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1. Einleitung 

Dieses Kapitel ergänzt 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, Aktualität sowie Handlungsbedarf 

zu den Krankheitsbildern des Diabetes mellitus und der krankheitsassoziierten 

Mangelernährung näher 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 Prävalenz 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 zweithöchste Quote an Diabetikern in Europa hat [35]. Dazu kommen 

Teile der Bevölkerung mit unbekanntem beziehungsweise nicht diagnostiziertem 

Diabetes mellitus hinzu. Diese Dunkelziffer wird für Erwachsene (20 bis 79 Jahre) 

auf etwa 2,5 Mio. beziffert [35]. Der Deutsche Gesundheitssurvey aus dem Jahre 

2012 untersuchte eine repräsentative Population im Alter zwischen 18 und 79 

Jahren über den Zeitraum 2008 bis 2011 und berichtete, dass in Deutschland bei 

7,2 % der Bevölkerung (7,4 % der Frauen; 7,0 % der Männer) ein bekannter Di-

abetes und zusätzlich bei 2,0 % ein unentdeckter Diabetes und somit in Summe 

bei 9,2 % eine Diabeteserkrankung vorliegt [30,31]. Eine weitere Studie berich-

tete Prävalenzzahlen für 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 große Untersuchung aus dem Jahr 2016, die 751 Studien aus 

den Jahren 1980 – 2014 berücksichtigt hat. So stiegen die Prävalenzen den Er-

gebnissen zufolge für erwachsene Männer 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 Berücksichtigung der drastischen Zu-



1. Einleitung 

2 
 

nahme von Übergewicht und Adipositas sowie der permanent ansteigenden Le-

benserwartung und der sinkenden körperlichen Aktivität, die neben der geneti-

schen Veranlagung als einer der größten Risikofaktoren für eine Diabetes Er-

krankung gilt, sehr wahrscheinlich [20]. Jedes Jahr erkranken so in Deutschland 

etwa 500.000 Menschen neu an Diabetes [27]. 

Die große Prozentzahl an unentdecktem Diabetes mellitus überrascht aufgrund 

seiner Symptomatik nur wenig, da dieser keine unmittelbaren Schmerzen oder 

auffällige Symptome verursacht. Eine fehlende, oder nicht ausreichende Behand-

lung führt jedoch zu mannigfachen und bisweilen sehr drastischen Folgeerkran-

kungen. Es gibt akute Komplikationen in Form von Hyperglykämien und Hypogly-

kämien, die zu mitunter lebensbedrohlicher/m Bewusstlosigkeit und Kreislaufver-

sagen führen können. Zudem sind schwere Folgeerkrankungen wie die Diabeti-

sche Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie und das Diabetische Fußsyndrom 

ebenfalls auf eine Diabetes Erkrankung zurückzuführen. Der aktuelle „Deutsche 

Gesundheitsbericht Diabetes 2018“ berichtet, dass Diabetespatienten ferner eine 

eingeschränkte Wundheilung, höhere Infektionsraten sowie zwei- bis dreifach er-

höhte Komplikationsraten für Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall ha-

ben [20]. Eine große internationale Analyse, die 97 prospektive Studien um-

fasste, untersuchte den Zusammenhang zwischen Diabetes / Nüchtern-Blutzu-

ckerspiegel und dem Risiko eines diabetesassoziierten Todes mit dem Ergebnis, 

dass Diabetespatienten signifikant früher versterben. So haben beispielsweise, 

laut der Studie, 50-jährige Erwachsene mit einer Diabetes Erkrankung im Ver-

gleich zu einer altersgleichen Person ohne Diabetes eine um sechs Jahre verrin-

gerte Lebenserwartung [73]. 

Die hohe Prävalenz innerhalb der Bevölkerung sowie die Vielzahl an durch Dia-

betes verursachten Folgeerkrankungen und Komplikationen lässt den direkten 

Schluss zu, dass ein großer Anteil der stationären 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 ökonomischen 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) für Versicherte mit Typ-2-Diabetes ausge-

geben werden und die Ausgaben um das 1,7-fache höher als für Menschen ohne 

Diabetes sind [37]. Folgt man dem „Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 

2018“, so betragen die „Gesamtkosten für 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-Prävalenz von 7,2 % bis 9,9 % wird die über-

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 für den Diabetes mellitus als anwendbar an [65]: 

 Gelegenheits-Plasmaglukosewert von ≥ 200 mg/dl (≥ 11,1mmol/ l) 

 Nüchtern-Plasmaglukose von ≥ 126 mg/dl (≥ 7,0 mmol/ l) 

 OGTT-2-h-Wert im venösen Plasma ≥ 200 mg/dl (≥ 11,1 mmol/ l) 

 HbA1c ≥ 6,5 % (≥ 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 primäres Diagnostikum, das 

eine Diabeteserkrankung mit großer Sicherheit ausschließen und die Diagnose 

bei einem Teil der Patienten stellen kann, beschrieben. Als Grenzwert für einen 

Diabetes werden HbA1c-Werte ≥ 6,5 % und für keinen Diabetes HbA1c-Werte < 

5,7 % genannt [65,10]. Für das Patientengut, deren HbA1c-Werte zwischen 5,7 – 

6,4 % liegen, besteht laut Stellungnahme und Leitlinien ein erhöhtes Diabetesri-

siko sowie die Empfehlung einer Diagnosestellung mittels Messung der Glukose 

nach herkömmlichen Kriterien [65,10].  
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1.2 Mangelernährung in Deutschland 

Mangelernährung wird meist als primäres Problem von Entwicklungs- und 

Schwellenländern wahrgenommen. Oder aber als ein typisches Symptom der al-

ternden Bevölkerung abgetan. Prävalenz- und Inzidenzstudien hingegen zeigen 

deutlich auf, dass Mangelernährung auch in entwickelten Industriestaaten wie 

Deutschland, unabhängig 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/m²) sind [58]. Mangelernährung findet sich allerdings nicht ausschließlich 

bei untergewichtigen, sondern vermehrt auch bei übergewichtigen Menschen. So 

leiden in Deutschland Analysen zufolge mindestens 1,5 Mio. Menschen an Man-

gelernährung [94,64]. Besonders groß ist der Anteil an mangelernährten Patien-

ten im stationären Sektor. Die international berichteten stationären Prävalenzen 

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 Prä-

valenzen beruhen auf den unterschiedlichen Mangelernährungsdefinitionen, den 

diversen zur Mangelernährungsdefinition verwendeten Methoden sowie auf den 

heterogenen Patientenpopulationen und Kliniktypen. In Deutschland findet sich 

Mangelernährung besonders häufig 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 Prävalenzen herrschen in den Fachbereichen Gynäkologie und Chirurgie 

