht angeboten,

= ungeklarte Zustandigkeiten,
® unzureichende Ausbildung des Personals,
= schlechte Organisation der Speisenversorgung sowie

= ernahrungsphysiologisch unausgewogenes
Speisenangebot oder unzureichende Speisenqualitat.



Warum essen Patienten im Krankenhaus

so schlecht?
Das ,nutritionDay worldwide” Projekt ist dieser

Frage nachgegangen. Mittels Fragebdgen wurden
die Patienten am Untersuchungstag befragt, wie
viel sie zu den Mahlzeiten verzehrt hatten und
welche Grinde fur das ,Weniger-Essen” in diesem
Moment vorlagen. Am haufigsten wurde mit
17,4 % der fehlende Hunger angegeben.

Weitere Griinde waren: Geschmack (8 %) bzw.
Geruch (2 %) der Speisen wurde nicht gemocht;
normalerweise wird weniger gegessen (6 %); Ubel-
keit (5 %); Mudigkeit (3 %). Diese Ergebnisse zeigen,
wie wichtig ein schmackhaftes Speisenangebot ist,
das den Bedrfnissen des Patienten gerecht wird.

Folgen

Die Folgen einer Mangelernahrung sind vielfaltig und
gehen fir den Patienten mit einer schlechteren Lebens-
qualitat und einer ungunstigen Prognose einher. Sie
reichen von:

® gestorter Immunfunktion und Wundheilung,
® erhohter Komplikationsrate,

® |angsamerer Genesung,

® schlechterer Therapietoleranz sowie

B |dngerer Liegezeit.

Oftmals kommt es zu einer haufigeren stationaren Wie-
deraufnahme bis hin zu erhohter Morbiditat und Morta-
litat. Damit entstehen hohere Kosten fiir die Kranken-
versorgung, die das Gesundheitssystem belasten.

Zur Frage der Komplikationsrate bei mangelernahrten
Patienten liegen die Ergebnisse einer europaweiten
Studie® mit Uber 5.000 Patienten in 26 Krankenhdusern

3 Sorensen J, Kondrup J, Prokopowicz J et al.: EuroOOPS: An international,

multicentre study to implement nutritional risk screening and evaluate
clinical outcome. Clin Nutr 27 (2008) 340-349.
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vor. Es wurde gezeigt, dass Patienten mit einem Risiko
fur eine Mangelerndhrung fast dreimal haufiger Kompli-
kationen im Laufe ihres Krankenhausaufenthaltes erlei-
den, als gut ernahrte Patienten (31 % im Vergleich zu

11 %). Dies gilt sowohl fur infektidse Komplikationen,
wie Lungenentziindung und bakterielle Darminfektionen,
als auch fur nicht-infektiése Komplikationen, wie Druck-
geschwire und Blutungen im Magen-Darm-Trakt.

Ergebnisse aus dem Projekt ,, nutritionDay worldwide”
zeigen, dass sowohl ein Body Mass Index (BMI)

< 18,5 kg/m2 (Untererndhrung) als auch eine geringere
Nahrungszufuhr in der Woche vor Krankenhausaufnah-
me oder eine Nahrungszufuhr von einer Viertelportion
oder weniger am Erhebungstag mit einer erhdhten
Sterblichkeit im Zeitraum von 30 Tagen nach diesem Tag
assoziiert sind.

Abbildung im G-DRG-System*

Seit 2003 werden in Deutschland die Kosten einer Kran-
kenhausbehandlung anhand von diagnosebezogenen
Fallgruppen (German Diagnosis Related Groups: G-DRG)
pauschaliert abgerechnet. Die Einteilung in Fallgruppen
erfolgt nach Haupt- und Nebendiagnosen, durchge-
fUhrten Behandlungen, Komplikationen, Verweildauer,
Alter, Geschlecht u.a. Diagnosen aus dem Bereich der
Mangelerndhrung sind mit den ICD-10-GM Codes
E40-E46, E63, E64, R63 und R64 hinterlegt. Durch eine
konsequente und korrekte Dokumentation vorliegender
Erndhrungsdiagnosen kénnen sich positive Erloseffekte
fur die Klinik ergeben.

4 Informationen zum G-DRG System sind auf der Homepage des Instituts
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) unter www.g-drg.de/cms
zu finden; die aktuell guiltigen ICD-10-GM Codes sind auf der Homepage
des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) unter www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/index.htm hinterlegt
(eingesehen jeweils am 23.02.2018).



E rechtzeitig erkennen’ -

2.1 Screening

Mangelerndhrung: o
{

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Er-
nahrungsmedizin (DGEM) soll die Erfassung des Ernah-
rungszustandes Bestandteil jeder medizinischen Unter-
suchung sein. Es existiert jedoch kein allgemeingdiltiger
Goldstandard, der alle Aspekte der Mangelernahrung
gleichermaBen erfasst. Deshalb werden unterschiedliche
Methoden eingesetzt, um Patienten mit einem Risiko
flr eine Mangelernahrung rechtzeitig zu erkennen

und eine adaquate Erndhrungstherapie durchzufthren.
Die aufgefuihrten validierten Methoden kénnen vom
Arzt oder vom medizinischen Fachpersonal durchgefiihrt
werden. Sie sind schnell und einfach zu erlernen und
anzuwenden, nicht-invasiv ohne Labordiagnostik durch-
fihrbar und damit kosteneffektiv.

