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1. Einleitung

Dieses Kapitel ergénzt und fundiert Angaben und Problembeschreibungen zu
den Einleitungen der Publikationsmanuskripte, die in den Punkten 2.1 und 2.2 zu
finden sind. Es werden nachfolgend Relevanz, Aktualitat sowie Handlungsbedarf
zu den Krankheitsbildern des Diabetes mellitus und der krankheitsassoziierten
Mangelerndhrung naher beschrieben. Weiter wird auf Teile der aktuellen Heraus-
forderungen der deutschen Krankenhauslandschaft sowie die daraus resultie-
rende Fragestellung und Zielsetzung der Promotion (Kapitel 1.3) detailliert einge-

gangen.
1.1 Diabetes mellitus in Deutschland

Verschiedene Arbeiten haben die Pravalenz des Diabetes mellitus in Deutsch-
land untersucht. So ergab beispielsweise die Analyse der International Diabetes
Federation (IDF) aus dem Jahr 2015, dass Deutschland, mit ca. 6,5 Mio. Men-
schen die zweithdchste Quote an Diabetikern in Europa hat [35]. Dazu kommen
Teile der Bevolkerung mit unbekanntem beziehungsweise nicht diagnostiziertem
Diabetes mellitus hinzu. Diese Dunkelziffer wird fur Erwachsene (20 bis 79 Jahre)
auf etwa 2,5 Mio. beziffert [35]. Der Deutsche Gesundheitssurvey aus dem Jahre
2012 untersuchte eine reprasentative Population im Alter zwischen 18 und 79
Jahren uber den Zeitraum 2008 bis 2011 und berichtete, dass in Deutschland bei
7,2 % der Bevolkerung (7,4 % der Frauen; 7,0 % der Méanner) ein bekannter Di-
abetes und zusatzlich bei 2,0 % ein unentdeckter Diabetes und somit in Summe
bei 9,2 % eine Diabeteserkrankung vorliegt [30,31]. Eine weitere Studie berich-
tete Pravalenzzahlen fur Deutschland von 9,7 % in 2009 und 9,9 % in 2010 [86].
Dass die Anzahl von an Diabetes erkrankten Personen kontinuierlich zugenom-
men hat, zeigt eine grof3e Untersuchung aus dem Jahr 2016, die 751 Studien aus
den Jahren 1980 — 2014 bertcksichtigt hat. So stiegen die Pravalenzen den Er-
gebnissen zufolge fir erwachsene Méanner von 4,3 % (1980) auf 9,0 % (2014)
sowie bei erwachsenen Frauen 5,0 % (1980) auf 7,9 % (2014) an [95]. Ein wei-

terer Anstieg der Diabetesinzidenz ist unter Beriicksichtigung der drastischen Zu-
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nahme von Ubergewicht und Adipositas sowie der permanent ansteigenden Le-
benserwartung und der sinkenden korperlichen Aktivitat, die neben der geneti-
schen Veranlagung als einer der gro3ten Risikofaktoren fir eine Diabetes Er-
krankung gilt, sehr wahrscheinlich [20]. Jedes Jahr erkranken so in Deutschland
etwa 500.000 Menschen neu an Diabetes [27].

Die grolRe Prozentzahl an unentdecktem Diabetes mellitus Gberrascht aufgrund
seiner Symptomatik nur wenig, da dieser keine unmittelbaren Schmerzen oder
auffallige Symptome verursacht. Eine fehlende, oder nicht ausreichende Behand-
lung fuhrt jedoch zu mannigfachen und bisweilen sehr drastischen Folgeerkran-
kungen. Es gibt akute Komplikationen in Form von Hyperglykdmien und Hypogly-
ka&mien, die zu mitunter lebensbedrohlicher/m Bewusstlosigkeit und Kreislaufver-
sagen fuhren kdnnen. Zudem sind schwere Folgeerkrankungen wie die Diabeti-
sche Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie und das Diabetische FuRsyndrom
ebenfalls auf eine Diabetes Erkrankung zurtickzufihren. Der aktuelle ,Deutsche
Gesundheitsbericht Diabetes 2018 berichtet, dass Diabetespatienten ferner eine
eingeschréankte Wundheilung, hohere Infektionsraten sowie zwei- bis dreifach er-
hohte Komplikationsraten fir Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall ha-
ben [20]. Eine groRRe internationale Analyse, die 97 prospektive Studien um-
fasste, untersuchte den Zusammenhang zwischen Diabetes / Nichtern-Blutzu-
ckerspiegel und dem Risiko eines diabetesassoziierten Todes mit dem Ergebnis,
dass Diabetespatienten signifikant friiher versterben. So haben beispielsweise,
laut der Studie, 50-jahrige Erwachsene mit einer Diabetes Erkrankung im Ver-
gleich zu einer altersgleichen Person ohne Diabetes eine um sechs Jahre verrin-
gerte Lebenserwartung [73].

Die hohe Pravalenz innerhalb der Bevolkerung sowie die Vielzahl an durch Dia-
betes verursachten Folgeerkrankungen und Komplikationen lasst den direkten
Schluss zu, dass ein grofRer Anteil der stationaren Patienten an Diabetes leidet.

Es gibt jedoch keine belastbaren Zahlen, die diesen Anteil beziffern.

Die Dimensionen des Diabetes mellitus und seiner Folgeerkrankungen werden
bei einer 6konomischen Betrachtung deutlich. Eine Analyse aller 70 Mio. gesetz-
lich Krankenversicherten aus dem Jahr 2017 ergab, dass ca. 10 % der deutschen
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Gesundheitskosten (16,1 Mrd. Euro) fur Versicherte mit Typ-2-Diabetes ausge-
geben werden und die Ausgaben um das 1,7-fache hoher als fir Menschen ohne
Diabetes sind [37]. Folgt man dem ,Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes
2018 so betragen die ,Gesamtkosten fir die Behandlung des Diabetes und der
diabetesbedingten Komplikationen [...] ca. 20 Prozent der gesamten Leistungs-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)“ [20]. In Anbetracht der
berichteten deutschen Diabetes-Pravalenz von 7,2 % bis 9,9 % wird die Uber-
durchschnittlich hohe finanzielle, aber auch strukturelle und personelle Belastung

sowie Inanspruchnahme des deutschen Gesundheitssystems manifestiert.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) gibt in ihrer Praxisempfehlung ,Defi-
nition, Klassifikation und Diagnostik des Diabetes mellitus® folgende Diagnose-

kriterien fur den Diabetes mellitus als anwendbar an [65]:

e Gelegenheits-Plasmaglukosewert von = 200 mg/dl (= 11,1mmol/ |)
e Nuchtern-Plasmaglukose von = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/ 1)

e OGTT-2-h-Wert im venosen Plasma = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/ )
e HbA1c 26,5 % (= 48 mmol/mol Hb) [65]

In einer gemeinsamen Stellungnahme der DDG, diabetesDE — Deutsche Diabe-
tes-Hilfe und des Kompetenznetzes Diabetes mellitus aus dem Jahre 2010 wird
zur Diagnosestellung des Diabetes mellitus die Verwendung des HbA1c empfoh-
len [10]. Die HbA1c-Bestimmung wird als geeignetes primares Diagnostikum, das
eine Diabeteserkrankung mit grof3er Sicherheit ausschliel3en und die Diagnose
bei einem Teil der Patienten stellen kann, beschrieben. Als Grenzwert fur einen
Diabetes werden HbA1c-Werte 2 6,5 % und fiir keinen Diabetes HbA1c.-Werte <
5,7 % genannt [65,10]. FUr das Patientengut, deren HbA1c-Werte zwischen 5,7 —
6,4 % liegen, besteht laut Stellungnahme und Leitlinien ein erhdhtes Diabetesri-
siko sowie die Empfehlung einer Diagnosestellung mittels Messung der Glukose

nach herkdmmlichen Kriterien [65,10].
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1.2 Mangelernahrung in Deutschland

Mangelerndhrung wird meist als primares Problem von Entwicklungs- und
Schwellenlandern wahrgenommen. Oder aber als ein typisches Symptom der al-
ternden Bevolkerung abgetan. Pravalenz- und Inzidenzstudien hingegen zeigen
deutlich auf, dass Mangelernahrung auch in entwickelten Industriestaaten wie
Deutschland, unabhangig von Alters- und Gesellschaftsschichten, eine Rolle
spielt. Eine Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland aus dem Jahr
2013 zeigte auf, dass ca. 2 % der deutschen Erwachsenen untergewichtig (BMI
< 18 kg/m?) sind [58]. Mangelern&hrung findet sich allerdings nicht ausschlief3lich
bei untergewichtigen, sondern vermehrt auch bei ibergewichtigen Menschen. So
leiden in Deutschland Analysen zufolge mindestens 1,5 Mio. Menschen an Man-
gelerndhrung [94,64]. Besonders grol3 ist der Anteil an mangelernahrten Patien-
ten im stationaren Sektor. Die international berichteten stationaren Préavalenzen
bei Krankenhausaufnahme variieren sehr stark und nehmen Werte zwischen 8
und 56 % an [1,8,29,32,33,40,69-71,76,81,87,88]. Die Diskrepanzen der Pra-
valenzen beruhen auf den unterschiedlichen Mangelernahrungsdefinitionen, den
diversen zur Mangelerndhrungsdefinition verwendeten Methoden sowie auf den
heterogenen Patientenpopulationen und Kliniktypen. In Deutschland findet sich
Mangelerndhrung besonders haufig bei onkologischen und geriatrischen Patien-
ten [69]. So haben bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und noch vor The-
rapiebeginn mehr als 31 % aller Tumorerkrankten an Gewicht verloren [23]. Nied-
rigere Pravalenzen herrschen in den Fachbereichen Gynékologie und Chirurgie
vor [69]. Die durchschnittliche Pravalenz in deutschen Krankenhdusern zum Zeit-

punkt der Aufnahme wird auf ca. 25 % geschatzt [69].

Im Zuge des demografischen Wandels und der damit einhergehenden Alterung
der Bevdlkerung ist mit einer weiteren Zunahme der Mangelernahrungsinzidenz
zu rechnen. Zu der bereits hohen Zahl an mangelernéhrten Klinikpatienten kom-
men die Patienten, die erst im Rahmen des stationdren Aufenthaltes eine Man-
gelernahrung entwickeln, hinzu. So kommt es bei etwa der Halfte der Patienten
wahrend des Krankenhausaufenthaltes zu einem zuséatzlichen Gewichtsverlust
[12,57].
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Die Ursachen einer Mangelerndhrung sind vielfaltig. Eine inadaquate N&ahrstoff-
zufuhr sowie Storungen der Nahrstoffdigestion und -absorption tragen oftmals zu
einer Mangelernahrung bei. Hierfur kbnnen soziale Faktoren wie Armut oder Ein-
samkeit gleichwohl ursachlich sein, wie auch patientenindividuelle Aspekte, wie
Zahnstatus oder Essgewohnheiten oder krankheits- und therapiebedingte(s) Ge-
schmacksveranderungen, Fieber, Durchfalle, Ubelkeit, Erbrechen, Vollegefiihl o-
der Depressionen verantwortlich sein kdnnen. Hinzu kommen inflammationsbe-
dingte Veranderungen in allen Stoffwechselwegen. Einen weiteren Risikofaktor
stellen mechanische, sprich tumorbedingte Probleme dar. Nahrungsaufnahme
und Nahrungsresorption kdnnen beispielsweise durch die Lokalisation von Tu-
moren stark beeintrachtigt sein. Krankenhausassoziierte zusatzliche Gewichts-
abnahmen hangen haufig mit behandlungsbedingten Nichtern-Perioden, angst-
oder therapiebedingter Appetitlosigkeit, der Krankenhausverpflegung selbst so-

wie Problemen bei der Nahrungsaufnahme zusammen.

Die Folgen einer Mangelernéhrung sind ebenfalls mannigfach. So kann sie allge-
mein zu einer Beeintrachtigung der Stoffwechselleistung und der Organfunktion,
zu einer verminderten Immunabwehr verbunden mit einer erhdhten Infektanfal-
ligkeit, zu verzogerter Wundheilung, der damit verbundenen Beglnstigung von
Dekubitus, zu einer Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der physischen
Mobilitdt und Belastbarkeit, zu schlechterer Vertraglichkeit von medikamenttsen
Therapien bis hin zu erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsraten fihren. Statis-
tisch belegt sind im klinischen Sektor verlangerte Krankenhausverweildauern, er-
hohte Komplikations- und Rehospitalisierungsraten, ein erhdhtes Mortalitatsri-
siko, eine reduzierte Lebensqualitat und hohere Kosten
[6,9,13,16,32,33,69,70,80,81,87]. Wie drastisch die Konsequenzen sind, zeigt
sich daran, dass etwa jeder flinfte Krebspatient in Deutschland nicht an der je-
weiligen Grunderkrankung selbst, sondern an den Folgen einer Mangelernéah-
rung verstirbt [94].

Diese Komplikationen und Folgen haben zusatzlich zu den individuellen Auswir-

kungen auf Mangelernahrte, auch drastische Belastungen fur das Gesundheits-
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system. Eine Erhebung der jahrlichen, durch Mangelernahrung verursachten zu-
satzlichen Kosten aus dem Jahr 2007 bezifferte die Mehrkosten auf 9 Mrd. Euro.
Diese teilen sich in die Bereiche ,stationar‘ mit rund 5 Mrd., ,Heim- und Pflege-
bereich® mit rund 2,6 Mrd. und ,ambulant mit rund 1,3 Mrd. auf. Der zu erwar-
tende Kostenanstieg bis zum Jahr 2020 wurde auf insgesamt 11 Mrd. Euro ver-
anschlagt [64]. Trotz der hohen Pravalenzen und diversen Auswirkungen der
Mangelerndhrung stehen Schatzungen zufolge lediglich in ca. 2 bis 5 % der deut-

schen Krankenhauser spezielle Ernahrungsteams zur Verfigung [64].

Innerhalb der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Erndahrungsmedizin
(DGEM) ,DGEM-Terminologie in der Klinischen Erndhrung“ wird die krank-
heitsspezifische Mangelernahrung wie folgt definiert [89]:

e “Body-Mass-Index (BMI) <18,5 kg/m2 ODER

e unbeabsichtigter Gewichtsverlust >10 % in den letzten 3-6 Monaten O-
DER

e BMI <20 kg/m?2 und unbeabsichtigter Gewichtsverlust >5 % in den letzten
3-6 Monaten* [89]

Fir die Detektion der Mangelernahrung im Akutkrankenhaus wird ein Mangeler-
nahrungsscreening bei Aufnahme empfohlen [89,87,6]. Das Deutsche Netzwerk
fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) empfiehlt zur Einschétzung des
Ernahrungszustandes in ihrem ,Expertenstandard Ernahrungsmanagement zur
Sicherung und Férderung der oralen Ernahrung in der Pflege“ ebenfalls ein initi-
ales Screening [93]. Es gibt fur die unterschiedlichen Fachbereiche verschiedene

Screening-Instrumente.
Eine Auswahl der bekanntesten ist:

e Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

e Subjective Global Assessment (SGA)

e Mini Nutritional Assessment (MNA)

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
e Malnutrition Screening Tool (SNAQ)

e NUTRIC Score
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Sowohl die entsprechenden Leitlinien der DGEM als auch der European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) empfehlen als Ern&hrungsscree-
ning fur stationare Patienten die Verwendung des NRS-2002 nach Jens Kondrup
[5,41,42].