vor [69]. Die durchschnittliche Prävalenz in deutschen Krankenhäusern zum Zeit-

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

Im Zuge des demografischen Wandels und der damit einhergehenden Alterung 

der Bevölkerung ist mit einer weiteren Zunahme der Mangelernährungsinzidenz 

zu rechnen. Zu der bereits hohen Zahl an mangelernährten Klinikpatienten kom-

men die Patienten, die erst im Rahmen des stationären Aufenthaltes eine Man-

gelernährung entwickeln, hinzu. So kommt es bei etwa der Hälfte der Patienten 

während des Krankenhausaufenthaltes zu einem zusätzlichen Gewichtsverlust 

[12,57].  
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Die Ursachen einer Mangelernährung sind vielfältig. Eine inadäquate Nährstoff-

zufuhr sowie Störungen der Nährstoffdigestion und -absorption tragen oftmals zu 

einer Mangelernährung bei. Hierfür können soziale Faktoren wie Armut oder Ein-

samkeit gleichwohl ursächlich sein, wie auch patientenindividuelle Aspekte, wie 

Zahnstatus oder Essgewohnheiten oder krankheits- und therapiebedingte(s) Ge-

schmacksveränderungen, Fieber, Durchfälle, Übelkeit, Erbrechen, Völlegefühl o-

der Depressionen verantwortlich sein können. Hinzu kommen inflammationsbe-

dingte Veränderungen in allen Stoffwechselwegen. Einen weiteren Risikofaktor 

stellen mechanische, sprich tumorbedingte Probleme dar. Nahrungsaufnahme 

und Nahrungsresorption können beispielsweise durch die Lokalisation von Tu-

moren stark beeinträchtigt sein. Krankenhausassoziierte zusätzliche Gewichts-

abnahmen hängen häufig mit behandlungsbedingten Nüchtern-Perioden, angst- 

oder therapiebedingter Appetitlosigkeit, der Krankenhausverpflegung selbst so-

wie Problemen bei der Nahrungsaufnahme zusammen. 

Die Folgen einer Mangelernährung sind ebenfalls mannigfach. So kann sie allge-

mein zu einer Beeinträchtigung der Stoffwechselleistung und der Organfunktion, 

zu einer verminderten Immunabwehr verbunden mit einer erhöhten Infektanfäl-

ligkeit, zu verzögerter Wundheilung, der damit verbundenen Begünstigung von 

Dekubitus, zu einer Beeinträchtigung des Wohlbefindens und der physischen 

Mobilität und Belastbarkeit, zu schlechterer Verträglichkeit von medikamentösen 

Therapien bis hin zu erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsraten führen. Statis-

tisch belegt sind im klinischen Sektor verlängerte Krankenhausverweildauern, er-

höhte Komplikations- und Rehospitalisierungsraten, ein erhöhtes Mortalitätsri-

siko, eine reduzierte Lebensqualität und höhere Kosten 

[6,9,13,16,32,33,69,70,80,81,87]. Wie drastisch die Konsequenzen sind, zeigt 

sich daran, dass etwa jeder fünfte Krebspatient in Deutschland nicht an der je-

weiligen Grunderkrankung selbst, sondern an den Folgen einer Mangelernäh-

rung verstirbt [94].  

Diese Komplikationen und Folgen haben zusätzlich zu den individuellen Auswir-

kungen auf Mangelernährte, auch drastische Belastungen für das Gesundheits-
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system. Eine Erhebung der jährlichen, durch Mangelernährung verursachten zu-

sätzlichen Kosten aus dem Jahr 2007 bezifferte die Mehrkosten auf 9 Mrd. Euro. 

Diese teilen sich in die Bereiche „stationär“ 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 Prävalenzen und diversen Auswirkungen der 

Mangelernährung stehen Schätzungen zufolge lediglich in ca. 2 bis 5 % der deut-

schen Krankenhäuser spezielle Ernährungsteams zur Verfügung [64]. 

Innerhalb der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin 

(DGEM) „DGEM-Terminologie in der Klinischen Ernährung“ wird die krank-

heitsspezifische Mangelernährung wie folgt definiert [89]: 

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

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

DER 

 BMI <20 kg/m² und unbeabsichtigter Gewichtsverlust >5 % in den letzten 

3-6 Monaten“ [89]  

Für die Detektion der Mangelernährung im Akutkrankenhaus wird ein Mangeler-

nährungsscreening bei Aufnahme empfohlen [89,87,6]. Das Deutsche Netzwerk 

für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) empfiehlt zur Einschätzung des 

Ernährungszustandes in ihrem „Expertenstandard Ernährungsmanagement zur 

Sicherung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege“ ebenfalls ein initi-

ales Screening [93]. Es gibt für die unterschiedlichen Fachbereiche verschiedene 

Screening-Instrumente.  

Eine Auswahl der bekanntesten ist: 

 Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 

 Subjective Global Assessment (SGA) 

 Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

 Malnutrition Screening Tool (SNAQ) 

 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 Ernährungsscree-

ning für stationäre Patienten die Verwendung des NRS-2002 nach Jens Kondrup 

[5,41,42].  

1.3 Hintergrund und Fragestellung  

In den insgesamt 1951 deutschen Krankenhäusern wurden im Jahr 2016 rund 

19,5 Mio. Patientinnen und Patienten vollstationär 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 stationäre Behandlung, vor allem durch die seit 2004 verpflichtende Einfüh-

rung der Abrechnung somatischer Fälle 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 

poststationär im ambulanten Sektor. Folglich sind die Krankenhäuser bestrebt, 

möglichst zeitnah zur Krankenhausaufnahme den voraussichtlichen Versor-

gungsbedarf, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung, von Haupt- und Ne-

bendiagnosen mittels geeigneter Assessmenttools zu eruieren. Eine (frühzeitige) 

Detektion ermöglicht es zudem, die Patientinnen und Patienten einer adäquaten 

ganzheitlichen Therapie zuzuführen, beziehungsweise diese einzuleiten. Kran-

kenhäusern wird konsekutiv eine wichtige Lotsenfunktion zu teil. Das Universi-

tätsklinikum Tübingen (UKT) hat es sich unter anderem zur Aufgabe gemacht, 

ganzheitliche Behandlungskonzepte auf dem neuesten wissenschaftlichen Stand 

für Patienten zur Verfügung zu stellen [92]. Hierbei spielen Fragestellungen und 

Realisierbarkeitsprüfungen im Rahmen der Versorgungsforschung eine große 

Rolle. Die Ausführungen der Abschnitte 1.1 und 1.2 zeigen, dass der Diabetes 

mellitus und die krankheitsassoziierte Mangelernährung weitverbreitete Erkran-

kungen, mit für den stationären Sektor relevanten Auswirkungen für Patient und 

Klinik sind. Innerhalb des Klinikalltages des UKT fand sich keine standardisierte 

Erfassung des Diabetes- bzw. Mangelernährungszustandes bei Krankenhaus-

aufnahme wieder (Stand Promotionsbeginn). Konsekutiv konnten unbekannten 
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Diabetikern und mangelernährten Patienten ohne Diagnosestellung keine adä-

quate Therapie zugeführt 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 Mangelernährung). 