Definition [Mangelernahrungsscreening

Das Mangelernahrungsscreening ist ein einfacher
und schneller Prozess, um Personen, die sehr
wahrscheinlich mangelerndhrt sind oder ein Risiko
fur eine krankheitsspezifische Mangelernghrung
tragen, zu identifizieren und festzustellen, ob

die Durchfuhrung eines detaillierten Ernahrungs-
assessments indiziert ist. Um Patienten mit einem
Mangelerndhrungsrisiko maglichst friihzeitig zu
erkennen, sollte das Mangelernahrungsscreening
bei Aufnahme in ein Akutkrankenhaus bei allen
Patienten systematisch und routinemaBig Uber
validierte Mangelernahrungsscreening-Methoden
durchgefuhrt werden.

Mangelerndhrung in Kliniken
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Tab. 1: Screening auf Mangelernahrung bei Erwachsenen

AnwendunQSbereiCh

Malnutrition Ambulanter Bereich, MUST
Universal Screening Tool Klinik

MUST

Nutritional Risk Screening Klinik NRS-2002
NRS-2002

Subjective Global Klinik, SGA
Assessment ambulanter Bereich

SGA

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Erfassung von: 1. Body Mass Index (Ist-Ernahrungszustand)
2. Ungewolltem Gewichtsverlust in den
vergangenen 3-6 Monaten (Vorgeschichte)
3. Erwarteter Nahrungskarenz von mehr als
funf Tagen (Erkrankungsschwere)

Auswertung: Entsprechend der Hohe der bestimmten Parameter
werden Punkte vergeben und zu einem Summenscore addiert,

der das Gesamtrisiko fur das Vorliegen einer Mangelerndhrung
angibt und auf eine geeignete MaBnahme hinweist.

Eine Summe von 0 steht fur ein geringes, 1 fir ein mittleres Risiko.
Werte >2 entsprechen einem hohen Risiko und missen zu einer
erndhrungstherapeutischen Betreuung des Patienten fihren.

Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Vorscreening: 1. Body Mass Index (Ist-Ernahrungszustand)
2. Ungewollter Gewichtsverlust in den
vergangenen drei Monaten (Vorgeschichte)
3. Verminderte Nahrungszufuhr in der
vergangenen Woche (Vorgeschichte)
4. Metabolische Folgen der bestehenden
Erkrankung (Krankheitsschwere)

Werden im Vorscreening alle vier Fragen verneint, liegt kein erhohtes
Risiko durch eine Mangelernahrung vor und das Screening-Verfahren

5 Die deutsche Version der Screening-Bgen MUST, NRS und SGA steht zum
kostenlosen Download auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrungsmedizin (DGEM) unter www.dgem.de/?g=screening bereit
(eingesehen am 23.02.2018).
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Hinweis auf mangel- MaBnahme
erndhrungsbedingtes Risiko

0 Punkte: geringes Risiko - Wiederhole Screening

1 Punkt: mittleres Risiko - Beobachte, z.B. mithilfe
eines Ernahrungsprotokolls

= 2 Punkte: hohes Risiko - Behandle

< 3 Punkte: kein Erndhrungsrisiko - Wiederhole Screening

= 3 Punkte: Erndhrungsrisiko = Erndhrungsassessment,

liegt vor Erndhrungsplan

SGA A: gut ernéhrt - Wiederhole Screening

SGA B: maBig mangelernéhrt bzw. = Erndhrungsassessment,

mit Verdacht auf Mangelerndhrung Erndhrungsplan

SGA C: schwer mangelernahrt - Behandle

ist beendet. Wird eine dieser Fragen mit ,,ja” beantwortet, wird
das Hauptscreening mit detaillierteren Angaben zur Einschatzung
des Ernahrungszustandes und der Krankheitsschwere durchgefthrt.

Auswertung: Die ermittelten Punkte in den Rubriken Erndhrungs-
zustand und Krankheitsschwere werden addiert und fir Patienten,
die alter als 70 Jahre sind, wird ein zusatzlicher Punkt hinzugerech-
net. Eine Summe von 3 Punkten oder mehr identifiziert Patienten
mit einem ernahrungsbedingten Risiko. Bei Patienten mit einem
Score < 3 Punkte ist das aktuelle Krankheitsrisiko in Folge einer
Mangelerndhrung gering.

Subjective Global Assessment (SGA)

Anamnese: Gewichtsverlust, Veranderungen in der Nahrungs-
zufuhr, signifikante gastrointestinale Symptome,
Leistungsfahigkeit, metabolischer Bedarf der
zugrunde liegenden Erkrankung.

Korperliche

Untersuchung: Verlust an subkutanem Fettgewebe, Vorliegen
von Muskelschwund, Vorliegen von Odemen
und/oder Aszites.