1.3 Hintergrund und Fragestellung

In den insgesamt 1951 deutschen Krankenh&ausern wurden im Jahr 2016 rund
19,5 Mio. Patientinnen und Patienten vollstationar behandelt. Die durchschnittli-
che Krankenhausverweildauer betrug 7,3 Tage [84]. Vergleicht man diese mit der
mittleren Liegezeit aus dem Jahr 1996 von 10,8 Tagen [84] wird deutlich, dass
die station&dre Behandlung, vor allem durch die seit 2004 verpflichtende Einfuh-
rung der Abrechnung somatischer Falle mittels diagnosebezogener Fallpauscha-
len (DRG = Diagnosis Related Groups), komprimierter erfolgt. Eine wesentliche
Begleiterscheinung der Optimierung der Behandlungsprozesse ist die angestie-
gene und zeitigere Anzahl an Versorgungen von Patientinnen und Patienten
poststationar im ambulanten Sektor. Folglich sind die Krankenhauser bestrebt,
maoglichst zeitnah zur Krankenhausaufnahme den voraussichtlichen Versor-
gungsbedarf, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung, von Haupt- und Ne-
bendiagnosen mittels geeigneter Assessmenttools zu eruieren. Eine (friihzeitige)
Detektion ermdglicht es zudem, die Patientinnen und Patienten einer adaquaten
ganzheitlichen Therapie zuzufuhren, beziehungsweise diese einzuleiten. Kran-
kenhausern wird konsekutiv eine wichtige Lotsenfunktion zu teil. Das Universi-
tatsklinikum Tubingen (UKT) hat es sich unter anderem zur Aufgabe gemacht,
ganzheitliche Behandlungskonzepte auf dem neuesten wissenschaftlichen Stand
fur Patienten zur Verfigung zu stellen [92]. Hierbei spielen Fragestellungen und
Realisierbarkeitsprifungen im Rahmen der Versorgungsforschung eine grol3e
Rolle. Die Ausfuhrungen der Abschnitte 1.1 und 1.2 zeigen, dass der Diabetes
mellitus und die krankheitsassoziierte Mangelernahrung weitverbreitete Erkran-
kungen, mit fur den stationaren Sektor relevanten Auswirkungen fur Patient und
Klinik sind. Innerhalb des Klinikalltages des UKT fand sich keine standardisierte
Erfassung des Diabetes- bzw. Mangelerndhrungszustandes bei Krankenhaus-

aufnahme wieder (Stand Promotionsbeginn). Konsekutiv konnten unbekannten
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Diabetikern und mangelerndhrten Patienten ohne Diagnosestellung keine ada-
quate Therapie zugefuhrt werden. Aus diesen Fakten heraus, verbunden mit dem
Anspruch des UKT sowie dem Auftrag neues Wissen zu generieren, ergeben
sich nachfolgende Fragestellungen (Fragestellung 1, 3 & 5 Thema Diabetes mel-

litus, Fragestellung 2, 4 & 6 Thema Mangelernéhrung).

Erste Fragestellung: Ist es moglich, ein Screening auf Diabetes mellitus in
den klinischen Alltag des UKT zu implementieren, sodass die verwendeten Di-
agnosekriterien den Leitlinien und Empfehlungen der entsprechenden Fachge-
sellschaften entsprechen und der entstehende Aufwand in einem akzeptablen
Verhdltnis zu dem resultierenden Nutzen steht? Fir welche Patientenklientel ist
ein solches Screening sinnvoll — flachendeckendes oder selektives Screening?
Diese erste Fragestellung wurde im Rahmen der Erstellung von Publikation 1

(Kapitel 2.1) bearbeitet und beantwortet.

Zweite Fragestellung: Ist es moglich ein leitlinienkonformes Screening auf
Mangelerndhrung so in den klinischen Alltag des UKT zu implementieren, dass
der entstehende Mehraufwand in einem akzeptablen Verhéaltnis zu dem resultie-
renden Nutzen steht? Diese zweite Fragestellung wurde fiir die Publikation 2 (Ka-

pitel 2.2) bearbeitet und beantwortet.

Dritte Fragestellung: Wie hoch ist die Diabetespravalenz an einem Klinikum
der Maximalversorgung und wie verteilt sich die Krankheit innerhalb der verschie-
denen Fachdisziplinen des Krankenhauses? Wie grof} ist hierbei der Anteil an
bislang unbekanntem/nicht diagnostiziertem Diabetes? Diese dritte Fragestel-
lung wird im Ergebnisteil von Publikation 1 (Kapitel 2.1) beantwortet.

Vierte Fragestellung: Wie hoch ist die Mangelerndhrungspravalenz an einem
Universitatsklinikum? Welchen Einfluss hat der Ernahrungszustand auf das Auf-
treten von Komplikationen sowie die Krankenhausverweildauer? Diese vierte
Fragestellung wurde fiir das Patientengut der Universitatsklinik fir Radioonkolo-
gie des UKT im Rahmen der Publikation 2 (Kapitel 2.2) bearbeitet und beantwor-
tet.
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Funfte Fragestellung: Hat eine Diabetes mellitus Erkrankung Einfluss auf
das Auftreten im Krankenhaus erworbener Komplikationen sowie auf die Kran-
kenhausverweildauer? Diese flinfte Fragestellung wird im Ergebnisteil von Pub-

likation 1 (Kapitel 2.1) beantwortet.

Sechste Fragestellung: Hat eine in den klinischen Alltag implementierte, indivi-
dualisierte und leitlinienkonforme Ernahrungstherapie einen positiven Einfluss
auf im Krankenhaus erworbene Komplikationen sowie auf die Krankenhaus-
verweildauer? Diese sechste Fragestellung wurde fur das Patientengut der Uni-
versitatsklinik fir Radioonkologie des UKT im Rahmen der Publikation 2 (Kapitel

2.2) bearbeitet und beantwortet.
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2.1.3 Zusammenfassung

Hintergrund: Etwa jeder zehnte Erwachsene in Deutschland ist von Diabetes mellitus
betroffen. Die Diabetespravalenz in Kliniken der Maximalversorgung ist weitestgehend
unbekannt. Infolgedessen wurde die Diabeteshaufigkeit, der Anteil von unentdecktem
Diabetes, der Einfluss auf Liegedauer und Komplikationsauftreten sowie die Effektivitat
eines standardisierten Diabetesscreenings an dem Universitatsklinikum Tubingen un-

tersucht.

Methode: Uber einen Zeitraum von 4 Wochen wurde der HbA1c.-Wert bei 3.733 Pati-
enten erfasst. Eingeschlossen wurden stationare Erwachsene, bei denen eine EDTA-
Blutprobe nach Blutabnahme verfligbar war. Diabetes wurde definiert bei HbA1c-Wer-
ten = 6,5 % und / oder dem Vorliegen einer bereits dokumentierten Diabetesdiagnose.
Pradiabetes wurde als HbA1c = 5,7 % und < 6,5 % ohne eine bekannte Diabetesdiag-

nose definiert.

Ergebnis: 23,68 % der Patienten hatten Pradiabetes und 22,15 % Diabetes. Zwischen
den Fachdisziplinen bestand eine hohe Streubreite (Range: 5 % (Gynakologie) bis 43

% (Intensivmedizin)). 3,7 % hatten einen unbekannten Diabetes. Die “number needed
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to screen®, ab einer Altersgrenze von > 50 Jahren, flr unbekannten Diabetes betragt
17. Patienten mit Diabetes zeigen im Vergleich der Differenzen der tatsachlichen Ver-
weildauer und den zu den jeweiligen DRGs gehdrenden mittleren Verweildauern einen
verlangerten Krankenhausaufenthalt (Diabetes: 1,47 £ 0,24 Tage; kein Diabetes: -0,18
+ 0,13 Tage, p = 0,0133). Diabetespatienten haben haufiger im Krankenhaus erwor-
benen Komplikationen (Diabetes: 197 von 630; kein Diabetes: 447 von 2.459, p <
0,0001).

Schlussfolgerung: Jeder vierte erwachsene Patient eines Krankenhauses der Maxi-
malversorgung hat Diabetes, jeder zweite Pradiabetes oder Diabetes. Ein Diabe-
tesscreening ist bei Krankenhauspatienten tber 50 Jahre ratsam. Die Haufigkeit von
Diabetes und die negativen Konsequenzen fur den Patienten erfordern eine intensive
spezialisierte Diabetesbehandlung fir alle Diabetespatienten zumindest in genannter

Versorgungsstufe.

11



2.1.4 Manuskript

2. Ergebnisse

& Thieme

Prevalence and Distribution of Diabetes Mellitus in a Maximum
Care Hospital: Urgent Need for HbA,.-Screening

Authors

Affiliations

1 Department of Internal Medicine, Division of Endocrinol-
ogy, Diabetology, Vascular Medicine, Nephrology, and
Clinical Chemistry, University Hospital Tuebingen,
Tuebingen Germany

2 Institute of Diabetes Research and Metabolic Diseases
(IDM) of the Helmholtz Center Munich at the University
Tuebingen, Tuebingen, Germany

3 German Center for Diabetes Research (DZD), Munich-
Neuherberg, Germany

4 Department of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine, University Hospital Tuebingen, Tuebingen,
Germany

5 Institute of Pharmaceutical Sciences, Department of
Pharmacy and Biochemistry, Eberhard Karls University
Tuebingen

6 Managing Medical Director and Chairman of the Board,
University Hospital Tuebingen, Tuebingen, Germany

Key words
diabetes mellitus, diabetes prevalence, length of stay,
complications, number needed to screen

received 13.04.2017
revised  13.04.2017
accepted 31.05.2017

Bibliography

DOI https://doi.org/10.1055/s-0043-112653

Published online: 2017

Exp Clin Endocrinol Diabetes

© ]. A. Barth Verlag in Georg Thieme Verlag KG Stuttgart -
New York

ISSN 0947-7349

Correspondence

Andreas Fritsche, MD

Department of Internal Medicine IV
University Hospital Tuebingen
Otfried-Mueller-Str. 10

72076 Tuebingen

Germany

Tel.: +49/7071/2980 590
andreas.fritsche@med.uni-tuebingen.de

* Andreas Fritsche and Andreas Peter contributed equally

Kufeldt | et al. Prevalence and Distribution of ... Exp Clin Endocrinol Diabetes

Johannes Kufeldt'-2, Marketa Kovarova': 2 3, Michael Adolph?, Harald Staiger? 3 5, Michael Bamberg®,
Hans-Ulrich Haring" 2 3, Andreas Fritsche'- 23", Andreas Peter'.2:3"

ABSTRACT

Objective Diabetes mellitus affects almost one in 10 indi-
viduals in Germany. So far, little is known about the diabetes
prevalence in maximum care hospitals. We assessed the dia-
betes prevalence, proportion of undiagnosed cases, the effec-
tiveness of diabetes screening in a university hospital, the
consequences for hospital stay and acquired complications.
Research Design and Methods Over a 4 week period we
determined HbA, . from 3733 adult patients which were hos-
pitalized at the university hospital of Tuebingen and had an
available blood sample. Diabetes diagnosis was defined as
HbA,.26.5% and/or previously documented diabetes diagno-
sis, prediabetes was defined as HbA,.25.7 % and <6.5% with-
out history of previous diabetes.

Results 23.68 % of the patients had prediabetes and 22.15%
had diabetes with a high variation between the specialised de-
partments (range 5-43 %). The rate of unknown diabetes was
3.7%, the number needed to screen was 17 in patients older
than 50 years. Patients with diabetes had a prolonged hospital
stay compared to the mean length of stay for their diagnosis
related group (diabetes: 1.47 £0.24 days; no diabe-
tes: —0.18+£0.13 days, p=0.0133). The prevalence of hospital
acquired complications was higher in diabetic patients (diabe-
tes: 197 of 630; no diabetes: 447 of 2459, p<0.0001).
Conclusions Every fourth patient in the university hospital
had diabetes and every second had either prediabetes or dia-
betes. It is also worthwhile to screen for unknown diabetes in
patients over the age of 50. The high prevalence and negative
consequences of diabetes require screening and intensified
specialized diabetes treatment in hospitals.

Downloaded by: Thieme E-Books & E-Journals. Copyrighted material.

Abbildung 1. Ausdruck (erste Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and Cli-

nical Endocrinology & Diabetes”
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Introduction

Diabetes mellitus with its impacts on health, the healthcare system
and healthcare expenses of individuals represents a serious global
health burden [1]. Aworldwide trend analysis of diabetes preva-
lence, which included 4372000 adults from 200 countries, showed
agender-independentincrease of age-standardized diabetes prev-
alence between 1980 and 2014. Currently, the worldwide age-
standardized adult diabetes prevalence is 7.9 % for women and
9.0% for men [2]. Diabetes mellitus is also a major health risk in
German adults with a known prevalence between 7.2% and 9.9 %
and afurther 2 %to 7 % of unknown cases [3-5]. Taking into account
the drasticincrease of overweight and obesity as well as the stead-
ily ageing population and declining physical activity, a further in-
crease in diabetes incidence is very likely.

The direct and total costs of diabetes caused by its accompany-
ing and secondary diseases in Germany are estimated to be 21 and
48 billion Euros per year respectively (2009) [6]. Patients with dia-
betes are more often admitted to hospitals and the intensive care
unit (ICU) and therefore require more infection management than
people without diabetes [7-9]. Unknown/undiagnosed diabetes is
an additional risk factor for myocardial infarction and mortality, es-
pecially in ICU patients [9,10]. Furthermore, diabetic patients do
not only have a higher risk of in-hospital mortality when suffering
from an acute myocardial infarction[11], but also have a longer
hospital stay than those without diabetes [11-12].

The availability of the correct diagnosis of diabetes mellitus is
crucial for adequate clinical treatment in general. The aim of this
study was to answer the following questions. What is the diabetes
prevalence in a university hospital of maximum care and how the
disease is distributed in the different departments of the hospital
and what are the consequences of diabetes for the length of hos-
pital stay and acquired complications? Furthermore, we asked how
common is unknown/undiagnosed diabetes? These lead to the
main question: what is the number needed to screen to detect di-
abetes with a standardized HbA, -screening?