Erste Fragestellung: Ist es möglich, 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 

Verhältnis zu dem resultierenden Nutzen steht? Für welche Patientenklientel ist 

ein solches Screening sinnvoll – flächendeckendes oder selektives Screening? 

Diese erste Fragestellung wurde im Rahmen der Erstellung von Publikation 1 

(Kapitel 2.1) bearbeitet und beantwortet. 

Zweite Fragestellung: Ist es möglich ein leitlinienkonformes Screening auf 

Mangelernährung so in den klinischen Alltag des UKT zu implementieren, dass 

der entstehende Mehraufwand in einem akzeptablen Verhältnis zu dem resultie-

renden Nutzen steht? Diese zweite Fragestellung wurde für die Publikation 2 (Ka-

pitel 2.2) bearbeitet und beantwortet. 

Dritte Fragestellung: Wie hoch ist die Diabetesprävalenz an einem Klinikum 

der Maximalversorgung und wie verteilt sich die Krankheit innerhalb der verschie-

denen Fachdisziplinen des Krankenhauses? Wie groß 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 Mangelernährungsprävalenz an einem 

Universitätsklinikum? Welchen Einfluss hat der Ernährungszustand auf das Auf-

treten von Komplikationen sowie die Krankenhausverweildauer? Diese vierte 

Fragestellung wurde für das Patientengut der Universitätsklinik für Radioonkolo-

gie des UKT im Rahmen der Publikation 2 (Kapitel 2.2) bearbeitet und beantwor-

tet. 
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Fünfte Fragestellung: Hat eine Diabetes mellitus Erkrankung Einfluss auf 

das Auftreten im Krankenhaus erworbener Komplikationen sowie auf die Kran-

kenhausverweildauer? Diese fünfte 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 Ernährungstherapie einen positiven Einfluss 

auf im Krankenhaus erworbene Komplikationen sowie auf die Krankenhaus-

verweildauer? Diese sechste Fragestellung wurde für das Patientengut der Uni-

versitätsklinik für Radioonkologie des UKT im Rahmen der Publikation 2 (Kapitel 

2.2) bearbeitet und beantwortet. 
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2. Ergebnisse 

2.1 Publikation 1: Prevalence and Distribution of Diabetes Mellitus 

in a Maximum Care Hospital: Urgent Need for HbA1c-Screening 

2.1.1 Daten zur Veröffentlichung 

Journal: Experimental and Clinical Endocrinology & Diabetes  Im-

pact Factor (2017): 1,623              

Band: 126 (02)        

Seiten: 123 – 129             

Erscheinungsjahr: 2018           

DOI: 10.1055/s-0043-112653 

2.1.2 Autoren 

Johannes Kufeldt, Marketa Kovarova, Michael Adolph, Harald Staiger, Michael Bam-

berg, Hans-Ulrich Häring, Andreas Fritsche*, Andreas Peter* 

* Andreas Fritsche and Andreas Peter contributed equally 

2.1.3 Zusammenfassung 

Hintergrund: Etwa jeder zehnte Erwachsene in Deutschland ist von Diabetes mellitus 

betroffen. Die Diabetesprävalenz in Kliniken der Maximalversorgung ist weitestgehend 

unbekannt. Infolgedessen wurde die Diabeteshäufigkeit, der Anteil von unentdecktem 

Diabetes, der Einfluss auf Liegedauer und Komplikationsauftreten sowie die Effektivität 

eines standardisierten Diabetesscreenings an dem Universitätsklinikum Tübingen un-

tersucht. 

Methode: Über einen Zeitraum von 4 Wochen wurde der HbA1c-Wert bei 3.733 Pati-

enten erfasst. Eingeschlossen wurden stationäre Erwachsene, bei denen eine EDTA-

Blutprobe nach Blutabnahme verfügbar war. Diabetes wurde definiert bei HbA1c-Wer-

ten ≥ 6,5 % und / oder dem Vorliegen einer bereits dokumentierten Diabetesdiagnose. 

Prädiabetes wurde als HbA1c ≥ 5,7 % und < 6,5 % ohne eine bekannte Diabetesdiag-

nose definiert.  

Ergebnis: 23,68 % der Patienten hatten Prädiabetes und 22,15 % Diabetes. Zwischen 

den Fachdisziplinen bestand eine hohe Streubreite (Range: 5 % (Gynäkologie) bis 43 

% (Intensivmedizin)). 3,7 % hatten einen unbekannten Diabetes. Die “number needed 
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to screen“, ab einer Altersgrenze von > 50 Jahren, für unbekannten Diabetes beträgt 

17. Patienten mit Diabetes zeigen im Vergleich der Differenzen der tatsächlichen Ver-

weildauer und den zu den jeweiligen DRGs gehörenden mittleren Verweildauern einen 

verlängerten Krankenhausaufenthalt (Diabetes: 1,47 ± 0,24 Tage; kein Diabetes: -0,18 

± 0,13 Tage, p = 0,0133). Diabetespatienten haben häufiger 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 Prädiabetes oder Diabetes. Ein Diabe-

tesscreening ist bei Krankenhauspatienten über 50 Jahre ratsam. Die Häufigkeit von 

Diabetes und die negativen Konsequenzen für den Patienten erfordern eine intensive 

spezialisierte Diabetesbehandlung für alle Diabetespatienten zumindest in genannter 

Versorgungsstufe. 

Nicht verwendete Literatur: 

[96,74,19,48,47,44,26,39,3,68,75,66,34,38,59,82,11,62,79,52,36,55,67,63] 

 

 



2. Ergebnisse 

12 
 

2.1.4 Manuskript 

 

Abbildung 1:  Ausdruck (erste Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and Cli-
nical Endocrinology & Diabetes" 
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Abbildung 2: Ausdruck (zweite Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and 
Clinical Endocrinology & Diabetes" 
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Abbildung 3: Ausdruck (dritte Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and Cli-
nical Endocrinology & Diabetes" 
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Abbildung 4: Ausdruck (vierte Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and Cli-
nical Endocrinology & Diabetes" 
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Abbildung 5: Ausdruck (fünfte Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and 
Clinical Endocrinology & Diabetes" 
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Abbildung 6: Ausdruck (sechste Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and 
Clinical Endocrinology & Diabetes" 
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Abbildung 7: Ausdruck (siebte Seite) von Publikation 1 aus dem Journal "Experimental and 
Clinical Endocrinology & Diabetes" 
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2.2 Publikation 2: Treatment of malnutrition decreases complica-

tion rates and shortens the length of hospital stays in a radia-

tion oncology department 

2.2.1 Daten zur Veröffentlichung 

Journal: Strahlentherapie und Onkologie    Im-

pact Factor (2017): 2,459              

5 Year Impact Factor (2017): 2,155        

Datum der Annahme: 17. August 2018       on-

line Veröffentlichung: 04. September 2018              Ver-

öffentlichung: November 2018             

Band: 194 (11)        

Seiten: 1049 – 1059           

DOI: 10.1007/s00066-018-1360-9 

2.2.2 Autoren  

Johannes Kufeldt, Marén Viehrig, Daniela Schweikert, Andreas Fritsche, Michael Bam-

berg, Michael Adolph 

2.2.3 Zusammenfassung 

Hintergrund: Der Ernährungszustand spielt für den Behandlungserfolg von stationä-

ren Patienten eine wichtige Rolle. Die Mangelernährung stellt bei onkologischen Pati-

enten eine häufige Komorbidität dar. Sowohl Radio- als auch Radiochemotherapien 

können zur zusätzlichen Verschlechterung des Ernährungszustandes beitragen. Das 

primäre Ziel der Studie war es, den Einfluss eines in die klinische Routine eingebun-

denen standardisierten Ernährungsmanagements zu evaluieren. 