Auswertung: Im Gegensatz zu den o.g. Screening-Instrumenten
gibt es keine Punktsumme, sondern der Untersucher weist den
Patienten basierend auf seiner subjektiven Gewichtung von Anam-
nese und Untersuchung der Kategorie A = gut erndhrt, B = maBig
mangelernahrt bzw. mit Verdacht auf Mangelerndhrung oder C =
schwer mangelernahrt zu.

Mangelernahrung in Kliniken 1 3



Praxis-Tipp

Bei Patienten, die Wassereinlagerungen, wie
Odeme oder Aszites, aufweisen, reicht alleiniges
Wiegen nicht aus, um den Erndhrungszustand
festzustellen.

Die Screening-Tools MUST und NRS-2002 sind
hier ebenfalls nicht aussagekraftig. In diesen Fallen
ist ein tiefergehendes Erndhrungsassessment not-
wendig, um eine mdgliche Mangelerndhrung fest-
zustellen.

2.2 Erndhrungsassessment

Das Erndhrungsassessment schlieBt sich bei auffalligen
Patienten an das Erndhrungsscreening an, um die Erndh-
rungssituation tiefergehend einschatzen zu kénnen und
die Entscheidung Uber die Art der Erndhrungsintervention
zu erleichtern. Idealerweise werden diese Parameter im
Zeitverlauf Uberwacht und bei Bedarf die Erndhrungs-
versorgung in regelmaBigen Zeitabstdnden angepasst.

Das Assessment beinhaltet:
= die Erhebung der Krankengeschichte,
= eine korperliche Untersuchung und

= in Abhangigkeit von der Fragestellung die Ergdnzung
weiterer Methoden.

Definition [Ernahrungsassessment

Das Ernahrungsassessment beinhaltet die umfassen-
de Diagnose von Erndhrungsproblemen auf Grund-
lage von Krankengeschichte, aktueller Medikation,
Erndhrungsanamnese, kdrperlichen Untersuchun-
gen, Kérperzusammensetzung und Laborwerten.
Nach vorausgehendem Mangelerndahrungsscree-
ning ist das Ernahrungsassessment der zweite,
definierende Schritt in der Erkennung einer Mangel-
ernahrung oder eines Mangelerndhrungsrisikos

und identifiziert damit Patienten, die potenziell von
einer Erndhrungstherapie profitieren. Das Ergebnis
des Erndhrungsassessments bildet die Grundlage
fur jede Erndhrungsintervention und dient zur
Entwicklung eines detaillierten Ernahrungsplans.




Tab.2: Erndhrungsassessment - ZielgréBen und Messmethoden

ZielgroBen Messmethoden

Energie-, Nahrstoff-
und Flussigkeitszufuhr

Tellerdiagramm

Erndhrungsprotokoll

Trinkprotokoll

Dokumentation der kunstlichen Erndhrung

Energie-, Nahrstoff-
und Flussigkeitsbedarf

Trinkprotokoll (Zu- und Abfuhr)

Fiebermessung

Berechnung von Energie- und Nahrstoffbedarf
Messung des Ruheenergieumsatzes

(indirekte Kalorimetrie)

Verluste durch Durchfall, Erbrechen, Blutverlust

Energie- und
Flussigkeitsbilanz

Berechnung der Differenz zwischen Energie-
bedarf und Energiezufuhr, bzw. zwischen
Flussigkeitsbedarf und -zufuhr

Kdrperzusammen-
setzung

Messung von Umféngen und Hautfalten
(Anthropometrie)
Bioelektrische Impedanzmessung u.a.

EiweiBversorgung und
Krankheitsaktivitat

Serum-Albumin
C-reaktives Protein u.a.

Funktionelle GréBe

Handmuskelkraft (Dynamometrie)
Spitzenfluss der Ausatemluft

Klinische Symptome

Blasse, Mudigkeit, Hautveranderungen,
Darmfunktion u.a.

Abb. 1: Tellerdiagramm (bei jeder Mahlzeit wird die gegessene
Menge viertelgenau farbig in das Tellerdiagramm eingetragen)

(@ w (]

Yanlan AR anYan AR
NP NP NP PN,
Yan/anan A aRan
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VAN ah AR ananan
HSW, NP, NP, P .,
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Praxis-Tipp
Die Broschiire , FlUssigkeitsversor-
gung in Kliniken” der DGE beschreibt
die Auswirkungen eines FlUssigkeits- E
mangels und gibt praxisnahe Tipps P A
zum Umgang mit Mundtrockenheit &

und Schluckstérungen.

2.3 Schnittstellen

Die Behandlung und Versorgung von Patienten im Kran-
kenhaus erfolgt durch unterschiedliche Berufsgruppen.