Research Design and Methods
Study population and design

This non-interventional cross-sectional study was performed dur-
ing a 4 week period (Feb 16th—Mar 16th 2016). It included all in-
patient adults (age >18), for which blood testing including an ED-
TA-blood sample during their clinical stay was required and diag-
nosis related groups (DRG) were applied for billing (> Fig. 1). HbA,
was routinely determined once from each enrolled patient. The re-
sults of these tests were not immediately reported tothe physician
and therefore did not influence the reqular diagnostic procedures
or DRG classification. However, in case of significantly elevated
HbA, . the attending physician was informed. The study was per-
formed with the approval of the local ethics committee, in accord-
ance with national law and in accordance with the declaration of
Helsinki of 1975 (in the current, revised version).

Analytical procedures

HbA;. measurements were performed in the central laboratory of
the university hospital of Tuebingen using the Tosoh glycohemo-
globin analyzer HLC-723G8 (Tosoh Bioscience GmbH, Griesheim,
Germany) from fresh residual EDTAblood samples. The laboratory
has an accreditation according to DIN EN ISO 15189 and internal
quality controls were always within the allowed limits. The coeffi-
cient of variation during the study was 1.42% at 5.01 % HbA, . and
0.89% at 9.64 % HbA, .. External quality controls are performed 4
times peryear and the values were well within the allowed ranges.

Diagnosis of diabetes mellitus

Inthe present study, patients were categorized after HbA, meas-
urement: diabetes mellitus (HbA; 2 6.5 %), prediabetes
(5.7% <HbA;. <6.5%) and no diabetes mellitus (HbA,.<5.7 %) as
recommended in the guidelines and practice recommendations of
the German and the American Diabetes Association [13-14].

The use of HbA; as the screening tool and the application of the
intermediate HbA, -range as an appropriate measure to identify
individuals with prediabetes has been shown in previous studies
[15-17]. We further subgrouped the patients into those who had
aregular request for HbA; measurements by the attending clini-
cians and those who only had this measurement done as part of
the screening protocol for this study. Additionally, all patients who
were previously diagnosed with diabetes and had any diabetes doc-
umentation in their billing information were defined as known in-
dividuals with diabetes. This was done using the International Clas-
sification of Diseases (ICD) codes in the 10th revision, German Mod-
ification: E10.-to E14.-and 024.-.

The overall prevalence of non-diabetes, prediabetes and diabe-
tes was determined combining the HbA; measurements and the
information about previous diabetes diagnosis in the billing infor-
mation using the following definitions:

no diabetes: HbA;.<5.7% and no diabetes documentation

prediabetes: 5.7 % < HbA;.<6.5% and no diabetes documenta-
tion

diabetes: HbA,.26.5% and or any diabetes documentation

Consideration of length of hospital stay

The length of hospital stay (LOS) strongly depends on the primary
disease, and on the reason for hospitalization. The German com-
pensation system classifies all hospital stays in Diagnosis Related
Groups (DRGs), taking this dependency into account. Foreach DRG
there is a corresponding LOS with an associated mean length of stay
(mLOS). In Germany the corresponding LOS of each DRG s also lim-
ited by the lower duration limit of length of stay (ILOS) and the
upperduration limit of length of stay (uLOS).[18] The duration lim-
its are set to identify abnormally short or long-term in-patient
stays. This enables the classification of patients into 3 groups: in-
termediate-term in-patients (LOS between ILOS and uLOS), short-
term in-patients (LOS<ILOS) and long-term in-patients (LOS >
uLOS). In orderto assess one or more influencing factors on the LOS
regardless of the primary diagnosis, the deviation in days between
the real LOS of a case and the respective mLOS of the correspond-
ing DRG (dLOS =real LOS - mLOS) have been considered.

Kufeldt | et al. Prevalence and Distribution of ... Exp Clin Endocrinol Diabetes
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»Fig. 1 Flow chart and distribution of the study population.

Evaluation of the occurrence of complication during
hospitalization

For the evaluation of the occurrence of complications during the
hospital stay the billing information was re-used. All patients with
at least one of the following ICD-10 code were defined as patient
who suffered complications during hospitalization: E89.-, G97.-,
H59.-, H95.-, 197.-, |95.-, K91.-, L89.-, M96.-, N99.-, T80-T88,
U69.00!, U69.10!

Statistics

The significance level for all analyses was set at p<0.05. The data
was analyzed with the statistical software SAS (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA, version 9.4).

The normal distribution of the continuous variables was tested
using the Kolmogorov-Smirnov test. The potential correlations of
the diabetes status with the dLOS and the occurrence of a compli-
cation during hospitalization were tested univariately using the
non-parametric Mann-Whitney-U test and Fisher’s exact test.

The influence of the diabetes status on the dLOS, which was ad-
justed for further risk factors, was determined by multiple linear
regression. The regardless predictors were tested for multi-collin-
earity. Dummy variables were created for all nominal or ordinal
scaled potential influencing factors.

Kufeldt | et al. Prevalence and Distribution of ... Exp Clin Endocrinol Diabetes

5.7% < Hba, <6.5% and
no diabetes documentation

HbA, 26.5% and [ or
diabetes documentation

Results

Clinical characteristics of the study population

On the day of admission the study participants were aged between
18t0 99 (mean age: 59.13 £18.40 years). 1869 (50.07 %) of them
were female and 1864 (49.93 %) male. The mean length of stay was
8.33days (£12.80days), and 644 (17.25 %) developed at least one
complication during hospitalization.

Prevalence of diabetes mellitus

Of the 3733 patients, 54.17 % had no diabetes, 23.68 % had predi-
abetes and 22.15% had diabetes (see » Fig. 1). The prevalence of
diabetes according to the departments where the patients were
treated in the university hospital is shown in » Fig. 2. The preva-
lence showed considerable variation with a maximal prevalence in
intensive care units of more than 40 % and a minimal prevalence in
the women’s health department with nearly 5%. The prevalence of
unknown/undiagnosed diabetes was overall 3.67 %. The prevalence
of diabetes according to the HbA;. measurements alone was con-
siderable lower than the overall prevalence including previous di-
agnosis and HbA;. measurement. 545 patients (14.60%) had dia-
betes according to HbA; measurement (HbA,.26.5%) alone.

Outcome of the HbA,-screening

From patients hospitalized during the study period 63.16 % had re-
quests for a blood test including an EDTA-blood sample, whereas
36.84% had no such sample and could therefore not be included

Downloaded by: Thieme E-Books & E-Journals. Copyrighted material.
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»Fig. 3 Impact of diabetes on the length of stay in the hospital.
Length of stay is represented by the deviation in days between the
real length of stay of a case and the respective mean length of stay of
the corresponding diagnosis related group.

inthe routine HbA, . screening protocol. The percentage of the hos-
pitalized patients with a routine EDTA-blood draw who had a HbA; .
measurement requested by the attending physician was 15.08 %
(563 of 3733). 90 % of the patients without diabetes had no request
for a HbA;. measurement. Of those patients with known diabetes
only 34% had an actively requested HbA; . during their stay in the
hospital.

Influences of diabetes mellitus

The univariate consideration of the correlation between diabetes
status and dLOS showed a significant longer stay for patients with
diabetes or prediabetes (> Fig. 3). Within the group of long-term
in-patients the difference between mean length of stay and the ac-
tual duration of stay of patients with diabetes was significantly

»Fig. 2 Prevalence of diabetes mellitus in a maximum care hospital; grey bars: unknown diabetes; white bars known diabetes.

A hesiological ICU - 140.00% [18/45]
Internal Medicine ICU 357 ]43.24%16/37]
Total [ENI 22»15’6[82”3‘?331
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

B unknown diabetes O known diabetes

(p=0.0232) higher than with patients without diabetes (diabetes:
22.53£22.24vs. no diabetes: 16.79+ 14.35 days). A multivariate
analysis also showed a significant influence of the diabetes status
on dLOS. The deviation to mLOS of the corresponding DRG in-
creased by 1.101 days when a patient had diabetes and 5.141 days
for each additional patient with a complication occurring during
hospitalization. Age, gender and death had no significant influence
onthe dLOS (see » Table 1).

Complications were significantly (p<0.0001) more frequent
among patients with diabetes (HbA;.26.5% or any diabetes
documentation) or with prediabetes and diabetes (HbA;.25.7%
or any diabetes documentation). The determined relative risk
was 1.50(Cl:[1.31; 1.72]) for patients with diabetes. Patients with
prediabetes and diabetes have a relative risk of 1.24 (Cl: [1.14;
1.34]) (see » Fig. 4).

Downloaded by: Thieme E-Books & E-Journals. Copyrighted material.

Number needed to screen

The number needed to screen (NNS) to detect unknown/undiag-
nosed diabetes depends on the patient age limit from which is
screened by default. With increasing limits of the patients age, the
NNS decreases. The overall NNS was 23.14. When considering var-
ious trendlines of NNS, it is noticeable that the slope of the trend-
lines from an age limit of minimum 50 years and above came to a
nearly constant flat level. By implementation the screening meas-
urement standardized at the age of 50 years and above the NNS
was 17.22. The NNS for the different patient age limits are shown
in > Fig. 5.

Conclusions

These findings demonstrate convincingly that a substantial propor-
tion of hospitalized patients in a maximum care hospital had diabe-
tes (22.15%) or prediabetes (23.68%) and a relevant number of indi-

Kufeldt ] et al. Prevalence and Distribution of ... Exp Clin Endocrinol Diabetes
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length of stay of the corresponding diagnosis related group.

» Table 1 Multivariate influence of diabetes status on deviation in days between the real length of stay in hospital of a patient and the respective mean

predictor parameter estimate SE 95%Cl p-value
intercept -1.572 0.456 [-2.466; -0.678] 0.0006
diabetes status * (ref.: no diabetes) 1.101 0.335 [0.444; -1.757] 0.0010
complication (ref.: no complication) 5141 0.356 [4.444; 5.840] <.0001

age 0.009 0.008 [-0.006; 0.024] 0.2382

gender (ref.: female) 0.211 0.211 [-0.322; 0.744] 0.4376
death (ref.: normal discharge or relocation to other -0.754 0.944 [-2.605; 1.097] 0.4246
healthcare facility)

* diabetes: HbA; . 26.5% and|or diabetes documentation

no diabetes:HbA, <6.5% and no diabetes documentation

R2=0.0609; adjusted R2=0.0597; sum of squares SS=263483; p<0.0001; N=3733;

Cl confidence interval; SE standard error
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» Fig. 4 Impact of diabetes on complications; grey bars: percent-
age of patients with acquired complications, white bars: percentage
of patients with no acquired complications.
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viduals (3.67%) had not yet been diagnosed with the disease. Forour
university hospital, thisimplies that about 13290 of our 60 000 adult
inpatients per year have diabetes, and 2202 of these patients have
unknown/undiagnosed diabetes. Additionally 14208 adult patients
peryear can be expected to have prediabetes. The so far very rarely
published data about diabetes prevalence in hospitals is enhanced
by our results. Furthermore, we provide knowledge about the distri-
butions of diabetes prevalence stratified by the departments where
the patients were treated in a hospital of maximum care.

The negative effects of a prevalent diabetes mellitus on the oc-
currence of complications are in line with published data [19]. In
addition, the results show that the occurrence of complications is
already significantly increased in patients with prediabetes. The
evaluation of the adjusted influence of diabetes on length of hos-
pital stay show that patients with diabetes stay on average 1.1 days
longer than patients with no diabetes or prediabetes. This signifi-
cantimpact of diabetes on the length of hospital stay is confirmed
by other studies [11, 20]. A previous study showed that the activa-
tion and subsequent intervention of a diabetes care team dimin-
ishes the average length of stay of patients with diabetes [20]. In
our hospital which is certified according to the German Diabetes
Association (DDG) all patients with known diabetes were given ac-
cess to a diabetes care team. Itis therefore remarkable that the ef-
fect of diabetes on the length of hospital stay was nonetheless sig-
nificant [20]. This points to the necessity for continuing education
in all medical departments in a maximum care hospital to screen
for diabetes and promptly call and involve the diabetes teamin the
treatment of patients with diabetes.

Evaluation of the HbA-screening

The percentage of hospitalized patients with a routine blood draw
who had a HbA;. measurement requested by the attending physi-
cian was 15.08 %. As a consequence of this, 90 % of the patients
without diabetes had no HbA; . measurement requested by the at-
tending physician. Importantly, only 34 % of patients with known
diabetes had an actively requested HbA,;. measurement after ad-
mission to the hospital. This number is far too low, as an actual
HbA, level may be important for the planning of therapeutic in-
terventions on the patient.
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The evaluation of the different NNS values showed an appropri-
ate benefit from a HbA;. measurement from patients above the
age of 50 compared to the expenditure of HbA, testing. Within
the group of patients aged over 50, 17.22 HbA;. measurements
must be performed to detect one patient with unknown diabetes.
The reimbursement for the laboratory to determine HbA, . in the
German public health system is 4 Euros per HbA;. measurement
[21]. According to this, diagnosing a patient with unknown diabe-
tes costs on average 68.88 Euros. In the United States of America,
the determination of HbA,, is reimbursed using current procedur-
al terminology (cpt). The cpt codes for HbA;  are 83036 and
83036QW and their Medicare reimbursement is 13.42 Dollars in
almost every state [22]. According to this, identifying a patient with
unknown diabetes costs on average 231.09 Dollars.

Itis self-evident that an appropriate therapy for a hospitalized
patient with diabetes must be given to the patient as early as pos-
sible during the hospital stay. This is especially important as the
length of hospital stay is decreasing continuously in Germany. Thus
the mLOS has fallen in the past 20 years from 11.5 days and in the
last 10 years from 8.7 days to an average of 7.4 days in 2015 [23].
Abenefit of the standardized screening is the additionally available
HbA, values which enables an adaptation and intensification of
the therapy also for patients with known diabetes.

Limitations and strengths

In this screening approach, only those patients whose blood was
actually tested during their hospital stay were included. There were
36.84 % patients without a blood test including EDTA-blood sam-
ple. This percentage can be explained by the fact that not all de-
partments are using the possibility of a routine blood test. In addi-
tion to the HbA; measurements, that were performed with a high-
ly reliable chromatographic laboratory method [24, 25], we used
data from the billing information to detect diabetes. In the billing
information, a known diabetes might not be documented inadvert-
ently due to incomplete information from the general practitioner
or the patient. This may lead to a slight underestimation of diabe-
tes prevalence.