Methode: Bei stationären Patienten der Universitätsklinik für Radioonkologie wurde 

am Tag der Aufnahme der Ernährungszustand mittels des NRS-2002 bewertet. Bei 

auffälligem Screening (NRS ≥ 3) wurde eine leitlinienkonforme, individuelle Ernäh-

rungstherapie durch ein spezialisiertes Ernährungsteam eingeleitet. Der Einfluss des 

Ernährungszustandes sowie der Ernährungstherapie auf Verweildauer und Komplika-

tionsrate wurde bewertet. 

Ergebnis: Von 840 Patienten hatten 344 (40,95 %) ein erhöhtes Mangelernährungs-

risiko. Mangelernährung konnte als signifikanter, unabhängiger Risikofaktor sowohl für 
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einen längeren Krankenhausaufenthalt, abgebildet durch die Differenz zwischen der 

tatsächlichen und der zur DRG gehörenden mittleren Verweildauer (dLOS mit Risiko: 

0,88 Tage; dLOS ohne Risiko: -0,88 Tage; p = 0,0047), als auch für das Auftreten von 

Komplikationen nachgewiesen werden (OR: 1.758 KI: [1,286 – 2,402]; p = 0,0006). 

Durch das Ernährungsmanagement konnten bei den 337 (40,12 %) Patienten mit sta-

tionärer Wiederaufnahme im weiteren Verlauf sowohl die Verweildauer als auch die 

Komplikationsrate an Normwerte angeglichen werden. 

Schlussfolgerung: Das hohe Mangelernährungsrisiko und die negativen Konsequen-

zen für Patienten und Klinik unterstreichen die Notwendigkeit eines Mangelernäh-

rungsscreenings bei Aufnahme sowie die anschließende Ernährungstherapie. Ein spe-

zialisiertes, interdisziplinär arbeitendes Ernährungsteam beeinflusst das Patienten-

Outcome positiv und sollte in sämtlichen onkologischen Fachdisziplinen standardmä-

ßig etabliert werden. 

Nicht verwendete Literatur: [90,46,2,56,22,50] 
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2.2.4 Manuskript 

 

Abbildung 8: Ausdruck (erste Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des Jour-
nals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 9: Ausdruck (zweite Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 10: Ausdruck (dritte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des Jour-
nals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 11: Ausdruck (vierte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 

  



2. Ergebnisse 

25 
 

 

Abbildung 12: Ausdruck (fünfte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 13: Ausdruck (sechste Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 14: Ausdruck (siebte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 15: Ausdruck (achte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 16: Ausdruck (neunte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 17: Ausdruck (zehnte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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Abbildung 18: Ausdruck (elfte Seite) von Publikation 2 aus der Onlineveröffentlichung des 
Journals "Strahlentherapie und Onkologie" 
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3. Diskussion 

Dieses Kapitel ergänzt 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 über die hohe Prävalenz in der Allgemeinbe-

völkerung sowie über die mannigfachen und mitunter behạndlungsbedürftigen Folgen 

des Diabetes mellitus. Beides lässt die direkte Schlussfolgerung zu, dass sich ein re-

levanter Anteil an Diabetespatienten auch im stationären Sektor wiederfindet. Das 

UKT bietet als zertifiziertes Diabeteszentrum (nach DDG) für alle Formen des Diabetes 

mellitus individuelle ambulante und stationäre Behandlungsmaßnahmen an. Eine flä-

chendeckende, standardisierte Erfassung von Diabeteserkrankung bei Krankenhaus-

aufnahme gibt es bislang nicht. Allerdings wird im Rahmen ärztlicher und pflegerischer 

Anamnese eine bekannte Diabetes-Grunderkrankung bzw. familiäre Prädisposition 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 für den stationären 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 stationären Patienten, 

ohne zusätzliche Blutentnahme – also ohne hohen personellen Aufwand – ein HbA1c-

Wert bestimmt und in das Krankenhausinformationssystem eingepflegt sowie auffäl-

lige Patienten einer Diabetestherapie zugeführt werden. Hierbei sind zwischen den 

anfordernden Kliniken deutliche Unterschiede zu verzeichnen. So betrug die Anforde-
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rungsrate der anästhesiologischen Intensivstation 100 % und die der Augenklinik le-

diglich 9 %. Aufgrund der notwendigen Berücksichtigung der durch die HbA1c-Bestim-

mung im Labor entstehenden Mehrkosten wurde mittels Betrachtung der Number Nee-

ded to Screen die Effektivität des Screenings bewertet. Fehlende Vergleichsliteratur 

machte eine erste Einschätzung einer sinnvollen Größenordnung notwendig. Die Er-

gebnisse legen dar, dass das Kosten-Nutzen Verhältnis bei Einführung des Scree-

nings ab bestimmten Altersgrenzen mit zunehmendem Alter steigt und ab 50 Jahren 

als Empfehlung ausgegeben werden kann.  

3.1.2 Mangelernährungs-Screening 

Über Effektivität und Art eines Mangelernährungs-Screenings für stationäre Patienten 

existieren valide Daten. Die prädiktive Validität des von den relevanten Fachgesell-

schaften empfohlenen und für 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 Durchführung des Screenings. Ange-

wandt wurde es von Ärzten, Pflege- und Ernährungsfachkräften. Zudem besteht das 

Screening aus zwei Teilen – einem Vor- und einem Hauptscreening. Hierbei bestehen 

unterschiedliche Empfehlungen, beispielsweise die Trennung der Zuständigkeiten von 

Vor- und Hauptscreening. Der „Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Siche-

rung und Förderung der oralen Ernährung 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. Für eine möglichst standardisierte und korrekte Berechnung der Score-Werte 

wurde diese, wie auch die Anmeldung des Nutrition Support Teams (NST) bei auffälli-

gen Score-Werten (NRS ≥ 3), automatisiert durch das Krankenhausinformationssys-

tem durchgeführt. Hinzu, zu den erfolgten Praktikabilitätsprüfungen 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 lässt. 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 stationären Kran-

kenhausaufenthaltes ein Mangelernährungsrisiko entwickeln. Deshalb empfiehlt es 

sich, ergänzend zur initialen Erfassung des Mangelernährungsrisikos bei Aufnahme 

eine Bewertung der Ernährungssituation bzw. des Verlaufes im Rahmen von Visiten 

oder Fallbesprechungen durchzuführen. Hierbei kann einerseits sichergestellt werden, 
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dass Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko, die bei der Aufnahme nicht erfasst 

wurden, identifiziert werden. Andererseits kann eine auffällige Zustandsverschlechte-

rung der Ernährungssituation während des Krankenhausaufenthaltes – durch ein Re-

Screening – zusätzlich detektiert werden. 