Abb. 2: Klinischer Behandlungspfad zu
Erndhrungsscreening, -assessment und -intervention

Kein mangelernahrungs-

Stationare ! let
Aufnahme bedingtes Risiko
Kein mangel-
erndhrungs-
« bedingtes Risiko L
Erndhrungs- RegelmaBige

Screening  —— Wiederholung

des Screenings

Risikopatient

Erndhrungs- Erstellung Umsetzung
Assessment ~ —J» eines —»  des
Erndhrungsplans Erndhrungsplans

nach: Mueller C, Compher C, Druyan ME et al.: A.S.P.E.N. Clinical guidelines.
Nutrition screening, assessment, and intervention in adults. JPEN S Parenter
Enteral Nutr 35 (2011) 16-24.
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Bei der Erndhrung von Patienten spielt eine enge Verzah-

nung von pflegerischen und erndhrungsmedizinischen
MaBnahmen eine wichtige Rolle. Besonders die Bereit-
stellung einer bedarfsgerechten und bedurfnisorien-
tierten Verpflegung Uber die Krankenhauskiche/den
Caterer und eine gute Kommunikation aller Beteiligten
bilden den Rahmen fir eine optimale Erndhrung wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes.

Um Ablaufe zu standardisieren und Schnittstellen zu
definieren, hat es sich bewahrt, im Sinne der Qualitats-
sicherung (siehe Kapitel 4) klinische Behandlungspfade
zu entwickeln und zu etablieren.

Andauernde nein  Uberleitungs-
stationdre —3»» management

—> Behandlung

ja
Ziele

Monitoring des erreicht
Erndhrungs-
zustands

Veranderung

im Ernadhrungs-

zustand
Re-Assessment u. Ende der
Anpassung des Erndhrungs-
Erndhrungsplans therapie

Mangelerndhrung in Kliniken
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Definition [Ernahrungsteam

Ein Ernahrungsteam ist multiprofessionell zusam-
mengesetzt und besteht aus mindestens einem
Arzt, einer Erndhrungsfachkraft® und einer Pflege-
kraft und kann bei Bedarf und in Abhédngigkeit
von der Einrichtung eng mit weiteren Fachkraften,
z.B. aus der Apotheke, kooperieren. Das Erngh-
rungsteam ist ein integraler Bestandteil der erndh-
rungstherapeutischen Versorgungsstrukturen, mit
dem Ziel, krankheitsspezifische Mangelernédhrung
nach dem neuesten Stand der Wissenschaft zu
vermeiden und zu behandeln. Dabei werden alle
Maoglichkeiten genutzt, damit der Patient mog-
lichst lange selbststandig essen und trinken kann.

6 Unter Erndhrungsfachkraft wird der Diatassistent, bei vergleichbarer Quali-
fikation fur die Diattherapie auch der Oecotrophologe oder der Erndhrungs-
wissenschaftler unter Beachtung der formalen Bestimmungen zur Durchfiih-
rung von delegierten arztlichen Leistungen (BAK und KBV 2008) verstanden.
Weitere Informationen: Persénliche Leistungserbringung — Méglichkeiten
und Grenzen der Delegation arztlicher Leistungen. Stellungnahme von
Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung unter
www.bundesaerzte-kammer.de/richtlinien/Empfehlungen_Persoenliche_
Leistungserbringung.pdf (eingesehen am 23.02.2018).
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Mangelerndhrung: , '
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Fur die Verpflegung von Patienten mit Mangelernahrung
hat sich ein Stufenplan bewahrt. Dabei legt der Arzt die
Kostform fest und stellt die Indikation fur eine Ernahrungs-
therapie. Ziel ist, wann immer maoglich, eine bedarfsge-
rechte Versorgung durch ausgewogene Mahlzeiten und
eine ausreichende Trinkmenge auszuschopfen, bevor die
nachsten Stufen der klinischen Erndhrung einbezogen
werden.

Abb. 3: Behandlungsstrategien von Patienten mit Unter-/
Mangelerndhrung (modifiziert nach den giiltigen Leitlinien)

routinemaBige ~ m systematische Erfassung des Erndhrungs-

Erfassung des zustandes bei jedem Patienten anhand
Erndhrungs- etablierter Screeningverfahren
zustandes (zum Beispiel SGA, NRS)

m |dentifikation der Patienten mit
einer Unter- bzw. Mangelernéhrung

bei Vorliegen Einleitung einer

einer Unter- bzw. gezielten erndhrungs-

Mangelernahrung medizinischen Behandlung
Stufe | Evaluation und konsequente Therapie

der individuellen Ursachen

Stufe Il Erndhrungsmodifikation, Erndhrungsberatung,
intensivierte Betreuung, individuelle Wunsch-
kost, etablierte AllgemeinmaBnahmen,

Einsatz von Hilfsmitteln

Stufe Il Anreicherung der Nahrung
(z.B. Maltodextrin, EiweiBkonzentrate)

Stufe IV

Stufe V

Stufe VI

nach: Loser C. Unter- und Mangelerndhrung im Krankenhaus; Klinische
Folgen, moderne Therapiestrategien, Budgetrelevanz. Dt Arztebl 2010;
107 (51-52): 911-7.
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3.1 Orale Erndhrung

Normalerweise kann der Patient im Krankenhaus
zwischen unterschiedlichen Mendlinien wahlen, z.B.
Vollkost, leichte Vollkost oder vegetarische Speisen.
Am haufigsten wird die Vollkost bestellt, die dadurch
charakterisiert ist, dass sie:

1. den Bedarf an essenziellen Nahrstoffen deckt.