Finally, we only used HbA;. and omitted glucose levels for
screening. Previous studies have shown that the sensitivity of HbA;,
screening to detect diabetic patients is lower than the one of the
time consuming OGTT [15]. However, only the independence of
nutrientingestion and the low pre-analytical requirements of HbA,
enable us to perform this kind of study in the routine setting of a
university hospital trying to include almost all patients [26]. The
inclusion of an additional OGTT may have resulted in a higher dia-
betes prevalence in the tested group, but practically limits the num-
ber of patients participating in the screening, which would result
in alower number of newly detected subjects with diabetes. HbA;,
is therefore an accepted screening tool for diabetes, which is re-
flected by the ADA guidelines for diabetes screening [14]. HbA;,
reflects long-term hyperglycemia over the preceding 2-3 months
and is a proven measure of diabetes-related complications. Al-
though HbA; . may be altered by factors other than glucose, (e.qg.,
change in erythrocyte life span, anemia, uremia, selected hemo-

globinopathies and also ethnicity) [27-31] it still is a useful and
practical tool for diabetes screening for the vast majority of in-pa-
tients HbA;[27].

Conclusion

The results of the present study show that nearly every fourth adult
in-patient has diabetes and every second has prediabetes or diabe-
tes. The diagnosis of diabetes is associated with prolonged hospi-
tal stay and a significantly increased prevalence of acquired com-
plications during the hospital stay. That emphasizes the urgent
need for physicians and clinical institutions to be aware of diabetes
mellitus in a large university hospital, with its special spectrum of
patients. High prevalence and negative consequences of diabetes
diagnosis require diabetes screening and an early additionally in-
tensified specialized diabetes treatment in hospitals with maximum
care.
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2.2.3 Zusammenfassung

Hintergrund: Der Ernahrungszustand spielt fur den Behandlungserfolg von stationa-
ren Patienten eine wichtige Rolle. Die Mangelerndhrung stellt bei onkologischen Pati-
enten eine haufige Komorbiditat dar. Sowohl Radio- als auch Radiochemotherapien
kénnen zur zusatzlichen Verschlechterung des Ernahrungszustandes beitragen. Das
primare Ziel der Studie war es, den Einfluss eines in die klinische Routine eingebun-

denen standardisierten Erndhrungsmanagements zu evaluieren.

Methode: Bei stationdren Patienten der Universitatsklinik fir Radioonkologie wurde
am Tag der Aufnahme der Erndhrungszustand mittels des NRS-2002 bewertet. Bei
auffalligem Screening (NRS = 3) wurde eine leitlinienkonforme, individuelle Ernah-
rungstherapie durch ein spezialisiertes Erndhrungsteam eingeleitet. Der Einfluss des
Ernahrungszustandes sowie der Ernahrungstherapie auf Verweildauer und Komplika-

tionsrate wurde bewertet.

Ergebnis: Von 840 Patienten hatten 344 (40,95 %) ein erhéhtes Mangelerndhrungs-

risiko. Mangelerndhrung konnte als signifikanter, unabhangiger Risikofaktor sowohl flr
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einen langeren Krankenhausaufenthalt, abgebildet durch die Differenz zwischen der
tatsachlichen und der zur DRG gehodrenden mittleren Verweildauer (dLOS mit Risiko:
0,88 Tage; dLOS ohne Risiko: -0,88 Tage; p = 0,0047), als auch fur das Auftreten von
Komplikationen nachgewiesen werden (OR: 1.758 KI: [1,286 — 2,402]; p = 0,0006).
Durch das Erndhrungsmanagement konnten bei den 337 (40,12 %) Patienten mit sta-
tionarer Wiederaufnahme im weiteren Verlauf sowohl die Verweildauer als auch die

Komplikationsrate an Normwerte angeglichen werden.

Schlussfolgerung: Das hohe Mangelernédhrungsrisiko und die negativen Konsequen-
zen fur Patienten und Klinik unterstreichen die Notwendigkeit eines Mangelernah-
rungsscreenings bei Aufnahme sowie die anschlieRende Ernahrungstherapie. Ein spe-
zialisiertes, interdisziplinar arbeitendes Erndhrungsteam beeinflusst das Patienten-
Outcome positiv und sollte in sdmtlichen onkologischen Fachdisziplinen standardma-

[3ig etabliert werden.
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Treatment of malnutrition decreases complication rates and shortens
the length of hospital stays in a radiation oncology department
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Abstract

Purpose The nutritional status of inpatients influences the therapeutic outcome. Malnutrition is a common comorbidity in
oncological patients. Both radio- and radiochemotherapy may contribute to the additional deterioration of the nutritional
status. The aim of this study was to evaluate the impact of specialized treatment of malnutrition as a clinical routine.
Methods The nutritional status of inpatients was assessed by the Nutritional risk screening (NRS-2002) on the day of
admission to the University Department of Radiation Oncology. In case of significantly elevated NRS-2002 (NRS = 3),
a guideline-compliant, individual nutritional treatment was initiated by a specialized nutrition support team. The influence
of the nutritional status and nutritional treatment on length of stay and complication rate was assessed.

Results Of 840 included patients, 344 patients (40.95%) were at risk for malnutrition. Malnutrition was a significant,
independent risk factor for both prolonged hospital stay, represented by the deviation between the actual length of stay and
the DRG-associated mean length of stay (dLOS at risk: 0.88 days, dLOS not at risk: —0.88 days, p=0.0047), as well as for
the occurrence of complications (OR: 1.758 CI: [1.286-2.402], p=0.0006). In the group of 337 (40.12%) rehospitalized
patients the nutritional management was able to assimilate the values of length of stay as well as the complication rates to
standard values.

Conclusions The high risk for malnutrition and the negative consequences for patients and hospitals underline the urgent
need for malnutrition screening on admission and treatment of malnutrition. A specialized, interdisciplinary nutrition
support team positively influences patient outcome and should be established routinely in all oncological disciplines.

Keywords Malnutrition - Prevalence - Length of stay - Complications - Screening - Treatment of malnutrition
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Therapie der Mangelerndahrung verringert Komplikationsraten und Krankenhausverweildauern in
einer radioonkologischen Universitatsklinik

Zusammenfassung

Zweck Der Erniihrungszustand spielt fiir den Behandlungserfolg von stationiren Patienten eine wichtige Rolle. Mangel-
erndhrung stellt bei onkologischen Patienten eine hiufige Komorbiditit dar. Sowohl Radiotherapien als auch Radiochemo-
therapien konnen zur zusitzlichen Verschlechterung des Erndhrungszustands beitragen. Das primire Ziel der Studie war
es, den Einfluss eines in die klinische Routine eingebundenen standardisierten Erndhrungsmanagements zu evaluieren.
Methoden Bei stationdren Patienten der Universititsklinik fiir Radioonkologie wurde am Tag der Aufnahme der Erniih-
rungszustand mittels des Nutritional Risk Score (NRS-2002) bewertet. Bei auffilligem Screening (NRS = 3) wurde eine
leitlinienkonforme individuelle Ernéhrungstherapie durch ein spezialisiertes Erniihrungsteam eingeleitet. Der Einfluss des
Ernidhrungszustands sowie der Erndhrungstherapie auf Verweildauer und Komplikationsrate wurde bewertet.

Ergebnisse Von 840 Patienten wiesen 344 (40,95%) ein erhohtes Mangelernihrungsrisiko auf. Mangelernihrung wurde
als signifikanter unabhingiger Risikofaktor sowohl fiir einen lingeren Krankenhausaufenthalt, abgebildet durch die Dif-
ferenz zwischen der tatsdchlichen und der zur diagnosebezogenen Fallgruppe (DRG) gehorenden mittleren Verweildauer
(,,DRG-associated mean length of stay*, dLOS mit Risiko: 0,88 Tage; dLOS ohne Risiko: —0,88 Tage; p=0,0047), als
auch fiir das Auftreten von Komplikationen nachgewiesen (Odds Ratio, OR: 1,758; 95%-Konfidenzintervall, 95%-KI:
1,286-2,402; p=0,0006). Durch das Erndhrungsmanagement wurden bei den 337 (40,12%) Patienten mit stationdrer Wie-
deraufnahme im weiteren Verlauf sowohl die Verweildauer als auch die Komplikationsrate an Normwerte angeglichen.
Schlussfolgerung Das hohe Mangelernidhrungsrisiko und die negativen Konsequenzen fiir Patienten und Klinik unterstrei-
chen die Notwendigkeit eines Mangelerndhrungsscreenings bei Aufnahme sowie die anschliefende Ernidhrungstherapie.
Ein spezialisiertes, interdisziplinir arbeitendes Ernihrungsteam beeinflusst das Patientenergebnis positiv und sollte in
samtlichen onkologischen Fachdisziplinen standardmifig etabliert werden.

Schliisselwdrter Mangelernihrung - Privalenz - Verweildauer - Komplikationen - Screening - Mangelernihrungstherapie

Purpose

Malnutrition is a common problem in daily clinical practice.
However, it is a rarely diagnosed comorbidity and it is often
considered as a psychosomatic condition like anorexia or
bulimia. In contrast, several studies show that in Germany,
a developed industrialized country, more than 1.5 million
people have an insufficient nutritional status [1, 2]. Further-
more, independent studies have shown that the prevalence
of hospitalized patients who are malnourished at the time
of their admission range between 8 and 56% [3—12]. The
high variability of the prevalence is explained by the differ-
ent age structures of the studied populations as well as by
the heterogeneous patient population of different specialist
disciplines. The association of malnutrition with prolonged
hospital stays, increased complication rates, higher rates of
rehospitalization, reduced quality of life, decreased physi-
cal mobility, higher costs and increased mortality rates have
been widely proven [3, 4, 8, 11, 13-16]. Furthermore, mal-
nutrition is a special risk factor for the therapy of oncolog-
ical patients.

The high prevalence of malnutrition in patients with
cancer is the consequence of changes in the metabolism
caused by the tumors, the so-called tumor-related cachexia,
as well as consequence of the mechanical problems caused
by the location of the tumor. Side effects of radio- and ra-

@ Springer

diochemotherapy such as mucositis, acute dysphagia, nau-
sea, vomiting, loss of appetite, diarrhea and fever, which
often lead to an additional weight loss during therapy aggra-
vate the problem [15, 17-19]. Previous studies have shown
that weight loss and/or diminished muscle mass and re-
duced nutritional status have a negative impact on the sur-
vival rate of patients with cancer [16, 20]. This leads to the
dire fact that about 20-30% of all oncological patients do
not die due to their primary disease but due to the conse-
quences of tumor-related malnutrition [1].

Those findings highlight the urgent need for standardized
malnutrition screening programs in routine clinical care to
identify and adequately treat patients with malnutrition. As
an adequate screening tool for malnutrition, the Nutritional
Risk Screening (NRS) 2002 was introduced and has become
widely accepted [11, 21].

We hypothesize that malnutrition is a risk factor and that
malnutrition therapy implemented in everyday clinical prac-
tice has positive effects on the patient and clinic. The aim of
this study was to quantify the need for treatment of malnu-
trition in the Radiation Oncology Department of the Univer-
sity Hospital of Tiibingen. To quantity this need, the preva-
lence and severity of the risk for malnutrition were assessed.
After introduction of malnutrition screening, the effects of
a standardized and guideline-compliant nutrition therapy
implemented in everyday clinical practice were evaluated

Abbildung 9: Ausdruck (zweite Seite) von Publikation 2 aus der Onlineverdffentlichung des
Journals "Strahlentherapie und Onkologie"
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for medically and economically relevant outcomes such as
length of stay (LOS) and complications.

Methods
Study population and design

In this retrospective interventional cross-sectional study,
routinely collected clinical data were evaluated. An ad-
ditional nutrition support was launched in June 2015 in
the Department of Radiation Oncology by the Nutrition
Support Team (NST) of the University Hospital Tiibingen.
The second half of 2015 was used to implement the ad-
ditional nutrition therapy into the daily hospital routine.
All hospitalized adult patients (age> 18) who were admit-
ted in 2016 to the Department of Radiation Oncology and
who were billed using the diagnosis-related groups (DRG)
system (Fig. 1) were included in the study. Patients that
were hospitalized between 2013 and 2014 served as ret-

rospective control groups (control group 2013 and control
group 2014).

In the study population with active screening and nutri-
tional support, the Nutritional Risk Score (NRS-2002) was
routinely determined for every enrolled patient. The NST
was directly informed in case of a significantly elevated
NRS-2002 (NRS=3). By means of weekly case confer-
ences, it was possible to ensure that patients without an ini-
tial screening also received additional nutrition treatment
by the NST in the case of an impaired nutritional status.
A schema of the interdisciplinary course of nutritional sup-
port is shown in Fig. 2. The study was performed with
the approval of the local ethics committee, in accordance
with national law and in accordance with the declaration of
Helsinki of 1975 (in the current, revised version).

University Hospital Tiibingen, Department of Radiation Oncology

4383 3865
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2013 2014

+ 3512 outpatient patients 1

+ 89 patients with admission
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+ 18 patients with admission;

i in2012 H i in2013
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2013 2014
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Fig.1 Flow chart and distribution of the study population
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Abbildung 10: Ausdruck (dritte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineverdffentlichung des Jour-
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Fig.2 Flow chart of interdisciplinary nutrition support

Definition of groups

All patients with an NRS score > 3 at admission during in-
patient treatment or at an earlier hospital stay were consid-
ered “at risk for malnutrition”.

The group of “patients with additional nutrition support™
includes all patients at risk for malnutrition, which have not
rejected a necessary nutritional therapy.

Every inpatient patient treated in the same or in the pre-
vious year was defined as “rehospitalized patient”.

Description of the supplementary nutrition support

For the multimodal treatment of nutritional and metabolic
problems, the S3 guideline “Clinical Nutrition in On-
cology” of the German Society for Nutritional Medicine
(DGEM) served as basis for the treatment [22]. Accord-
ingly, nutritional management consisted of parenteral, en-
teral and oral forms of therapy as well as combinations out
of this. Furthermore both physicians and nursing staff were
trained and made aware of nutritional problems in group
and individual training sessions. The regular participation
of the NST during the case conferences also led to a higher
awareness of nutritional problems.

In addition, a standardization of nutritional treatment was
implemented. Enteral supplements (including sip-feeding)
were converted to high protein products and parenteral so-
lutions based with amino acids, carbohydrates and lipid
emulsions including omega-3-fatty acids. Finally, oral nu-
trition of patients was optimized (introduction of protein
powder, adjustment to full-fat products, increase the rate of
high calorific foods as regular hospital meals).

@ Springer

Consideration of length of hospital stay

For the assessment of the deviation in days between the
real LOS of a patient and the respective mean length
of stay (mLOS) of the corresponding DRG (dLOS=real
LOS—-mLOS), the combination of primary disease, proce-
dures, secondary diseases, age and gender were used in the
evaluation of the LOS as described by Kufeldt et al. [23].

Evaluation of the occurrence of complication during
hospitalization

For the evaluation of the occurrence of complications dur-
ing the hospital stay the billing information was re-used.
All patients with at least one of the in Table 1 listed and
explained ICD-10-GM [24] codes were defined as a patient
who suffered complications during hospitalization.

Statistics

The significance level for all analyses was set at p <0.05.
The data were analyzed with the statistical software SAS
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, version 9.4).