Die Ergebnisse zeigen weiter, dass lediglich 2,62 % (9 von 344) eine Therapie ablehn-

ten, oder eine Ernährungstherapie aufgrund des Stadiums der Erkrankung nicht mehr 

angebracht war. Die, für die verbliebenen 335 Krankenhausfälle, durchgeführte Ernäh-

rungsanamnese durch das NST veranschaulichte, dass jeweils ein Ernährungsthera-

piebedarf bestand. Dies zeigt deutlich, dass der NRS-2002 praktikabel für die Detek-

tion von stationären Patienten mit ernährungsmedizinischem bzw. -physiologischem 

Interventionsbedarf ist und bestätigt diese in der literaturbeschriebene Stärke des 

Screening-Tools [45].  

3.2 Klinischer und ökonomischer Erkenntnisgewinn durch einen 

standardisierten Screening-Prozess 

3.2.1 Prävalenz und Einfluss des Diabetes mellitus im stationären Sektor 

Prävalenz- und Inzidenzstudien des Diabetes mellitus innerhalb der Allgemeinbevöl-

kerung verschiedener Länder gibt es, wie in 1.1 beschrieben, viele. Verlässliche Prä-

valenzzahlen für den stationären Sektor hingehen kaum. So stehen Zahlen bezogen 

auf spezielle Krankheitsbilder wie beispielsweise stationäre Fälle mit einem akuten 

Myokardinfarkt (Prävalenz des Diabetes 31 %) oder für Intensivpatienten (Prävalenz 

35,8 %) zur Verfügung [14,77]. Einen möglichen Rückschluss auf die Anzahl von an 

Diabetes erkrankten stationären Patienten könnten die in der fallpauschalenbezoge-

nen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) aus dem Jahr 2017 über 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 stationären, mittels DRG vergüteten, Kranken-

hausfälle 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 für den Krankenhausaufenthalt ursächlich 

sind, ist eine zusätzliche 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 häufigste Nebendiagnose im Jahr 

2016 [83]. Alle anderen Diabetes-Ausprägungen finden sich nicht in der Liste „Die 50 



3. Diskussion 

35 
 

häufigsten Nebendiagnosen“ und entsprachen damit weniger als 0,4 % aller Kodierun-

gen. Bei einer Aufsummierung der berichteten Haupt- und Nebendiagnosen ergibt sich 

eine „Kodierprävalenz“ von 15,42 % (2.923.065 von 18.961.650) mit der Tendenz, die 

Anzahl aufgrund gänzlich fehlender Kodierungen beziehungsweise der nicht berück-

sichtigten Nebendiagnosen (E10, E12, E13 und E14) zu unterschätzen. Zur Bestim-

mung der im Publikationsmanuskript 1 (siehe 2.1.4) berichteten Prävalenz wurden ne-

ben den Ergebnissen der HbA1c-Messung zusätzlich vorhandene Diabetes-Kodierun-

gen herangezogen. Das UKT ist eines der 242 deutschen Kalkulationskrankenhäuser 

und somit dazu angehalten, sämtliche nach den Regeln der deutschen Kodierrichtli-

nien abbildbare Diagnosen zu kodieren. Zudem kann durch die langjährig etablierte 

Arbeit der Diabetologie, des Diabetesteams sowie der hohen Sensibilität für 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 HbA1c-Bestimmung + sehr gute Kodierungsqualität) kann der 

berichteten Prävalenz von 22,15 % ein hohes Maß an Validität zugesprochen werden. 

Neben dieser ersten belastbaren Zahl sowie der Verteilung des Diabetes innerhalb der 

verschiedenen Fachabteilungen konnten erstmalig Erkenntnisgewinne über die An-

teile von Prädiabetikern (23,68 %) und unbekannten Diabetikern (3,67 %) gemacht 

werden. Die in der Arbeit berichtete Prävalenz auf Intensivstationen von 41,5 % ist 

etwas höher, als es die in der Literatur beschriebene Prävalenz mit 35,8 % ist. Dieser 

Unterschied lässt sich durch die jeweils eingeschlossen Krankenhausarten und den 

damit zusammenhängenden Patientenkollektiven erklären. Die Zahl der unbekannten 

Diabetiker im Krankenhaus ist etwas höher, als die für die erwachsene deutsche All-

gemeinbevölkerung berichteten Anteile von 2,0 % [30,31] und 3,04 % [35].  

Zu den bereits präsenten Komplikationen und Folgeerkrankungen des Diabetes melli-

tus, die z. T. ursächlich für den Krankenhausaufenthalt waren, können 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 Prädiabetes einen signifikanten Einfluss auf das Komplika-

tionsauftreten haben und bestätigt und ergänzt damit den aktuellen Wissensstand 

[17,54]. Ein vermehrtes Auftreten von Komplikationen lässt auf ein Ansteigen der Kran-

kenhausverweildauer schließen. Um eine möglichst nach den multiplen Einflussfakto-

ren adjustierte Bewertung des Einflusses von Diabetes auf die Krankenhausverweil-
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dauer durchführen zu können, wurde eine neue Kenngröße, 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 verlängerten Klinikaufenthalt im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes haben. 

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bereits veröffentlichten Daten [18,72,77], un-

termauern allerdings durch die methodenbedingte höhere Aussagekraft die Validität 

des Zusammenhanges. 

Sowohl die am UKT durchgeführte zusätzliche Diabetestherapie/-beratung für Patien-

ten mit einem Diabetes als Nebendiagnose als auch die Therapie von diabetesassozi-

ierten, im Krankenhaus erworbenen Komplikationen führen, auch durch die verlän-

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 zusätzliche Verweildauer [49] und pro Jahr 13.290 vollstationäre Pa-

tienten mit Diabetes am UKT (22,15 % (Prävalenz) * 60.000 vollstationäre Behand-

lungsfälle am UKT) als Grundlage, erhält man jährlich ca. 21.928,5 zusätzliche Be-

handlungstage durch eine Diabeteserkrankung. Folgt man den Angaben des Statisti-

schen Bundesamts in dem Bericht „Kostennachweis der Krankenhäuser 2016“ lagen 

die Gesamtkosten aller Krankenhäuser mit mindestens 800 Betten im Jahr 2016 bei 

34.717,04 Mio. € sowie die Summe der Belegungstage aller Krankenhäuser mit mehr 

mindestens 800 Betten bei 34.730.987 Tagen [85]. Aus diesen Werten ergeben sich 

durchschnittliche Kosten je Behandlungstag in deutschen Krankenhäusern mit mehr 

als 800 Betten in Höhe von 999,60 €. Diese Tageskosten decken sich sehr gut mit den 

errechneten Kosten je Tag mittels Teilung der durchschnittlichen Kosten je Behand-

lungsfall aller Krankenhäuser mit mindestens 800 Betten aus dem Jahr 2016 (7.249 €) 

durch die durchschnittliche Verweildauer für Krankenhäuser mit mindestens 800 Bet-

ten aus dem Jahr 2016 (7,3 Tage) in Höhe von 993,01 € [84]. Hieraus ergeben sich 

durch Diabetespatienten für das UKT jährliche Zusatzkosten durch zusätzliche Be-

handlungstage in Höhe von 21,92 Mio. €. Diese Kosten gehen zulasten des deutschen 