2. in ihrem Energiegehalt den Energiebedarf berlick-
sichtigt.

3. Erkenntnisse der Erndhrungsmedizin und -wissenschaft
zur Pravention und zur Therapie berlcksichtigt.

4. in ihrer Zusammensetzung den Ublichen Erndhrungs-
gewohnheiten angepasst ist, soweit die vorangehen-
den Punkte 1-3 nicht berihrt werden.

Praxis-Tipp

Patienten mit Mangelernahrung klagen haufig tber
Appetitlosigkeit. In vielen Hausern gibt es die Mog-
lichkeit, diesen Patienten eine Wunschkost anzu-
bieten, die individuell mit der Erndhrungsfachkraft
abgesprochen wird. So kann z.B. das Essen auf
mehrere kleinere Mahlzeiten am Tag verteilt werden.
Zum Frihstick oder Abendessen kann zusatzlich
eine Milchsuppe, eine Cremesuppe oder eine andere
energie- und nahrstoffreiche Speise bestellt werden.

Bei Kau- und Schluckstérung sollte darauf geachtet wer-
den, dass die Konsistenz von Lebensmitteln und Getran-
ken auf die Bedurfnisse des Patienten abgestimmt sind.
Dabei sollten bei purierter Kost die einzelnen Komponen-
ten erkennbar sein und optisch voneinander getrennt
serviert werden. Hierzu bietet sich auch die Zubereitung
der Speisen als smooth food (geschmeidige, glatte

Kost) an. Die unterschiedlichen Tests fur ein Dysphagie-
Screening und -Assessment sind in der DGEM-Leitlinie
.Klinische Erndhrung in der Neurologie”’ beschrieben.

7 Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM)
stehen zum kostenlosen Download auf der Homepage der DGEM bereit:
www.dgem.de/?g=leitlinien (eingesehen am 23.02.2018).



3.2 Angereicherte orale Erndhrung

Zur Speisenanreicherung kénnen Mahlzeitenkomponen-
ten mit normalen Lebensmitteln oder isolierten Nahr-
stoffen/Nahrstoffgemischen energetisch aufgewertet
werden. Dies geschieht:

= Zur Erhohung der Energiedichte, bei normaler Kapa-
zitat zur Fettresorption, z. B. durch hochwertige
pflanzliche Ole, Sahne, Butter, Nuss- oder Samenmus
sowie Maltodextrin,

= bei Fettresorption durch mittelkettige Triglyzeride
(MCT-Fette) oder Maltodextrin,

= zur Steigerung der Proteinaufnahme durch
z.B. Proteinpulver, Eier, Quark oder Hulsenfriichte

B zur Erhéhung der Mikrondhrstoffaufnahme.

Mangelernghrte Patienten profitieren haufig davon,
wenn eine hohe Energie- und Nahrstoffdichte in einem
kleinen Volumen , verpackt” ist.

Folgende Lebensmittel eigenen sich zur Anreicherung
von Speisen: Gemahlene Nisse und Samen, Obstmus,
Trockenfrichte, hochwertiges Pflanzenél, Margarine,
Sahne, Creme fraiche, Butter, Milch (3,8 % Fett), Milch-
produkte mit hoher Fettstufe.

Mangelernahrung in Kliniken 21
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Praxis-Tipp

Aus Milch, Sahne, Obst, Nissen und Proteinpulver
oder Trinknahrung kénnen leckere Shakes her-
gestellt und mit Gewdirzen, wie Vanille oder Zimt,
verfeinert werden.

Patienten mit Mangelernahrung leiden besonders unter
Muskelabbau. Um der katabolen Stoffwechsellage (Ab-
bau an Kérpersubstanz) entgegen zu wirken, wird bei
diesen Patienten in den krankheitsspezifischen Leitlinien
der DGEM eine Proteinzufuhr von 1,2-1,5 g pro kg
Korpergewicht und Tag® empfohlen. Dies entspricht bei
einem Koérpergewicht von 60 kg einer Proteinzufuhr

von 70 bis 90 g pro Tag. Hier sollte besonders auf Eiwei3
mit hoher biologischer Wertigkeit geachtet werden, wie
EiweiB aus Huhnerei, Molke, Fleisch und Fisch.

Praxis-Tipp

Patienten mit Mangelerndhrung und fortgeschritte-
ner Erkrankung tolerieren haufig kein Fleisch. Um
trotzdem EiweiB mit hoher biologischer Wertigkeit
anzubieten, kénnen z.B. unterschiedliche eiwei3-
reiche Lebensmittel miteinander kombiniert werden,
wie Getreide und Hulsenfriichte (z. B. Erbseneintopf
mit Brot), Getreide und Milchprodukte (z.B. Voll-
kornbrot mit Kase, Milchreis), Kartoffeln und Ei
(z.B. Kartoffeln mit Rihrei), Kartoffeln und Milch-
produkte (z.B. Pellkartoffeln mit Krduterquark).

In einer Studie aus der Schweiz® wurden mangelernahrte
Patienten nach NRS-2002 per Los in zwei Gruppen ein-
geteilt. Die Interventionsgruppe bekam ein Erndhrungs-
assessment mit Berechnung des Energiebedarfs und

0

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM)
stehen zum kostenlosen Download auf der Homepage der DGEM bereit:
www.dgem.de/?g=leitlinien (eingesehen am 23.02.2018).