The normal distribution of the continuous variables
was tested using the Kolmogorov—Smirnov test. To eval-
uate potential differences between the analyzed years and
the parameters age, LOS, dLOS, count of encoded OPS-
codes or count of encoded ICD-codes the nonparametric
Kruskal-Wallis test was used. The relationship between
sex, rehospitalization, severity of the disease and the ana-
lyzed years was investigated by means of chi-square tests.
The potential correlations of the nutritional status with the

Abbildung 11: Ausdruck (vierte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineverdéffentlichung des
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Table 1 List of diagnoses defined as complications and their frequencies
ICD 10 GM Declaration Study Rehospitalized
population patients
A09.0 Other and unspecified gastroenteritis and colitis of infectious origin 0 0
A49.9 Bacterial infection, unspecified 17 7
B99 Other and unspecified infectious diseases 1 1
D612 Aplastic anemia due to other external agents 0 0
D64.9 Anemia, unspecified 0 0
Do8.4 Acquired coagulation factor deficiency 1 0
D685 Primary thrombophilia 0 0
D68.6 Other thrombophilia 0 0
D68.8 Other specified coagulation defects 2 0
D68.9 Coagulation defect, unspecified 1 0
D8Y.- Other disorders involving the immune mechanism, not elsewhere classified 0 0
D90 Immunocompromotion after radiation, chemo-therapy and other immunosup- 232 79
pressive measures
E89.0 Postprocedural hypothyroidism 38 11
G93.3 Chronic fatigue syndrome 0 0
J70.0 Acute pulmonary manifestations due to radiation, Radiation pneumonitis 0 0
J70.1 Chronic and other pulmonary manifestations due to radiation 0 0
Ki2.- Stomatitis and related lesions 60 39
K29.- Gastritis and duodenitis 41 14
K31.- Other diseases of stomach and duodenum 2 0
K52.0 Gastroenteritis and colitis due to radiation 8 6
K62.7 Radiation proctitis 48 25
K91.- Postprocedural disorders of digestive system, not elsewhere classified 4 3
L58.0 Acute radiodermatitis 105 65
L59.8 Other specified disorders of skin and subcutaneous tissue related to radiation 19 13
L89.- Decubitus ulcer and pressure area 17 2
M96.2 Postradiation kyphosis 0 0
M96.5 Postradiation scoliosis 0 0
N30.4 Irradiation cystitis 5 4
RI10.- Abdominal and pelvic pain 3 1
RIl Nausea and vomiting 196 80
R29.6 Tendency to fall, not elsewhere classified 19 1
R42 Dizziness and giddiness 21 5
R50.8- Other specified fever 3 1
R53 Malaise and fatigue 77 26
R63.0 Anorexia 0 0
T66 Unspecified effects of radiation 0 0
782.7 Infection and inflammatory reaction due to other cardiac and vascular devices, 5 1
implants and grafts
785.78 Infection and inflammatory reaction due to other internal prosthetic devices, 23 12
implants and grafts
789.03 Other complications of an open wound 0 0
u69.11! Permanently acquired blood coagulation disorder 0 0
U69.12! Temporary blood clotting disorder 0 0
— 948 396
@ Springer
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LOS and the dLOS and the occurrence of a complication
during hospitalization were tested using the nonparametric
Mann-Whitney U test and Fisher’s exact test. The influ-
ence, adjusted to confounders, of nutrition status on the
occurrence of complications was calculated in a multivari-
ate logistic regression model.

Results
Characteristics of the study population

During the study period, 840 patients met the inclusion cri-
teria (Fig. 1). Their age varied between 18 and 93 years
(mean age: 62.99+12.31 years). A total of 285 (33.93%)
of the study participants were women and 555 (66.07%)
were men. The mean length of stay was 9.29 days (+10.12
days) and 337 (40.12%) were rehospitalized patients with
an average of 3.50 inpatient stays (standard deviation (SD):
+2.57; range: 213 inpatient stays). During the study pe-
riod, patients with a wide range of tumors were cared for.
The patient cohort included patients with bronchial carci-
noma, breast cancer, prostate carcinoma, esophageal cancer,
cervical carcinoma, ENT tumors, lymphomas, glioblastoma
and others. The patients were treated by radiotherapy or
radiochemotherapy. Surgical interventions were performed
before or after the study period, not during the study period.

Prevalence of risk for malnutrition

The Nutritional Risk Score (NRS-2002) was determined for
666 patients (79.29%); 344 (40.95%) of the study partici-
pants had an abnormal nutritional status (NRS = 3) and thus
were considered at risk for malnutrition (Fig. 1). Further-
more, the screening showed that the mean BMI of these
patients at hospital admission was 23.76kg/m? (SD: +4.52;
min.: 12.4kg/m? max.: 39.8 kg/m?) and 85.39% had an un-
intentional weight loss up to 39.2% of their initial body
weight. In all, 335 (39.88%) participants received special-
ized malnutrition treatment and were visited on average
2.72 times (SD: #2.52; range: 1-13 visits).

Impact of risk for malnutrition and malnutrition
treatment

Patients at risk for malnutrition had a significant longer
hospital stay. The difference between the deviations to the
mLOS was 1.76 days (dLOS at risk: 0.88 days; dLOS
not at risk: —0.88 days; p=0.0047). The dLOS of rehos-
pitalized patients with a specialized additional malnutrition
treatment showed no significant difference to the dLOS of
patients without malnutrition (dLOS with additional nutri-
tion support: —0.26 days; dLOS without additional nutri-
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tion support: —1.29 days; p=n.s.). After the third admis-
sion to hospital, the difference between the deviations to
the mLOS was only 0.42 days (with additional nutrition
support: —0.74 days; without additional nutrition support:
—1.16 days; Fig. 3).

In all, 521 (62.02%) participants exhibited a complica-
tion during their hospital stay. The occurrence of complica-
tions was significantly higher in the group of patients with
risk for malnutrition (p=0.0011). The odds ratios of the
influencing factors and their confidence intervals were re-
vealed by multivariate calculation with logistic regression.
Radiation oncology patients with risk for malnutrition ex-
hibit a 1.76-fold higher risk for the occurrence of a compli-
cation compared with patients without risk for malnutrition
(Table 2). Rehospitalized patients with an additional mal-
nutrition treatment had no significantly higher risk for the
occurrence of a complication than recurrent patients with-
out malnutrition therapy (Fig. 4).

The evaluation of the study population with treatment
of malnutrition (2016) and the control groups (2013 and
2014) showed that these patient populations were compa-
rable. There were no significant differences in age, gender
(male/female), type of stay (rehospitalized/not rehospital-
ized), type of tumor entity (nutrition-critical tumor entity/
nonnutrition-critical tumor entity) and G-DRG associated
case severity (Table 3).

The LOS in the study population (mean: 9.29 days) was
shorter than the LOS in the control populations (mean 2013:
9.67, 2014: 9.99 days), but this difference showed only
a trend for significance (p=0.1). In 2016, the rehospital-
ized patients had a significant shorter LOS (mean 2016:
6.58 days) than in 2013 (mean 8.40 days) and 2014 (mean
8.29 days). Over the evaluated years, there is no change
in the dLOS in any of the patient groups. In the group of
rehospitalized patients the difference to mLOS of the cor-
responding DRG decreased by 1.11 days from 2013 vs.
2016 and 0.87 days from 2014 vs. 2016 (Table 3).

These analyses to assess the influence of nutritional
support on LOS and dLOS were repeated for the subgroup
of patients with a nutrition-critical tumor entity (see supple-
mentary Table 1). In this described subgroup malnourished
patients had also a significant longer mean LOS than non-
malnourished patients (11.59 vs. 8.04 days, p=0.0002)
and a clear trend in the dLOS (1.82 vs. -0.11, p=0.0867).
Patients at risk for malnutrition also had significantly more
complications than patients without risk (p=0.0242). In
the examined subgroup (with a nutrition-critical tumor en-
tity) in rehospitalized patients, there were no longer any
significant differences in dLOS and in the rate of compli-
cation between the patients with and without malnutrition
therapy.
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Discussion

The results of this study showed that malnutrition is a rel-
evant and present factor in the clinical course of cancer
patients which can be positively influenced by malnutrition
treatment. The detected percentage of study participants “at
risk of malnutrition” (40.95%) is almost identical with or
slightly higher than published prevalences for oncology pa-
tients (30.9-37.6%; [3, 8—10]). This confirms that the im-
plementation of NRS-2002 into the anamnestic procedure
of the nursing staff at admission of the patients is adequate

to identify malnourished patients in a radiotherapy depart-
ment. The possibility that the prevalence rate was under-
estimated due to the unscreened group (20.71%) is low, as
these patients would have been noticed in the regular case
conferences. An explanation for the slightly higher preva-
lence in the present study compared to earlier reports might
be a patient selection with more severe illness in a univer-
sity hospital. Furthermore, mixed screening methods used
in the various studies may be another reason for different
malnutrition prevalences in different studies.
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Table2 Multiple logistic regression: risk factors for complications
OR 95% C1 p-Value
Patients ar risk for malnutrition 1.758 1.286-2.402 0.0006
(ref.: not at risk for malnutrition)
Age 1.006 0.994-1.019 0.3427
Female patients 1.909 1.346-2.706 0.0003
(ref.: male)
Major diagnosis category
(ref.; Diseases and Disorders of the Digestive System)
Diseases and Disorders of the Nervous System 8.542 4.194-17.399 <.0001
Diseases and Disorders of the Ear, Nose, Mouth and Throat 1.458 0.989-2.149 0.0031
Diseases and Disorders of the Respiratory System 1.777 0.992-3.182 0.2076
Diseases and Disorders of the Hepatobiliary System and Pancreas 4.015 1.285-12.549 0.3181
Diseases and Disorders of the Musculoskeletal System and Connective 2.946 1.742-4.983 0.4322
Tissue
Other major diagnostic categories 2.064 1.235-3.450 0.4323
OR odds ratio, 95% CI 95% confidence interval
Table3 Patient populations and evaluation of changes through additional malnutrition therapy over the years
Control group Control group Study population p-Value
2013 2014 2016
Patients 764 764 840 -
Age (mean [+SD]) 63.02 (11.64) 62.41 (x12.26) 62.99+12.31 0.8416*
Gender [ %]
Male 67.02 63.35 66.07 0.2923"
Female 32.98 36.65 33.93
Type of stay |%]
Rehospitalized 40.58 40.71 40.12 0.9685°
Not rehospitalized 59.42 59.29 59.88
With G-DRG associated case severity® | %]
A 1.57 2.62 1.43 0.3705°
B 22.38 20.16 18.69
C 14.92 14.01 17.02
D 2.36 2.75 2.74
EFGH&I 0.92 0.52 0.48
z 57.85 59.95 59.64
Type of tumor entity® [%]
Nutrition-critical tumor entity 46.07 41.75 42.38 0.1808°
Nonnutrition-critical tumor entity 53.93 58.25 57.62
Length of stay (LOS)
(mean [£SD])
All patients 9.67 (x10.59) 9.99 (x10.36) 9.29 (x10.12) 0.10407
Rehospitalized patients 8.40 (=11.00) 8.29 (%9.57) 6.58 (+6.67) 0.0453*
Deviation in days (dLOS)
(mean [+SD])
All patients -0.18 (£6.83) -0.15 (£6.72) ~0.16 (£6.79) 0.4846%
Rehospitalized patients 0.28 (£7.19) 0.04 (£6.24) —0.83 (£4.12) 0.9448%
SD standard deviation
“Kruskal-Wallis test
b2 _tac
1 -test
“In the German DRG system the case severity is represented by the last letter of a DRG. A highest severity associated with highest resource
consumption; B second highest severity associated with second highest resource consumption; ... ; [ lowest severity associated with lowest
resource consumption; Z no severity differentiation within the DRG
IDefinition as in Supplementary Table 1
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Influence of nutritional status

The consideration of dLOS showed that patients at risk for
malnutrition had a significant prolonged hospital stay. In
particular, the applied methods for the evaluation of hos-
pital LOS allowed minimization of the impact of possible
confounders such as primary diseases, procedures (kind of
therapy/surgery), secondary diseases (comorbidities), age
and gender which could pose a bias by assessing the asso-
ciation between nutritional risk status and LOS. This result
is in line with the results of the few other existing stud-
ies, which calculated the influence on LOS in multivariate
analysis [4, 11, 14].

The reported complication rate is higher than in other
studies because the present analysis evaluated radio-onco-
logical patients and included less serious adverse events
[4, 11, 14]. These less serious events were included in the
present analysis because it is evident that the nutritional
status and the general condition of the patients also influ-
ences the occurrence of these minor adverse events. Both
univariate and multivariate analysis confirm the previously
published data regarding the influence of nutritional status
on the occurrence of complications [4, 11, 14, 25].

Influence of additional treatment by a specialized
Nutrition Support Team

The consideration of the length of hospital stay in 2016
compared to the years 2013 and 2014, represented by the
variables LOS and dLOS, show that additional nutritional
support does not prolong the length of stay. It is important to
have a close look at the changes in LOS within the group of
rehospitalized patients. The average LOS of these was sig-
nificantly shorter in 2016. Compared to 2013 and 2014 the
dLOS showed a clear trend for a shorter hospital stay. These
changes are mainly associated with the implementation of
the additional treatment by the Nutrition Support Team in
2015. Because in the group of rehospitalized patients the
LOS and dLOS values of patients at risk for malnutrition
and the values of patients without risk clearly approach,
there is no longer a significant difference. This change is
a consequence of the improvement of the nutritional sta-
tus, initiated in a previous stay and the associated better
tolerability of radiotherapy or radiochemotherapy. In addi-
tion to the therapy during the stay, there was a nutritional
letter for patient and follow-up physician if needed to be
able to ensure needs-based nutritional care at home. During
the first stay the likelihood of affecting the nutritional sta-
tus is too short to show a significant improvement because
the standard of nutritional medicine care at the wards of
the radiation oncology department is already high. Fietkau
[26] summarized results of various approaches of nutri-
tional treatment that have contributed to improve the nutri-

tional status of patients during radiotherapy or concurrent
chemoradiotherapy. In contrast to these studies, the clini-
cal approach of the present work is different. There was
no preselection of study participants nor was the type of
nutritional therapy prescribed. Every patient was individu-
ally advised and treated as needed. Because of this clinical
approach nutritional parameters and their course were not
generally collected and could not be evaluated. More con-
trolled, randomized trials with a high evidence level might
help to rate the lack of exact influence of malnutrition ther-

apy.
Limitation

As usual in health services research, all patients were in-
cluded for the present analysis. Tumor stage and therapy
were not recorded or randomized into control and study
groups. As a consequence the control group and interven-
tion group are not matched for age, sex, diagnosis and ther-
apeutic strategy. Thus, the described effects are not compa-
rable with results of randomized clinical trials.