Gesundheitssystems. Ein Teil wird durch das G-DRG-System rückvergütet. Durch eine 

frühzeitige Detektion und eine darauffolgende adäquate Diabetestherapie kann von 

einer Reduktion der zusätzlichen Belegungstage ausgegangen werden. Eine vollstän-

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 Therapieverträglichkeit und damit mit weniger Komplika-

tionen, geringeren Verweildauern und Kosten gerechnet werden. 

3.2.2 Prävalenz und Einfluss der Mangelernährung im stationären Sektor 

Die Literaturrecherche bezüglich der publizierten Mangelernährungsprävalenzen für 

den stationären Sektor zeigt eine große Variabilität mit Werten zwischen 8 und 56 % 

[8,29,40,43,70,69,71,76,81,87,88]. Für den Fachbereich der Onkologie werden Zahlen 

zwischen 30,9 und 37,6 % beschrieben - zur Definition wurden hier die gängig-sten 

Screening-Instrumente NRS-2002 und SGA angewandt [69-71]. Eine 2006 veröffent-

lichte Originalarbeit schrieb mittels SGA 31 % der Krebspatienten mit einer Radiothe-

rapie eine Mangelernährung 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 Prävalenz von 39,2 % unter Verwendung 

des SGA [43]. Somit liegt die für die Publikation 2 ermittelte Prävalenz von 40,95 % 

über dem Resultat der internationalen Vergleichsstudien. Eine mögliche Erklärung 

hierfür sind die verwendeten Screening-Tools. Für die vorgestellte Studie wurde der 

NRS-2002 verwendet, der laut Literatur im direkten Vergleich mit dem SGA, unabhän-

gig von dem Patientenklientel, durchschnittlich höhere Prävalenzen aufzeigt 

[15,78,91]. Zudem lässt sich diese leicht erhöhte Rate durch die Methodik der Arbeit 

erklären, denn im Rahmen der wöchentlichen Fallbesprechungen wurden diejenigen 

Patienten, die erst im Laufe ihres Klinikaufenthaltes eine Mangelernährung entwickelt 

hatten, zusätzlich zu den Risikopatienten zum Zeitpunkt der Hospitation addiert. Ein 

Studie, die den Anstieg der Prävalenz bei einer Radiotherapie untersuchte, berichtete 

zum Zeitpunkt des Therapieendes von 43 % Patienten mit einer Mangelernährung [88]. 

Unter Berücksichtigung der für eine Mangelernährung 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 Prävalenz als plausibel. Somit stehen die berichteten Prävalen-

zen im Einklang mit der Literatur und schaffen eine belastbare Evidenz für deut-

sche/europäische maximalversorgende radioonkologische Kliniken. 

Die Rate an im Krankenhaus erworbener Komplikationen lag bei 62,02 % (521 Fälle). 

Bei 27,6 % (232 von 840) der Patienten - damit am häufigsten - trat eine „Immunkom-

promittierung nach Bestrahlung, Chemotherapie und sonstigen immunsuppressiven 
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Maßnahmen“ (ICD-10-GM: D90) auf. Zudem traten in 23,3 % der Fälle „Übelkeit 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-

nährungsrisiko signifikant häufiger Komplikationen auftraten. Das, nach den Confoun-

dern Alter, Geschlecht und der Hauptdiagnosegruppe adjustierte, Odds-Ratio für das 

Auftreten einer Komplikation ist für Patienten mit einem NRS ≥ 3 um das 1,76-fache 

erhöht. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bereits veröffentlichten Studien und 

bestätigen den Einfluss des Ernährungszustandes auf das Auftreten von Komplikatio-

nen [16,28,81,87,51]. Allerdings ist die Komplikationsrate in der vorliegenden Arbeit 

mit 62,02 % deutlich höher, 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 hauptsächlich chirurgische Patienten - sowie die Definition der Kom-

plikationen zurückzuführen. Bei dem in Studie 2 eingeschlossenen Patientengut han-

delt es sich um zum Teil multimorbide Patienten, deren Krankheitsschwere höher und 

deren Allgemeinzustand deutlich schlechter als in der Vergleichsliteratur einzustufen 

sind. Des Weiteren wurden in die Liste der Komplikationen und unerwünschten Ereig-

nisse auch weniger schwere Komplikationen inkludiert, denn sowohl das Auftreten von 

Komplikationen, unabhängig von deren Schweregrad, als auch die Nebendiagnose 

Mangelernährung beeinflussen das Behandlungsmanagement sowie die Kranken-

hausverweildauer.  

Für die Betrachtung des Einflusses eines Mangelernährungsrisikos auf die Länge des 

stationären 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 länger im Krankenhaus als durch das Screening als unauffällig 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 übereinstimmt [16,28,81,87]. 

Nimmt man die in Studie 2 (siehe 2.2) publizierten 840 stationären radioonkologischen 

Patienten pro Jahr, die 1,76 durchschnittlichen zusätzlichen Belegungstage der Pati-

enten mit Mangelernährungsrisiko sowie die Prävalenz von 40,95 %, erhält man jähr-
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lich 605,4 durch Mangelernährung verursachte zusätzliche Belegungstage - trotz er-

folgter Ernährungstherapie. Multipliziert man diese mit den in 3.2.1 berechneten zu-

sätzlichen durchschnittlichen Kosten je Behandlungstag in deutschen Krankenhäusern 

mit mehr als 800 Betten in Höhe von 999,60 € erhält man zusätzliche Behandlungs-

kosten in Höhe von 605.162,64 €. Diese Kosten sowie die durchschnittlichen zusätzli-

chen Belegungstage, über die zuvor berichtet wurde, sind aufgrund des positiven Ein-

flusses der erfolgten Ernährungstherapie (siehe 3.2.3) vermutlich geringer, als sie es 

in vergleichbaren Kliniken ohne die supplementäre Ernährungstherapie wären.  