Starke J, Schneider H, Alteheld B et al.: Short-term individual nutritional
care as part of routine clinical setting improves outcome and quality of
life in malnourished medical patients. Clin Nutr 30 (2011) 194-201

©



tdglicher Kontrolle der Energie- und EiweiBzufuhr und
wurde mit einem individuellen Nahrungsangebot, ggf.
mit Anreicherung und/oder der Gabe von Trinknahrung,
versorgt.

Die Kontrollgruppe wurde entsprechend des normalen
klinischen Standards versorgt. Die Ergebnisse zeigen,
dass die intensive individuelle Ernahrungsintervention
zu einer Erhéhung der Energiezufuhr (+ 490 kcal/d) und
der Proteinzufuhr (+ 20 g Protein/d) fUhrt.

Die Patienten konnten ihr Gewicht halten, berichteten
Uber eine verbesserte Lebensqualitat und hatten im
Verlauf weniger Komplikationen und eine geringere
Wiederaufnahmerate, als Patienten der Kontrollgruppe.

Mangelernahrung in Kliniken
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3.3 Orale Nahrungssupplementation
und enterale Ernahrung

Die orale Nahrungssupplementation wird meist mit kom-
merziellen oralen bilanzierten Diaten (, Trinknahrungen”)
durchgefihrt. Auf europdischer Ebene ist die Zusammen-
setzung dieser , Diatetischen Lebensmittel fir beson-
dere medizinische Zwecke" in der Verordnung (EU)

Nr. 609/2013° geregelt. Studien zeigen, dass der Einsatz
von Trinknahrungen:

= Komplikationen um 35 % senkt,
= die Liegezeit um 13 % (ca. 2 Tage) verkirzt sowie

® die Mortalitdt um 35 % vermindert und somit kosten-
effizient ist.

Kann eine ausreichende orale Erndhrung auch mit Trink-
nahrung nicht sichergestellt werden, sollte bei funk-
tionierendem Gastrointestinaltrakt auf eine (zusatzliche)
enterale Ernahrung Uber eine Sonde umgestiegen
werden. Die enterale Erndhrung zahlt zur kinstlichen
Erndhrung und kann, je nach Lage der Sonde, in den
Magen oder in das Jejunum (Teil des Dinndarms) appli-
ziert werden. Abgesehen von der medizinischen Indi-
kation fur eine kinstliche Erndhrung spielt — neben
ethischen Gesichtspunkten — der Wunsch des Patienten
eine bedeutende Rolle.

Produkte zur oralen Nahrungssupplementation und zur
enteralen Erndhrung enthalten Nahrstoffe in weitgehend
natdrlichen Verbindungen (z. B. Milchprotein) oder in
leicht modifizierter Form (Oligopeptide). Vollbilanzierte
Nahrungen decken mit 1.500 kcal 100 % des Mikro-
nahrstoffbedarfs, der fir einen gesunden Erwachsenen,
entsprechend den D-A-CH-Referenzwerten fur die Nahr-
stoffzufuhr, berechnet wird. Um den FlUssigkeitsbedarf
zu decken, muss noch zuséatzliche Flissigkeit gegeben
werden, da die Nahrungen nur zu 75-80 % aus Wasser
bestehen. Die Anwendung oraler Nahrungssupplemente

10 Verordnung (EU) Nr. 609/2013. http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/
LexUriServ.do?uri=0J:L:2013:181:0035:0056:DE:PDF
(eingesehen am 23.02.2018).



und enteraler Erndhrung sowie deren klinischer Nutzen
bei verschiedenen Krankheitsbildern werden in den
DGEM-Leitlinien Klinische Ernahrung (s. Seite 27) dar-
gestellt.

3.4 Parenterale Erndhrung

Bei der parenteralen Erndhrung werden Wasser und
Nahrstoffe, wie Aminosauren, Glukose, Lipide, Elektro-
lyte, Vitamine und Spurenelemente, intravends gege-
ben. Diese Art der Erndhrung wird gewahlt, wenn

die Nahrungszufuhr mittels enteraler Erndhrung nicht
ausreichend ist und der Energie- und Nahrstoffbedarf
nicht gedeckt werden kann. Fur eine langerfristige
Erndhrung ist ein zentraler Venenkatheter notwendig.
Die DGEM-Leitlinien Klinische Ernahrung geben Empfeh-
lungen zum Einsatz und zur Durchfiihrung der paren-
teralen Erndhrung bei verschiedenen Erkrankungen.