Conclusion

This study shows that 4 out of 10 patients in a radiation
oncology department were at risk for malnutrition and that
nutritional risk is associated with a worse clinical outcome.
The nutritional status should be assessed at admission and,
if needed, be treated by individualized nutritional support
teams since this improves clinical outcome. Additional nu-
tritional support sensitized all professional groups involved
in patient care for the diagnosis and treatment of malnutri-
tion. The reduced length of hospital stay and complication
rates suggests positive effects in both patient’s quality of
life and treatment costs. In addition, patients at risk for
malnutrition with an upcoming radiotherapy or chemora-
diotherapy should be nutritionally treated as early as possi-
ble—ideally already prior to hospitalization.
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3. Diskussion

Dieses Kapitel erganzt die Angaben in den Diskussionen der Publikationsmanuskripte
(siehe 2.1 und 2.2), setzt die Ergebnisse der Dissertation in Bezug zu dem aktuellen

wissenschaftlichen Kenntnisstand und arbeitet Erkenntnisgewinne heraus.

3.1 Integration standardisierter Screening-Methoden in den klini-

schen Alltag

3.1.1 Diabetes-Screening

Grundlage der Intention einer Implementation eines Diabetes-Screenings in den Klini-
schen Alltag des UKT bildet die Kenntnis tber die hohe Pravalenz in der Allgemeinbe-
volkerung sowie Uber die mannigfachen und mitunter behandlungsbedurftigen Folgen
des Diabetes mellitus. Beides lasst die direkte Schlussfolgerung zu, dass sich ein re-
levanter Anteil an Diabetespatienten auch im stationaren Sektor wiederfindet. Das
UKT bietet als zertifiziertes Diabeteszentrum (nach DDG) fur alle Formen des Diabetes
mellitus individuelle ambulante und stationare Behandlungsmafinahmen an. Eine fla-
chendeckende, standardisierte Erfassung von Diabeteserkrankung bei Krankenhaus-
aufnahme gibt es bislang nicht. Allerdings wird im Rahmen &arztlicher und pflegerischer
Anamnese eine bekannte Diabetes-Grunderkrankung bzw. familiare Préadisposition er-
fragt und teilweise erfolgt bei Bewertung des Aufnahmestatus eine Bestimmung des
Glukosewertes. Die Literaturrecherche ergab, dass Diagnose- und Handlungsempfeh-
lungen zur Erfassung und Behandlung von Diabetes mellitus vorhanden und einheitlich
sind. Jedoch existieren flr den station&ren Sektor national und international keine Bei-
spiele einer klinikweiten standardisierten Diabeteserfassung. Standardisierte Diabe-
tes-Screenings finden sich lediglich in der Schwangerschaftsvorsorge wieder.

Die Ergebnisse von Publikation 1 (Kapitel 2.1) zeigen deutlich, dass eine automati-
sierte Bestimmung des HbA1c-Wertes durch ein gut ausgestattetes, modernes Zentral-
labor praktikabel und realisierbar ist. So konnte bei 63,16 % aller stationaren Patienten,
ohne zusatzliche Blutentnahme — also ohne hohen personellen Aufwand — ein HbA1c-
Wert bestimmt und in das Krankenhausinformationssystem eingepflegt sowie auffal-
lige Patienten einer Diabetestherapie zugefuhrt werden. Hierbei sind zwischen den

anfordernden Kliniken deutliche Unterschiede zu verzeichnen. So betrug die Anforde-
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rungsrate der anasthesiologischen Intensivstation 100 % und die der Augenklinik le-
diglich 9 %. Aufgrund der notwendigen Berucksichtigung der durch die HbA1c-Bestim-
mung im Labor entstehenden Mehrkosten wurde mittels Betrachtung der Number Nee-
ded to Screen die Effektivitat des Screenings bewertet. Fehlende Vergleichsliteratur
machte eine erste Einschatzung einer sinnvollen Grél3enordnung notwendig. Die Er-
gebnisse legen dar, dass das Kosten-Nutzen Verhdltnis bei Einfihrung des Scree-
nings ab bestimmten Altersgrenzen mit zunehmendem Alter steigt und ab 50 Jahren

als Empfehlung ausgegeben werden kann.

3.1.2 Mangelerndhrungs-Screening

Uber Effektivitat und Art eines Mangelernahrungs-Screenings fir stationare Patienten
existieren valide Daten. Die pradiktive Validitat des von den relevanten Fachgesell-
schaften empfohlenen und fur die Publikation 2 verwendeten Screening-Tools (NRS-
2002) nach Jens Kondrup wurde vielfach belegt [6,41,42,76,81,87]. Jedoch gibt es
unterschiedliche Herangehensweisen bei der Durchfliihrung des Screenings. Ange-
wandt wurde es von Arzten, Pflege- und Ernahrungsfachkraften. Zudem besteht das
Screening aus zwei Teilen — einem Vor- und einem Hauptscreening. Hierbei bestehen
unterschiedliche Empfehlungen, beispielsweise die Trennung der Zustandigkeiten von
Vor- und Hauptscreening. Der ,Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Siche-
rung und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege“ sieht den Screeningprozess
innerhalb des Verantwortungsbereiches der Pflege [93]. Dieser Empfehlung wurde
Folge geleistet und das NRS-2002 Assessment in die digitale Pflegeanamnese imple-
mentiert. Fur eine moglichst standardisierte und korrekte Berechnung der Score-Werte
wurde diese, wie auch die Anmeldung des Nutrition Support Teams (NST) bei auffalli-
gen Score-Werten (NRS = 3), automatisiert durch das Krankenhausinformationssys-
tem durchgefuhrt. Hinzu, zu den erfolgten Praktikabilitatsprifungen zu Studienzwe-
cken innerhalb der genannten Literaturstellen, zeigen die vorliegenden Untersu-
chungsergebnisse, dass sich der NRS-2002 ohne gravierenden Mehraufwand in den
klinischen Alltag (Pflegeanamnese) implementieren lasst. Es zeigte sich jedoch auch,
dass keine hundertprozentige Screeningrate realisierbar ist. Allerdings kommen zur
Anzahl gescreenter Patienten all jene hinzu, die erst im Laufe ihres stationdren Kran-
kenhausaufenthaltes ein Mangelernédhrungsrisiko entwickeln. Deshalb empfiehlt es
sich, erganzend zur initialen Erfassung des Mangelernéhrungsrisikos bei Aufnahme
eine Bewertung der Ernahrungssituation bzw. des Verlaufes im Rahmen von Visiten

oder Fallbesprechungen durchzufiihren. Hierbei kann einerseits sichergestellt werden,
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dass Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko, die bei der Aufnahme nicht erfasst
wurden, identifiziert werden. Andererseits kann eine auffallige Zustandsverschlechte-
rung der Ernahrungssituation wahrend des Krankenhausaufenthaltes — durch ein Re-

Screening — zusatzlich detektiert werden.

Die Ergebnisse zeigen weiter, dass lediglich 2,62 % (9 von 344) eine Therapie ablehn-
ten, oder eine Erndhrungstherapie aufgrund des Stadiums der Erkrankung nicht mehr
angebracht war. Die, fur die verbliebenen 335 Krankenhausfalle, durchgefiihrte Ernéh-
rungsanamnese durch das NST veranschaulichte, dass jeweils ein Erndhrungsthera-
piebedarf bestand. Dies zeigt deutlich, dass der NRS-2002 praktikabel fur die Detek-
tion von stationaren Patienten mit erndhrungsmedizinischem bzw. -physiologischem
Interventionsbedarf ist und bestétigt diese in der literaturbeschriebene Starke des
Screening-Tools [45].

3.2 Klinischer und 6konomischer Erkenntnisgewinn durch einen

standardisierten Screening-Prozess

3.2.1 Pravalenz und Einfluss des Diabetes mellitus im stationaren Sektor

Préavalenz- und Inzidenzstudien des Diabetes mellitus innerhalb der Allgemeinbevol-
kerung verschiedener Lander gibt es, wie in 1.1 beschrieben, viele. Verlassliche Pra-
valenzzahlen fur den stationaren Sektor hingehen kaum. So stehen Zahlen bezogen
auf spezielle Krankheitsbilder wie beispielsweise stationare Falle mit einem akuten
Myokardinfarkt (Pravalenz des Diabetes 31 %) oder fur Intensivpatienten (Préavalenz
35,8 %) zur Verfugung [14,77]. Einen mdglichen Ruckschluss auf die Anzahl von an
Diabetes erkrankten stationdren Patienten konnten die in der fallpauschalenbezoge-
nen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) aus dem Jahr 2017 Gber die aus dem Jahr
2016 berichteten Diabetes Kodierungen geben [83]. Der Statistik zufolge lag 2016 bei
1,09 % (207.041 von 18.961.650) aller stationaren, mittels DRG verguteten, Kranken-
hausfélle die Hauptdiagnose Diabetes mellitus (ICD-10-GM: E10-E14) vor [83]. Da bei
Diabetespatienten meist, wie in 1.1 geschildert, die durch den Diabetes verursachten
Komplikationen und Folgeerkrankungen fur den Krankenhausaufenthalt ursachlich
sind, ist eine zusatzliche Betrachtung des Diabetes als kodierte Nebendiagnose rele-
vant. Die Diagnose ,Diabetes mellitus, Typ 2 (ICD-10-GM: E11) war mit 2.716.024
von 111.603.570 Kodierungen (& ca. 2,4 %) die viert haufigste Nebendiagnose im Jahr
2016 [83]. Alle anderen Diabetes-Auspragungen finden sich nicht in der Liste ,Die 50
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haufigsten Nebendiagnosen® und entsprachen damit weniger als 0,4 % aller Kodierun-
gen. Bei einer Aufsummierung der berichteten Haupt- und Nebendiagnosen ergibt sich
eine ,Kodierpravalenz® von 15,42 % (2.923.065 von 18.961.650) mit der Tendenz, die
Anzahl aufgrund géanzlich fehlender Kodierungen beziehungsweise der nicht berick-
sichtigten Nebendiagnosen (E10, E12, E13 und E14) zu unterschéatzen. Zur Bestim-
mung der im Publikationsmanuskript 1 (siehe 2.1.4) berichteten Pravalenz wurden ne-
ben den Ergebnissen der HbAic-Messung zusatzlich vorhandene Diabetes-Kodierun-
gen herangezogen. Das UKT ist eines der 242 deutschen Kalkulationskrankenhauser
und somit dazu angehalten, samtliche nach den Regeln der deutschen Kodierrichtli-
nien abbildbare Diagnosen zu kodieren. Zudem kann durch die langjahrig etablierte
Arbeit der Diabetologie, des Diabetesteams sowie der hohen Sensibilitat fur das
Thema Diabetes am UKT davon ausgegangen werden, dass bei allen Diabetespatien-
ten eine Diabetes-Diagnose (ICD-10-GM: E10-E14) kodiert wurde. Aufgrund dieser
Faktoren (standardisierte HbAic-Bestimmung + sehr gute Kodierungsqualitat) kann der
berichteten Pravalenz von 22,15 % ein hohes Mal} an Validitat zugesprochen werden.
Neben dieser ersten belastbaren Zahl sowie der Verteilung des Diabetes innerhalb der
verschiedenen Fachabteilungen konnten erstmalig Erkenntnisgewinne Uber die An-
teile von Pradiabetikern (23,68 %) und unbekannten Diabetikern (3,67 %) gemacht
werden. Die in der Arbeit berichtete Pravalenz auf Intensivstationen von 41,5 % ist
etwas hoher, als es die in der Literatur beschriebene Pravalenz mit 35,8 % ist. Dieser
Unterschied lasst sich durch die jeweils eingeschlossen Krankenhausarten und den
damit zusammenhangenden Patientenkollektiven erklaren. Die Zahl der unbekannten
Diabetiker im Krankenhaus ist etwas hoher, als die fir die erwachsene deutsche All-
gemeinbevolkerung berichteten Anteile von 2,0 % [30,31] und 3,04 % [35].

Zu den bereits prasenten Komplikationen und Folgeerkrankungen des Diabetes melli-
tus, die z. T. ursachlich fur den Krankenhausaufenthalt waren, kénnen im Krankenhaus
erworbene Komplikationen hinzukommen. Die univariate Betrachtung der Verteilung
dieser Komplikationen (Auflistung siehe 2.1) zeigte, dass sowohl ein manifester Dia-
betes als auch bereits ein Pradiabetes einen signifikanten Einfluss auf das Komplika-
tionsauftreten haben und bestéatigt und ergdnzt damit den aktuellen Wissensstand
[17,54]. Ein vermehrtes Auftreten von Komplikationen lasst auf ein Ansteigen der Kran-
kenhausverweildauer schlieBen. Um eine mdglichst nach den multiplen Einflussfakto-

ren adjustierte Bewertung des Einflusses von Diabetes auf die Krankenhausverweil-
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dauer durchfiihren zu kénnen, wurde eine neue Kenngrol3e, die abweichenden Bele-
gungstage (aBT), entwickelt und publiziert. Die uni- und multivariate Analyse dieser
aBT machte deutlich, dass Patienten des UKT mit einem Diabetes mellitus einen sig-
nifikant verlangerten Klinikaufenthalt im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes haben.
Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bereits veroffentlichten Daten [18,72,77], un-
termauern allerdings durch die methodenbedingte héhere Aussagekraft die Validitat

des Zusammenhanges.