3.2.3 Auswirkungen einer stationären supplementären individuellen Ernäh-

rungstherapie  

Die Notwendigkeit einer supplementären Ernährungstherapie 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 Schät-

zungen aus dem Jahr 2007 zufolge lediglich in ca. 2 bis 5 % der deutschen Kranken-

häuser spezielle Ernährungsteams [64]. Eine Verbesserung der Versorgungssituation 

in den vergangenen 10 Jahren durch die Gründung weiterer Ernährungsteams ist auf-

grund der stetig schlechter werdenden Refinanzierungsmöglichkeit der Ernährungs-

therapie durch die Kodierung von mangelernährungsbezogenen Nebendiagnosen 

nicht zu erwarten. So wurden beispielsweise die für eine Erlösveränderung relevanten 

Clinical Complexity Level seit 2013 stetig abgewertet. Zudem obliegen Organisation 

und Personaleinsatz – damit auch die Implementierung eines Ernährungsteams – ge-

mäß § 39 Absatz 1 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) den jeweiligen Kranken-

hausträgern. Zusammengefasst bedeutet dies, dass die fehlende Verpflichtung und 

die unzureichende Refinanzierungsmöglichkeit zu der aktuell schlechten Versorgungs-

situation der Mangelernährung führen. Aufgrund dessen sowie der methodischen Her-

ausforderung durch kurze Verweil- und damit Interventionsdauern resultiert eine spär-

liche Datenlage bezüglich der Auswirkungen einer in den klinischen Alltag implemen-

tierten Ernährungstherapie. Inwieweit sich eine im Rahmen von Studienzwecken 

durchgeführte standardisierte – keine individualisierte – Ernährungstherapie auf die 

Patientenprognose auswirkt, wurde in verschiedenen Studien an unterschiedlichen 

Patientenklientelen erforscht. Meta-Analysen aus den Jahren 2006 und 2009 zeigten, 

dass bei stationären geriatrischen Patienten durch eine supplementäre Verabreichung 

von oralen Ernährungsinterventionen (überwiegend Trinknahrungen) sowohl Sterbe-, 
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als auch Komplikationsraten signifikant verbessert werden können [60,61]. Ein positi-

ver Einfluss des Ernährungssupports 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 unterstüt-

zende Ernährungsinterventionen das Outcome stationär behandelter Erwachsener mit 

Mangelernährungsrisiko verbessern kann, einschloss, resümierte, dass aufgrund nied-

riger Datenqualität und Evidenzstufe lediglich eine leichte Verbesserung der Ernäh-

rungsversorgung durch eine minimale Gewichtszunahme als gesichert gilt [7]. Eine 

Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2016 fasst die Datenlage bezüglich des Einflusses ver-

schiedener ernährungsmedizinischer/-therapeutischer Maßnahmen unter einer Radi-

otherapie/Radiochemotherapie zusammen [24]. So haben sowohl eine enterale Ernäh-

rungstherapie via einer PEG-Sonde als auch bereits eine reine Ernährungsberatung 

einen positiven Einfluss auf die Gewichtsreduktion, die aufgrund der stationären The-

rapie entsteht [24]. Die Ergebnisse von Studie 2 (siehe 2.2.4) bestätigen eben diese 

Verbesserung des Ernährungs- bzw. des Allgemeinzustandes und stehen damit im 

Einklang mit dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand. Zusätzlich dazu konnte 

durch die Betrachtung der Verweildauer / abweichenden Belegungstage sowie des 

Komplikationsauftretens gleichermaßen der Einfluss auf das klinische Outcome ge-

messen werden. Die Besonderheiten hierbei sind, die in die Klinikroutine implemen-

tierte, leitlinienkonforme, individuelle Ernährungstherapie, wie sie von den Fachgesell-

schaften empfohlen und gefordert wird sowie die angewandte Methodik. Zur Bewer-

tung wurden ausschließlich standardisiert erhobene und damit uneingeschränkt ver-

gleichbare Daten herangezogen. Dies ermöglicht einen retrospektiven Vergleich mit 

den Jahren vor Implementation des Ernährungssupports. So ist ein erstes wichtiges 

Ergebnis der Analyse, dass es durch die ergänzende Arbeit des NST auf den Stationen 

der Universitätsklinik für Radioonkologie zu keiner Verweildauerverlängerung gekom-

men ist, sondern die Ernährungstherapie in den bewährten Behandlungsprozess im-

plementiert werden konnte. Wie dies ermöglicht werden konnte, zeigt ein in seiner 

Form erstmals publiziertes Schema des interdisziplinären 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 Ernährungstherapie. Da jedoch aufgrund der ohnehin bereits 

sehr komprimierten Verweildauern der Einfluss einer im selben Aufenthalt begonnenen 
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Ernährungstherapie auf die Länge des Krankenhausaufenthaltes als bedingt einzu-

schätzen ist, rückt die Betrachtung der rehospitalisierten Patienten in den Fokus. Im 

Rahmen einer Radio- / Radiochemotherapie kommt es häufig zu zyklischen Behand-

lungen, infolge derer Patienten an Gewicht verlieren und sich deren Allgemeinzustand 

verschlechtert [24]. Dies ließ 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-Erlöse 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 Einführung der ergänzenden ernährungsmedizinischen 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 Veränderungen 

auf die verbesserten Ernährungszustände der Patienten zurückzuführen sind, zeigt der 

Vergleich der Patienten mit und ohne Ernährungstherapie bezüglich 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 mangelernährte Patienten mehr Komplikationen und 

einen verlängerten stationären Klinikaufenthalt haben, gab es bei den Wiederkehrern 

zwischen den Patientengruppen mit und ohne Ernährungstherapie keine signifikanten 

Unterschiede im Komplikationsauftreten und in den abweichenden Belegungstagen. 

Dieser fehlende Unterschied ist auf die Angleichung der Ernährungs- und Allgemein-

zustände der Mangelernährten an die Patienten ohne Mangelernährung durch die er-

folgten Ernährungsinterventionen zurückzuführen.  

  



3. Diskussion 

42 
 

3.3 Schlussfolgerung 

Die Krankheitsbilder Diabetes mellitus und Mangelernährung stellen nicht nur im am-

bulanten Sektor einen medizinisch und ökonomisch relevanten Faktor dar. Die vorge-

stellten Studien haben gezeigt, dass an einer Universitätsklinik knapp jeder vierte Pa-

tient (22,15 %) an Diabetes und fast jeder zweite Patient (45,83 %) sogar an Diabetes 

oder Prädiabetes leidet. Als Risikopatienten für eine Mangelernährung erwiesen sich 

an der Universitätsklinik für Radioonkologie 40,95 %. Unter Berücksichtigung des de-

mografischen Wandels, der sinkenden körperlichen Aktivität, der Zunahme von Über-

gewicht in Teilen der Bevölkerung sowie der stetig steigenden Inzidenz von Krebsen-

titäten - um die wichtigsten Einflussfaktoren zu nennen - ist mit einer weiteren Zu-

nahme von Diabetes- bzw. mangelernährten Patienten zu rechnen.  

Ursächlich für den Krankenhausaufenthalt sind beide Erkrankungen selten direkt, sie 

liegen zumeist als Begleiterkrankung/Nebendiagnose vor und führen während der Be-

handlung zu mitunter schweren Komplikationen, aufgrund derer sich Therapie und Be-

handlungsverlauf von Patienten ohne Diabetes oder Mangelernährung deutlich unter-

scheiden. Lediglich eine standardisierte Erfassung, bestenfalls bereits zum Zeitpunkt 

der Krankenhausaufnahme, ermöglicht eine rasche und angemessene Therapie bzw. 