Mangelernahrung in Kliniken 25



—m Refeeding-Syndrom vermeiden! I

Bei Patienten mit schwerer Mangelerndhrung
oder Patienten mit vorbestehenden Méangeln, z.B.
an Elektrolyten, kann es nach Beginn der oralen,
enteralen oder parenteralen Ernahrung, besonders
wenn zu viel oder zu schnell ernéghrt wird, zu
schwerwiegenden Verschiebungen des Flissig-
keits- und Elektrolythaushaltes kommen, die bis
zum Tode fiihren kénnen. Dieses Refeeding-Syn-
drom kann durch eine langsame Steigerung der
Nahrstoffzufuhr unter engmaschigem Monitoring
der Elektrolytwerte (Phosphat, Calcium, Kalium,
Magnesium) vermieden werden.
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.DGEM-Leitlinien Klinische Ernahrung” '
Die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
e.V. (DGEM) veroffentlicht seit 2013 ihre Uber-
arbeiteten Leitlinien zur Klinischen Ernahrung, die
von multidisziplinar zusammengesetzten Arbeits-
gruppen, auf Basis der aktuellen Datenlage und
nach den héchsten Qualitatsvorgaben, erarbeitet
wurden. Die krankheitsbezogenen Leitlinien
geben Empfehlungen zur Indikation fur eine
ische Ernahrung und zum bedarfsgerechten
Trinknahrung, enteraler und paren-
owie zur Durchftihrung der

11 Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM)
stehen zum kostenlosen Download auf der Homepage der DGEM bereit:
www.dgem.de/?g=leitlinien (eingesehen am 23.02.2018).

Mangelernahrung in Kliniken 27



28

na_a

Qualltatssmherun'g o

4.1 DGE-Qualitatsstandards fiir
die Verpflegung in Kliniken™

Bereits im Jahr 2011 erschie-
nen der , DGE-Qualitatsstan-
dard fur die Verpflegung in
Krankenhausern” und der
,DGE-Qualitatsstandard fir
die Verpflegung in Rehabi-
litationskliniken”, die ent-
sprechend neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse
stetig weiterentwickelt
werden. Ziel der DGE-Qua-
litdtsstandards ist es, die
Verpflegung von Patienten
bedarfsgerecht und beddrf-
nisorientiert zu gestalten, um
dadurch die Genesung zu
untersttitzen und die Dauer
des Klinikaufenthaltes zu ver-
kirzen. Sie bieten dem Kuchen-
team umfangreiche Informa-
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tionen fur die Erstellung eines vollwertigen Verpflegungs-
angebots, wie die Anforderungen an einen Ein-Wochen-
Speisenplan fir die Vollverpflegung und Hinweise zur
Speisenplanung und Speisenherstellung. Zudem wird
auf besondere Kostformen, wie Verpflegung bei Mangel-
erndhrung, Kau- und Schluckstérungen sowie auf die

Wunschkost eingegangen.

Krankenhauser und Rehabilitationskliniken kénnen sich
auf Grundlage der DGE-Qualitatsstandards von der DGE

zertifizieren lassen.

12 Weitere Informationen zu den DGE-Qualitatsstandards und zur Zertifizie-
rung, Fachwissen rund um die Klinikverpflegung, Medien und eine Rezept-
datenbank sind auf der Homepage des Projekts , Station Erndhrung —
Vollwertige Verpflegung in Krankenhdusern und Rehakliniken” der DGE
unter www.station-ernaehrung.de zu finden (eingesehen am 23.02.2018).



Praxis-Tipp

Auf der Internetseite von , Station Erndhrung —
Vollwertige Verpflegung in Krankenhdusern und
Rehakliniken” unter www.station-ernaehrung.de
erhalten Verantwortliche fir die Verpflegung
Unterstitzung, um ein vollwertiges und genuss-
volles Verpflegungsangebot bereitzustellen.

Eine Rezeptdatenbank gibt vielseitige Anregungen
fur die Speisenplanung, wie nahrwertberechnete
Rezepte fur die Hauptmahlzeiten oder 4-Wochen-
Speisenpldne. Die Rezepte lassen sich auf eine
beliebige Personenzahl berechnen und erleichtern
die Umsetzung der DGE-Qualitatsstandards.

4.2 DNQP-Standard
~Erndhrungsmanagement”

Der Expertenstandard , Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Foérderung der oralen Ernghrung
in der Pflege”'® wurde vom Deutschen Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwickelt.

13 Der Expertenstandard , Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen Ernéhrung in der Pflege” sowie das Auditinstrument
kénnen auf der Homepage vom Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwick-
lung in der Pflege (DNQP) unter www.dngp.de/de/expertenstandards-und-
auditinstrumente eingesehen werden (eingesehen am 23.02.2018).
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Er beschreibt den pflegerischen Beitrag zu einer bedirf-
nisorientierten und bedarfsgerechten Erndhrung und
Verpflegung von kranken und pflegebedirftigen Men-
schen in der Krankenhausversorgung, der stationdren
Rehabilitation, der stationadren Altenhilfe und der ambu-
lanten Pflege.

Praxis-Tipp

Das DNQP unterstUtzt bei der Implementierung des
Expertenstandards , Ernahrungsmanagement zur
Sicherstellung und Férderung der oralen Erndhrung
in der Pflege” in bestehende Versorgungsablaufe
durch detaillierte Empfehlungen, z.B. zur Erstellung
hausinterner Verfahrensregeln zum regelmaBigen
Screening auf Mangelerndhrung und MaBnahmen,
die bei erndhrungsauffalligen Patienten ergriffen
werden. Das DNQP stellt zudem Fragebodgen fiir
ein patientenbezogenes Audit und ein personal-
bezogenes Audit zur Verfligung, anhand derer die
Umsetzung des Standards in der Einrichtung selbst
Uberprufbar wird.