Sowohl die am UKT durchgefiihrte zusatzliche Diabetestherapie/-beratung fur Patien-
ten mit einem Diabetes als Nebendiagnose als auch die Therapie von diabetesassozi-
ierten, im Krankenhaus erworbenen Komplikationen fuhren, auch durch die verlan-
gerte Krankenhausverweildauer, zu einem direkten Kostenanstieg. Nimmt man die Dif-
ferenz der aBT von Patienten mit bzw. ohne Diabeteserkrankung von 1,65 Tagen als
durchschnittliche zusatzliche Verweildauer [49] und pro Jahr 13.290 vollstationare Pa-
tienten mit Diabetes am UKT (22,15 % (Pravalenz) * 60.000 vollstationdre Behand-
lungsfalle am UKT) als Grundlage, erhalt man jahrlich ca. 21.928,5 zusatzliche Be-
handlungstage durch eine Diabeteserkrankung. Folgt man den Angaben des Statisti-
schen Bundesamts in dem Bericht ,Kostennachweis der Krankenhauser 2016“ lagen
die Gesamtkosten aller Krankenh&user mit mindestens 800 Betten im Jahr 2016 bei
34.717,04 Mio. € sowie die Summe der Belegungstage aller Krankenhauser mit mehr
mindestens 800 Betten bei 34.730.987 Tagen [85]. Aus diesen Werten ergeben sich
durchschnittliche Kosten je Behandlungstag in deutschen Krankenhausern mit mehr
als 800 Betten in Hohe von 999,60 €. Diese Tageskosten decken sich sehr gut mit den
errechneten Kosten je Tag mittels Teilung der durchschnittlichen Kosten je Behand-
lungsfall aller Krankenhauser mit mindestens 800 Betten aus dem Jahr 2016 (7.249 €)
durch die durchschnittliche Verweildauer fur Krankenh&user mit mindestens 800 Bet-
ten aus dem Jahr 2016 (7,3 Tage) in Hohe von 993,01 € [84]. Hieraus ergeben sich
durch Diabetespatienten fur das UKT jahrliche Zusatzkosten durch zusatzliche Be-
handlungstage in Hohe von 21,92 Mio. €. Diese Kosten gehen zulasten des deutschen
Gesundheitssystems. Ein Teil wird durch das G-DRG-System rickvergutet. Durch eine
frihzeitige Detektion und eine darauffolgende adaquate Diabetestherapie kann von
einer Reduktion der zusatzlichen Belegungstage ausgegangen werden. Eine vollstan-
dige Angleichung der Verweildauern ist aufgrund der Dauer der Einstellung des Blut-

zuckerspiegels nicht zu erwarten. Besonders in den Gruppen von unentdeckten Dia-
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betikern sowie wiederkehrenden Patienten kann durch die Diagnosestellung und The-
rapie mit einer verbesserten Therapievertraglichkeit und damit mit weniger Komplika-

tionen, geringeren Verweildauern und Kosten gerechnet werden.

3.2.2 Pravalenz und Einfluss der Mangelernahrung im stationéren Sektor

Die Literaturrecherche beziiglich der publizierten Mangelernahrungspravalenzen fir
den stationaren Sektor zeigt eine grofRe Variabilitat mit Werten zwischen 8 und 56 %
[8,29,40,43,70,69,71,76,81,87,88]. Fur den Fachbereich der Onkologie werden Zahlen
zwischen 30,9 und 37,6 % beschrieben - zur Definition wurden hier die gangig-sten
Screening-Instrumente NRS-2002 und SGA angewandt [69-71]. Eine 2006 vertffent-
lichte Originalarbeit schrieb mittels SGA 31 % der Krebspatienten mit einer Radiothe-
rapie eine Mangelerndhrung zu Beginn der Therapie zu [88]. Eine weitere Arbeit aus
dem Jahr 2012, die 1.000 koreanische Patienten aus verschiedenen radioonkologi-
schen Kliniken einschloss, berichtete eine Pravalenz von 39,2 % unter Verwendung
des SGA [43]. Somit liegt die fur die Publikation 2 ermittelte Pravalenz von 40,95 %
Uber dem Resultat der internationalen Vergleichsstudien. Eine mdgliche Erklarung
hierfir sind die verwendeten Screening-Tools. Fur die vorgestellte Studie wurde der
NRS-2002 verwendet, der laut Literatur im direkten Vergleich mit dem SGA, unabhan-
gig von dem Patientenklientel, durchschnittlich hoéhere Pravalenzen aufzeigt
[15,78,91]. Zudem lasst sich diese leicht erhdhte Rate durch die Methodik der Arbeit
erklaren, denn im Rahmen der wochentlichen Fallbesprechungen wurden diejenigen
Patienten, die erst im Laufe ihres Klinikaufenthaltes eine Mangelerndhrung entwickelt
hatten, zusatzlich zu den Risikopatienten zum Zeitpunkt der Hospitation addiert. Ein
Studie, die den Anstieg der Pravalenz bei einer Radiotherapie untersuchte, berichtete
zum Zeitpunkt des Therapieendes von 43 % Patienten mit einer Mangelernahrung [88].
Unter Berucksichtigung der fir eine Mangelernahrung berichteten Haupteinflussfakto-
ren Alter und maligne Tumorerkrankung [69,87] sowie der Studienpopulation mit ihren
onkologischen Grunderkrankungen und einem Durchschnittsalter von 62,99 +12,31
Jahren erscheint die Pravalenz als plausibel. Somit stehen die berichteten Pravalen-
zen im Einklang mit der Literatur und schaffen eine belastbare Evidenz fur deut-

sche/europaische maximalversorgende radioonkologische Kliniken.

Die Rate an im Krankenhaus erworbener Komplikationen lag bei 62,02 % (521 Falle).
Bei 27,6 % (232 von 840) der Patienten - damit am haufigsten - trat eine ,Immunkom-

promittierung nach Bestrahlung, Chemotherapie und sonstigen immunsuppressiven
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MaRnahmen“ (ICD-10-GM: D90) auf. Zudem traten in 23,3 % der Falle ,Ubelkeit und
Erbrechen® (ICD-10-GM: R11) und bei 12,5 % eine ,Akute Radiodermatitis“ (ICD-10-
GM: L58.0) auf. Sowohl die uni- (Exakter Test nach Fisher) als auch multivariate (lo-
gistische Regression) Betrachtung zeigten, dass bei Patienten mit einem Mangeler-
nahrungsrisiko signifikant haufiger Komplikationen auftraten. Das, nach den Confoun-
dern Alter, Geschlecht und der Hauptdiagnosegruppe adjustierte, Odds-Ratio fir das
Auftreten einer Komplikation ist fur Patienten mit einem NRS = 3 um das 1,76-fache
erhoht. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bereits veroffentlichten Studien und
bestétigen den Einfluss des Erndhrungszustandes auf das Auftreten von Komplikatio-
nen [16,28,81,87,51]. Allerdings ist die Komplikationsrate in der vorliegenden Arbeit
mit 62,02 % deutlich hdher, als die in der internationalen Literatur berichteten 7,6 - 26,2
% [16,28,51,81,87]. Diese Differenz ist auf das unterschiedliche Patientengut - in der
Literatur waren es hauptsachlich chirurgische Patienten - sowie die Definition der Kom-
plikationen zurtckzufihren. Bei dem in Studie 2 eingeschlossenen Patientengut han-
delt es sich um zum Teil multimorbide Patienten, deren Krankheitsschwere héher und
deren Allgemeinzustand deutlich schlechter als in der Vergleichsliteratur einzustufen
sind. Des Weiteren wurden in die Liste der Komplikationen und unerwinschten Ereig-
nisse auch weniger schwere Komplikationen inkludiert, denn sowohl das Auftreten von
Komplikationen, unabhangig von deren Schweregrad, als auch die Nebendiagnose
Mangelerndhrung beeinflussen das Behandlungsmanagement sowie die Kranken-

hausverweildauer.

Fur die Betrachtung des Einflusses eines Mangelernahrungsrisikos auf die Lange des
stationaren Aufenthaltes wurden die in Studie 1 entwickelten und publizierten aBT ver-
wendet [49]. Patienten mit einem NRS = 3 lagen im Schnitt 1,76 Tage und damit sig-
nifikant langer im Krankenhaus als durch das Screening als unauffallig detektierte Pa-
tienten. Aufgrund der durch die Verwendung der aBT vorgenommenen Adjustierung
nach Confoundern sind die Ergebnisse am besten mit publizierten multivariaten Ana-
lysen vergleichbar. Dieser Abgleich zeigt, dass der beschriebene signifikante Einfluss
mit dem aktuellen Wissensstand Ubereinstimmt [16,28,81,87].

Nimmt man die in Studie 2 (siehe 2.2) publizierten 840 station&ren radioonkologischen
Patienten pro Jahr, die 1,76 durchschnittlichen zusatzlichen Belegungstage der Pati-

enten mit Mangelernahrungsrisiko sowie die Pravalenz von 40,95 %, erhalt man jahr-
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lich 605,4 durch Mangelernahrung verursachte zuséatzliche Belegungstage - trotz er-
folgter Ernahrungstherapie. Multipliziert man diese mit den in 3.2.1 berechneten zu-
satzlichen durchschnittlichen Kosten je Behandlungstag in deutschen Krankenh&usern
mit mehr als 800 Betten in Hohe von 999,60 € erhélt man zuséatzliche Behandlungs-
kosten in H6he von 605.162,64 €. Diese Kosten sowie die durchschnittlichen zusatzli-
chen Belegungstage, uber die zuvor berichtet wurde, sind aufgrund des positiven Ein-
flusses der erfolgten Ernahrungstherapie (siehe 3.2.3) vermutlich geringer, als sie es

in vergleichbaren Kliniken ohne die supplementére Erndhrungstherapie waren.

3.2.3 Auswirkungen einer stationaren supplementaren individuellen Ernah-
rungstherapie

Die Notwendigkeit einer supplementaren Erndhrungstherapie im klinischen Sektor wird
immer wieder diskutiert. Fachgesellschaften und Fachjournale mahnen seit vielen Jah-
ren den Bedarf und eine Intervention an [4,5,25,53,94]. Dennoch finden sich Schat-
zungen aus dem Jahr 2007 zufolge lediglich in ca. 2 bis 5 % der deutschen Kranken-
hauser spezielle Erndhrungsteams [64]. Eine Verbesserung der Versorgungssituation
in den vergangenen 10 Jahren durch die Grindung weiterer Erndhrungsteams ist auf-
grund der stetig schlechter werdenden Refinanzierungsmaglichkeit der Erndhrungs-
therapie durch die Kodierung von mangelernahrungsbezogenen Nebendiagnosen
nicht zu erwarten. So wurden beispielsweise die fur eine Erlésverdnderung relevanten
Clinical Complexity Level seit 2013 stetig abgewertet. Zudem obliegen Organisation
und Personaleinsatz — damit auch die Implementierung eines Ernédhrungsteams — ge-
mald 8 39 Absatz 1 Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) den jeweiligen Kranken-
haustragern. Zusammengefasst bedeutet dies, dass die fehlende Verpflichtung und
die unzureichende Refinanzierungsmoglichkeit zu der aktuell schlechten Versorgungs-
situation der Mangelernéhrung fuhren. Aufgrund dessen sowie der methodischen Her-
ausforderung durch kurze Verweil- und damit Interventionsdauern resultiert eine spar-
liche Datenlage bezlglich der Auswirkungen einer in den klinischen Alltag implemen-
tierten Ernahrungstherapie. Inwieweit sich eine im Rahmen von Studienzwecken
durchgefiihrte standardisierte — keine individualisierte — Ernéhrungstherapie auf die
Patientenprognose auswirkt, wurde in verschiedenen Studien an unterschiedlichen
Patientenklientelen erforscht. Meta-Analysen aus den Jahren 2006 und 2009 zeigten,
dass bei stationaren geriatrischen Patienten durch eine supplementére Verabreichung

von oralen Ernéhrungsinterventionen (Uberwiegend Trinknahrungen) sowohl Sterbe-,
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als auch Komplikationsraten signifikant verbessert werden konnen [60,61]. Ein positi-
ver Einfluss des Erndhrungssupports auf die Krankenhausverweildauer konnte nicht
gezeigt werden [61]. Eine weitere Meta-Analyse aus dem Jahr 2016, die 41 Studien
und insgesamt 10.681 Teilnehmer in ihre Analyse mit der Fragestellung, ob unterstuit-
zende Ernahrungsinterventionen das Outcome stationér behandelter Erwachsener mit
Mangelerndhrungsrisiko verbessern kann, einschloss, resumierte, dass aufgrund nied-
riger Datenqualitéat und Evidenzstufe lediglich eine leichte Verbesserung der Ernédh-
rungsversorgung durch eine minimale Gewichtszunahme als gesichert gilt [7]. Eine
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2016 fasst die Datenlage beziiglich des Einflusses ver-
schiedener ernahrungsmedizinischer/-therapeutischer Mal3nahmen unter einer Radi-
otherapie/Radiochemotherapie zusammen [24]. So haben sowohl eine enterale Ernah-
rungstherapie via einer PEG-Sonde als auch bereits eine reine Ernahrungsberatung
einen positiven Einfluss auf die Gewichtsreduktion, die aufgrund der stationaren The-
rapie entsteht [24]. Die Ergebnisse von Studie 2 (siehe 2.2.4) bestatigen eben diese
Verbesserung des Ernahrungs- bzw. des Allgemeinzustandes und stehen damit im
Einklang mit dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand. Zusatzlich dazu konnte
durch die Betrachtung der Verweildauer / abweichenden Belegungstage sowie des
Komplikationsauftretens gleichermaf3en der Einfluss auf das klinische Outcome ge-
messen werden. Die Besonderheiten hierbei sind, die in die Klinikroutine implemen-
tierte, leitlinienkonforme, individuelle Ernahrungstherapie, wie sie von den Fachgesell-
schaften empfohlen und gefordert wird sowie die angewandte Methodik. Zur Bewer-
tung wurden ausschliel3lich standardisiert erhobene und damit uneingeschrankt ver-
gleichbare Daten herangezogen. Dies ermoglicht einen retrospektiven Vergleich mit
den Jahren vor Implementation des Erndhrungssupports. So ist ein erstes wichtiges
Ergebnis der Analyse, dass es durch die erganzende Arbeit des NST auf den Stationen
der Universitatsklinik fur Radioonkologie zu keiner Verweildauerverlangerung gekom-
men ist, sondern die Erndhrungstherapie in den bewahrten Behandlungsprozess im-
plementiert werden konnte. Wie dies ermdglicht werden konnte, zeigt ein in seiner
Form erstmals publiziertes Schema des interdisziplindren Ablaufes. Sowohl die Be-
trachtung der Verweildauer als auch der abweichenden Belegungstage der Jahre
2013, 2014 und 2016 zeigen keinen signifikanten Unterschied, also keine messbare
Verbesserung durch die Erndhrungstherapie. Da jedoch aufgrund der ohnehin bereits

sehr komprimierten Verweildauern der Einfluss einer im selben Aufenthalt begonnenen
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Ernahrungstherapie auf die Lange des Krankenhausaufenthaltes als bedingt einzu-
schatzen ist, ruckt die Betrachtung der rehospitalisierten Patienten in den Fokus. Im
Rahmen einer Radio- / Radiochemotherapie kommt es haufig zu zyklischen Behand-
lungen, infolge derer Patienten an Gewicht verlieren und sich deren Allgemeinzustand
verschlechtert [24]. Dies liel3 sich auch im Patientengut der Vergleichsjahre 2013 und
2014 beobachten. Die abweichenden Belegungstage aller radioonkologischen Patien-
ten am UKT waren negativ, sodass im Mittel die DRG-Erlése die von den Patienten
verursachten Kosten deckten. In der Gruppe der Wiederkehrer hingegen waren im
Durchschnitt positiv abweichende Belegungstage und damit keine Kostenkompensa-
tion zu verzeichnen. Nach Einfihrung der erganzenden erndhrungsmedizinischen Be-
treuung durch das NST im Jahr 2016 sanken die Verweildauern der rehospitalisierten
Patienten signifikant und die abweichenden Belegungstage zeigten einen deutlichen,
aber nicht signifikanten Trend von ca. 1 besseren aBT. Inwieweit diese Veranderungen
auf die verbesserten Ernédhrungszustande der Patienten zurtickzufihren sind, zeigt der
Vergleich der Patienten mit und ohne Ernahrungstherapie beziglich des Komplikati-
onsauftretens und der Krankenhausverweildauer. Obwohl sowohl die Ergebnisse von
Studie 2 (siehe 2.2.4) als auch der aktuelle wissenschaftliche Kenntnisstand (siehe
3.2.2) eindeutig belegen, dass mangelernéhrte Patienten mehr Komplikationen und
einen verlangerten stationaren Klinikaufenthalt haben, gab es bei den Wiederkehrern
zwischen den Patientengruppen mit und ohne Ernahrungstherapie keine signifikanten
Unterschiede im Komplikationsauftreten und in den abweichenden Belegungstagen.
Dieser fehlende Unterschied ist auf die Angleichung der Erndhrungs- und Allgemein-
zustande der Mangelernahrten an die Patienten ohne Mangelernahrung durch die er-

folgten Erndhrungsinterventionen zurtickzufihren.
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3.3 Schlussfolgerung

Die Krankheitsbilder Diabetes mellitus und Mangelernahrung stellen nicht nur im am-
bulanten Sektor einen medizinisch und 6konomisch relevanten Faktor dar. Die vorge-
stellten Studien haben gezeigt, dass an einer Universitatsklinik knapp jeder vierte Pa-
tient (22,15 %) an Diabetes und fast jeder zweite Patient (45,83 %) sogar an Diabetes
oder Prédiabetes leidet. Als Risikopatienten fur eine Mangelernahrung erwiesen sich
an der Universitatsklinik fur Radioonkologie 40,95 %. Unter Bertcksichtigung des de-
mografischen Wandels, der sinkenden koérperlichen Aktivitat, der Zunahme von Uber-
gewicht in Teilen der Bevolkerung sowie der stetig steigenden Inzidenz von Krebsen-
titaten - um die wichtigsten Einflussfaktoren zu nennen - ist mit einer weiteren Zu-

nahme von Diabetes- bzw. mangelern&hrten Patienten zu rechnen.

Urséachlich fur den Krankenhausaufenthalt sind beide Erkrankungen selten direkt, sie
liegen zumeist als Begleiterkrankung/Nebendiagnose vor und fihren wahrend der Be-
handlung zu mitunter schweren Komplikationen, aufgrund derer sich Therapie und Be-
handlungsverlauf von Patienten ohne Diabetes oder Mangelernahrung deutlich unter-
scheiden. Lediglich eine standardisierte Erfassung, bestenfalls bereits zum Zeitpunkt
der Krankenhausaufnahme, ermdéglicht eine rasche und angemessene Therapie bzw.
Therapieanpassung. Die vorliegenden Studien haben eindeutig aufgezeigt, dass sich
ein standardisiertes Diabetes- bzw. Mangelerndhrungsscreening mit vertretbarem
Mehraufwand in den Klinikalltag implementieren lasst. Zudem wurde deutlich, dass
durch diese Screening-MalRnahmen bei einer relevanten Anzahl von Patienten die Di-
agnosen ,Diabetes” und ,Mangelernahrung® erstmalig im Krankenhaus gestellt wer-
den, wobei es hier die Mangelerndhrung als klar prasentere Erkrankung hervorzuhe-
ben gilt, da sektorentbergreifend aus dem ambulanten in den stationaren Bereich
kaum Informationen tUber den Erndhrungsstatus tUbermittelt bzw. Uberhaupt erfasst
werden. Es gilt friihzeitig zu intervenieren, um den Behandlungserfolg der Patienten,
wie die Ergebnisse von Publikation 2 (siehe 2.2.4) zeigen, positiv beeinflussen zu kén-
nen. Es kann postuliert werden, dass die Aufnahme einer Therapie, bzw. die Anpas-
sung selbiger inkl. der Durchfiihrung einer Patientenschulung und einer Empfehlung
an den weiterbehandelnden Arzt dazu fihren, dass sich der Blutzuckerspielgel sowie
der Ernahrungszustand normalisieren, oder zumindest nicht weiter verschlechtern.
Das Krankenhaus profitiert nicht zwingend beim ersten Aufenthalt, gerade bei invasi-

ven Behandlungsfallen ist aufgrund der geringen Zeitspanne zwischen Aufnahme und
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Operation ein perioperatives Diabetes-/Ernahrungsmanagement kaum mdglich. Die
positiven Effekte werden jedoch spéatestens bei einer Rehospitalisierung sichtbar. Ein
maglicher alternativer Ansatz wéare eine Implementation der vorgestellten Screening-
verfahren in den Klinik-Ambulanzen bzw. in den Praxen der Ein- und Zuweiser. So
konnten der HbA1c- Wert bzw. das Mangelerndhrungsrisiko beispielsweise im Vorfeld
einer elektiven stationaren Aufnahme, bestenfalls aber im Rahmen der Routineversor-
gung, durch den niedergelassenen Hausarzt bestimmt und bei Bedarf eine Therapie
eingeleitet werden. Fiur eine Umsetzung dieses Ansatzes gélte es allerdings einige
Voraussetzungen zu schaffen, die mittelfristig als kaum realisierbar einzustufen sind.
So miissten vorrangig einerseits Bevolkerung und Arzte fiir die Themenbereiche weiter
und starker sensibilisiert werden und andererseits Vergutungsmoglichkeiten der
Screening-MaRRnahmen im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte geschaffen wer-
den. Eine weitere und aus der Klinik heraus umsetzbare Variante wére die Integration
der Screening-Tools in den klinikeigenen Ambulanzen und préastationéren Vorgespra-
chen.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen von Studie 1 (siehe 2.1) haben dazu gefiihrt, dass
in der Notaufnahme der Medizinischen Klinik des UKT ein HbA1c-Screening, wie be-
schrieben und empfohlen, durchgefiihrt wird. Eine Ausweitung der standardisierten Er-
fassung auf weitere Bereiche des UKT wird diskutiert. An der Universitatsklinik in Hei-
delberg lauft aktuell eine &hnliche Erfassung, mit dem Ziel der Replikation der publi-
zierten Ergebnisse. Die Firma Abbott Diagnostics (ein Hersteller von HbA1c-Tests) hat
das Manuskript in ihr internationales "Fortbildungsprogramm™ aufgenommen, das zur
besseren Verzahnung von Zentrallabor und stationérer Medizin beitragen soll. Hier ist
neben einem Troponin Screening auf Herzinfarkt jetzt eben das HbAic-Screening auf
Diabetes im Krankenhaus als "Showcase" aufgenommen.

Die Ergebnisse von Studie 2 (siehe 2.2) sowie die durch die vom NST geschaffene
Wahrnehmungssteigerung und Sensibilisierung fur das Thema Mangelernahrung am
UKT haben dazu gefuhrt, dass Ambulanzen des UKT z. T. bereits screenen und bei
Bedarf das NST bzgl. einer prastationaren Konditionierung konsultieren. Dariber hin-
aus wurde zum 01.01.2018 das NST und weitere am Erndhrungsmanagementprozess
beteiligten Bereiche in der Stabstelle Erndhrungsmanagement zusammengefasst und
direkt dem Vorstand zugeordnet und die Patientenversorgung inklusive Mangelernah-

rungsscreening auf die Abteilungen Anasthesiologische Intensivstation, Allgemeine-,
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Viszeral- und Transplantationschirurgie, Innere Medizin | und Il erweitert. Eine klini-
kumsweite Einfihrung eines standardisierten Mangelerndhrungsscreenings sowie die
Ausweitung der Versorgung auf die Bereiche HNO, Gynakologie und Urologie sind

mittelfristig ebenfalls geplant.

Nach einer Vielzahl von gescheiterten Bestrebungen zur Operationalisierbarkeit der
Diagnosefindung der Mangelerndhrungs-ICD-10-Kodes durch verschiedene Fachge-
sellschaften, Kliniken und Klinikverbiinden wurde im Oktober 2018 einem erneuten
Antrag der DGEM stattgegeben. So findet sich in der Liste der Komplexbehandlungen
erstmalig die Ernahrungstherapie eigenstandig wieder. Der OPS-Kode ,8-98] Ernah-
rungsmedizinische Komplexbehandlung® beschreibt mittels exakt definierter Mindest-
merkmale Anforderungen an Prozess- und Strukturqualitéat, die nach Auffassung der
DGEM, fur eine bedarfsgerechte und leitlinienkonforme Ernéhrungstherapie notwen-
dig sind [21]. Bestandteil ist hierbei ein standardisiertes Screening des Ernahrungssta-
tus bei Krankenhausaufnahme. Kliniken, die diese strukturellen Anforderungen erful-
len, kénnen seit Januar 2019 bei Uberdurchschnittlich aufwandigen Patienten den
Kode 8-89j kodieren und abrechnen. Die durch die Fachgesellschaft geforderte Pro-
zess- und Strukturqualitét des neu definierten OPS-Komplexkodes basiert Gberwie-
gend auf Qualitatsstandards, die sich im Ernahrungsmanagementprozess des UKT
bereits bewéhrt haben und wie sie in Studie 2 (siehe 2.2.4) beschrieben sind. Diese
Standards wurden im Zeitraum der Promotion durch die heutige Stabsstelle Ernah-
rungsmanagement und den Verfasser der Dissertationsschrift entwickelt und etabliert.
Bei reger und regelkonformer Kodierung - zumindest in den Kalkulationshausern - und
einer klaren Kostenzuordnung in den Abrechnungsdaten 2019 kann es durch die
INEK-Kalkulation/Prifung im Jahr 2020 ab 2021 zu einer ersten Bewertung des OPS-
Kodes 8-98j kommen. Eine mdgliche Bewertungsform kann ein Zusatzentgelt sein. In-
sofern es hierdurch zu einer verbesserten Refinanzierungsmdoglichkeit der stationaren
Ernahrungstherapie kommen sollte, kann diese einen wichtigen Anreiz fur weitere Klin-

ken, ein Erndhrungsmanagement zu implementieren, darstellen.

Das UKT ist ein Haus der Maximalversorgung mit der Besonderheit, gleichzeitig den
Versorgungsauftrag fur die Region (Kreiskrankenhaus) inne zu haben. Hierdurch sind
partiell Ruckschlisse, die aus den Ergebnissen der Arbeit geschlussfolgert werden

kénnen, auf andere Krankenh&user in Deutschland tbertragbar. Konkludierend sind
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standardisierte Screening-MalRnahmen, wie in dieser Arbeit vorgestellt, mit einem ver-
tretbaren Aufwand in den Klinikalltag implementierbar und tragen bei adaquater The-
rapie dazu bei, dass sowohl die Qualitat der Patientenversorgung, als auch die 6kono-
mische Belastung des Gesundheitssystem, im stationaren aber auch im ambulanten

Sektor, verbessert werden.
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4. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Kenntnis tUber den Diabetes- bzw. Mangelerndhrungsstatus spielt
angesichts der hohen Pravalenzen und zunehmenden Inzidenzen, durch die stetig al-
ter und multimorbider werdende Bevdlkerung, eine wichtige Rolle bei der Behandlung
von stationaren Patienten. Beide Krankheitsbilder fihren zu mitunter schwerwiegen-
den Komplikationen und beeinflussen das Patienten-Outcome sowie den Behand-
lungsverlauf. Zu einer friihzeitigen Risiko-Detektion kénnen bei stationarer Aufnahme
durchgefiihrte standardisierte Screeningverfahren beitragen. Die Fragestellung dieser
Arbeit bestand aus der Prifung der Realisierbarkeit solcher Screeningmethoden, der
Erhebung stationarer Pravalenzen von Diabetes mellitus und Mangelerndhrung sowie
der Bewertung des Einflusses auf die klinisch und 6konomisch relevanten Faktoren
Verweildauer und Haufigkeit von Komplikationen in einem deutschen Krankenhaus der
Maximalversorgung. Eine weitere Fragestellung der Arbeit war es, den Einfluss eines
in die klinische Routine eingebundenen standardisierten Erndhrungsmanagements zu

evaluieren.

Methoden: Screening-Methoden wurden bestimmt und etabliert. Zur Diabetes-Erfas-
sung wurde Uber einen Zeitraum von 4 Wochen bei allen stationaren Erwachsenen,
bei denen eine EDTA-Blutprobe nach Blutabnahme verfigbar war, der HbAic Wert
bestimmt. Fir die Bestimmung des Ernahrungszustandes wurde der NRS-2002 in die
Pflegeanamnese integriert. Zu den Screeningergebnissen wurden die Abrechnungs-
daten der Studienkollektive hinzugefiigt und Einflisse mittels uni- und multivariater
statistischer Methoden ausgewertet. Auswirkungen der erfolgten Ernahrungstherapie

wurden durch einen retrospektiven Abgleich mit Vergleichsdaten bewertet.

Ergebnisse: Das Diabetes-Screening ergab, dass bei 22,68 % (884 von 3.733) der
Patienten Pradiabetes und bei 22,15 % (827 von 3.733) Diabetes pravalent ist [49].
Zwischen den Fachdisziplinen besteht eine hohe Streubreite (Range: 5 % Frauenheil-
kunde bis 43 % Intensivmedizin) [49]. Die Rate an nicht diagnostiziertem Diabetes liegt
bei 3,67 % [49]. In der Universitatsklinik fir Radioonkologie haben 40,95 % (344 von
840) der Patienten ein erhéhtes Mangelernédhrungsrisiko [50]. Sowohl der Diabetes
mellitus als auch die Mangelernédhrung konnten als signifikante, unabhangige Risiko-
faktoren flr einen l&ngeren Krankenhausaufenthalt sowie fur das Auftreten von Kom-

plikationen nachgewiesen werden [49,50]. 335 (39,88 %) radioonkologische Patienten
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erhielten eine supplementare individuelle Erndhrungstherapie, die dazu fuhrte, dass
bei Patienten mit stationarer Wiederaufnahme im weiteren Verlauf sowohl die Verweil-

dauer als auch die Komplikationsrate an Normwerte angeglichen werden konnte [50].

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen auf, dass sich
standardisierte Screening-MalRnahmen mit vertretbarem Mehraufwand in den Klinik-
alltag implementieren lassen. Die hohen Pravalenzen und Raten an vorher unbekann-
ten Diabetikern bzw. Mangelernéhrten sowie der signifikant negative Einfluss beider
Erkrankungen auf den Behandlungserfolg unterstreichen den Bedarf einer friihzeitigen
Detektionsmaoglichkeit mit anschliel3ender spezialisierter Therapie. Ein nach den Leit-
linien arbeitendes Ernéhrungsteam beeinflusst die Therapiefahigkeit positiv und sollte
zumindest in samtlichen onkologischen Fachdisziplinen standardmaRig etabliert wer-
den.
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