Der Expertenstandard hat zum Ziel, die Pflegequalitat zu
sichern und weiterzuentwickeln. Im Expertenstandard
werden die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fur
die folgenden sechs Ebenen dargestellt:

® Screening und Assessment,

= multiprofessionelle MaBnahmen zur Erndhrungs-
gestaltung,

® individuelle erndhrungsbezogene Pflegeplanung,

® addquate Interaktions- und Umgebungsgestaltung,
B adressatengerechte Beratung sowie

® Evaluation des Ernahrungsmanagements.

Die Umsetzung der DNQP-Expertenstandards ist fur alle
Einrichtungen laut §113a SGB XI verbindlich.



4.3 nutritionDay worldwide-Projekt

Seit 2006 findet einmal jahrlich der nutritionDay statt,
an dem weltweit Stationen von Krankenh&usern (seit
2007 auch von Pflegeheimen) teilnehmen. Sie doku-
mentieren an diesem Tag den Erndhrungszustand und
die Erndhrungsversorgung ihrer Patienten. Mit den
standardisierten Fragebdgen wird die Erndhrungssitua-
tion aus verschiedenen Perspektiven betrachtet und mit
dem weiteren Verlauf des Patienten im Monat nach
dem Erhebungstag verknpft. Somit kann durch die Teil-
nahme am nutritionDay nicht nur das Bewusstsein fur
Mangelernghrung innerhalb der eigenen Einrichtung
gescharft, sondern auch die Methoden zur Erfassung
des Ernahrungszustands trainiert und die eigenen
Ergebnisse im Vergleich mit den Durchschnittswerten
anderer Zentren bewertet werden (Benchmarking).

Die Teilnahme am nutritionDay worldwide Projekt ist
kostenfrei.

Praxis-Tipp

Die Fragebdgen des nutri-

tionDay worldwide Projek- | @ |
tes kdnnen genutzt wer-
den, um eine Pilotphase

bei einigen wenigen Patien-
ten in der Einrichtung durch-
zuftihren. So kann stressfrei der Ablauf der
Datenerhebung geprobt werden. Damit auch
Patienten, die nicht deutschsprachig sind,
teilnehmen koénnen, stehen Fragebdgen in
30 Sprachen zur Verfligung.

nutritcionDay

14 Alle Unterlagen und Fragebogen stehen zum kostenlosen Download
auf der Homepage des nutritionDay worldwide Projektes bereit unter
www.nutritionday.org (eingesehen am 23.02.2018).

Mangelerndhrung in Kliniken
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4.4 Fort- und Weiterbildungs-
moglichkeiten

Fiir Arzte

B Deutsche Akademie fur Erndhrungsmedizin e. V.
(DAEM): www.daem.de

B Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e. V.
(DGEM): www.dgem.de

Fiir Ernahrungsfachkrafte

® Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e. V. (DGE):
www.dge.de
www.station-ernaehrung.de

= Berufsverband Oecotrophologie e. V. (VDOE):
www.vdoe.de

® Verband der Digtassistenten — Deutscher Bundes-
verband e.V. (VDD): www.vdd.de

Fiir Pflege- und Assistenzpersonal
= Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin e. V.
(DGEM): www.dgem.de

Fiir Fachkrafte und fiir angelernte Mitarbeiten-

de in der Gemeinschaftsverpflegung
® Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e. V. (DGE):
www.station-ernaehrung.de
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Gefordert durch: Durchgefiihrt von:

% Bundesministerium
fiir Emahrung
und Landwirtschaft

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages

Diese Broschure richtet sich an Fachkréfte, die in Krankenhausern
und Rehabilitationskliniken fur die Verpflegung insbesondere an
der Schnittstelle zwischen Pflege und Kiiche verantwortlich sind.

Haben Sie Fragen oder Anregungen?
Sprechen Sie uns an!

~Station Erndhrung - Vollwertige Verpflegung
in Krankenhausern und Rehakliniken”

Telefon 0228 3776-873

Telefax 0228 37766-78-873

E-Mail info@station-ernaehrung.de
www.station-ernaehrung.de

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung e. V.
Referat Gemeinschaftsverpflegung

und Qualitatssicherung

Station Erndhrung — Vollwertige Erndhrung
in Krankenhausern und Rehakliniken
Godesberger Allee 18

53175 Bonn

www.dge.de

Diese und weitere Broschiren sind gegen eine
Versandkostenpauschale erhaltlich beim DGE-MedienService:
www.dge-medienservice.de

Uber IN FORM: IN FORM ist Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernéh-
rung und mehr Bewegung. Sie wurde 2008 vom Bundesministerium
fir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL) und vom Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) initiiert und ist seitdem bundesweit mit Projekt-
partnern in allen Lebensbereichen aktiv. Ziel ist, das Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten der Menschen dauerhaft zu verbessern. Weitere
Informationen unter: www.in-form.de
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