Therapieanpassung. Die vorliegenden Studien haben eindeutig aufgezeigt, dass sich 

ein standardisiertes Diabetes- bzw. Mangelernährungsscreening mit vertretbarem 

Mehraufwand in den Klinikalltag implementieren lässt. Zudem wurde deutlich, dass 

durch diese Screening-Maßnahmen bei einer relevanten Anzahl von Patienten die Di-

agnosen „Diabetes“ und „Mangelernährung“ erstmalig im Krankenhaus gestellt wer-

den, wobei es hier die Mangelernährung als klar präsentere Erkrankung hervorzuhe-

ben gilt, da sektorenübergreifend aus dem ambulanten in den stationären Bereich 

kaum Informationen über den Ernährungsstatus übermittelt bzw. überhaupt erfasst 

werden. Es gilt frühzeitig zu intervenieren, um den Behandlungserfolg der Patienten, 

wie die Ergebnisse von Publikation 2 (siehe 2.2.4) zeigen, positiv beeinflussen zu kön-

nen. Es kann postuliert werden, dass die Aufnahme einer Therapie, bzw. die Anpas-

sung selbiger inkl. der Durchführung einer Patientenschulung und einer Empfehlung 

an den weiterbehandelnden Arzt dazu führen, dass sich der Blutzuckerspielgel sowie 

der Ernährungszustand normalisieren, oder zumindest nicht weiter verschlechtern. 

Das Krankenhaus profitiert nicht zwingend beim ersten Aufenthalt, gerade bei invasi-

ven Behandlungsfällen ist aufgrund der geringen Zeitspanne zwischen Aufnahme und 
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Operation ein perioperatives Diabetes-/Ernährungsmanagement kaum möglich. Die 

positiven Effekte werden jedoch spätestens bei einer Rehospitalisierung sichtbar. Ein 

möglicher alternativer Ansatz wäre eine Implementation der vorgestellten Screening-

verfahren in den Klinik-Ambulanzen bzw. in den Praxen der Ein- und Zuweiser. So 

könnten der HbA1c- Wert bzw. das Mangelernährungsrisiko beispielsweise im Vorfeld 

einer elektiven stationären Aufnahme, bestenfalls aber im Rahmen der Routineversor-

gung, durch den niedergelassenen Hausarzt bestimmt und bei Bedarf eine Therapie 

eingeleitet werden. Für eine Umsetzung dieses Ansatzes gälte es allerdings einige 

Voraussetzungen zu schaffen, die mittelfristig als kaum realisierbar einzustufen sind. 

So müssten vorrangig einerseits Bevölkerung und Ärzte für die Themenbereiche weiter 

und stärker sensibilisiert werden und andererseits Vergütungsmöglichkeiten der 

Screening-Maßnahmen im Rahmen der Gebührenordnung für Ärzte geschaffen wer-

den. Eine weitere und aus der Klinik heraus umsetzbare Variante wäre die Integration 

der Screening-Tools in den klinikeigenen Ambulanzen und prästationären Vorgesprä-

chen.  

Ergebnisse und Schlussfolgerungen von Studie 1 (siehe 2.1) haben dazu geführt, dass 

in der Notaufnahme der Medizinischen Klinik des UKT ein HbA1c-Screening, wie be-

schrieben und empfohlen, durchgeführt wird. Eine Ausweitung der standardisierten Er-

fassung auf weitere Bereiche des UKT wird diskutiert. An der Universitätsklinik in Hei-

delberg läuft aktuell eine ähnliche 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 stationärer Medizin beitragen soll. Hier ist 

neben einem Troponin Screening auf Herzinfarkt jetzt eben das HbA1c-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 für das Thema Mangelernährung am 

UKT haben dazu geführt, dass Ambulanzen des UKT z. T. bereits screenen und bei 

Bedarf das NST bzgl. einer prästationären Konditionierung konsultieren. Darüber hin-

aus wurde zum 01.01.2018 das NST und weitere am Ernährungsmanagementprozess 

beteiligten Bereiche in der Stabstelle Ernährungsmanagement zusammengefasst und 

direkt dem Vorstand zugeordnet und die Patientenversorgung inklusive Mangelernäh-

rungsscreening auf die Abteilungen Anästhesiologische Intensivstation, Allgemeine-, 
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Viszeral- und Transplantationschirurgie, Innere Medizin I und II erweitert. Eine klini-

kumsweite Einführung eines standardisierten Mangelernährungsscreenings sowie die 

Ausweitung der Versorgung auf die Bereiche HNO, Gynäkologie und Urologie sind 

mittelfristig ebenfalls geplant. 

Nach einer Vielzahl von gescheiterten Bestrebungen zur Operationalisierbarkeit der 

Diagnosefindung der Mangelernährungs-ICD-10-Kodes durch verschiedene Fachge-

sellschaften, Kliniken und Klinikverbünden wurde im Oktober 2018 einem erneuten 

Antrag der DGEM stattgegeben. So findet sich in der Liste der Komplexbehandlungen 

erstmalig die Ernährungstherapie eigenständig wieder. Der OPS-Kode „8-98j Ernäh-

rungsmedizinische Komplexbehandlung“ beschreibt mittels exakt definierter Mindest-

merkmale Anforderungen an Prozess- und Strukturqualität, die nach Auffassung der 

DGEM, für eine bedarfsgerechte und leitlinienkonforme Ernährungstherapie notwen-

dig sind [21]. Bestandteil ist hierbei ein standardisiertes Screening des Ernährungssta-

tus bei Krankenhausaufnahme. Kliniken, die diese strukturellen Anforderungen erfül-

len, können seit Januar 2019 bei überdurchschnittlich aufwändigen Patienten den 

Kode 8-89j kodieren und abrechnen. Die durch die Fachgesellschaft geforderte Pro-

zess- und Strukturqualität des neu definierten OPS-Komplexkodes basiert überwie-

gend auf Qualitätsstandards, die sich im Ernährungsmanagementprozess des UKT 

bereits bewährt haben und wie sie in Studie 2 (siehe 2.2.4) beschrieben sind. Diese 

Standards wurden im Zeitraum der Promotion durch die heutige Stabsstelle Ernäh-

rungsmanagement und den Verfasser der Dissertationsschrift entwickelt und etabliert. 

Bei reger und regelkonformer Kodierung - zumindest in den Kalkulationshäusern - und 

einer klaren Kostenzuordnung in den Abrechnungsdaten 2019 kann es durch die 

INEK-Kalkulation/Prüfung im Jahr 2020 ab 2021 zu einer ersten Bewertung des OPS-

Kodes 8-98j kommen. Eine mögliche Bewertungsform kann ein Zusatzentgelt sein. In-

sofern es hierdurch zu einer verbesserten Refinanzierungsmöglichkeit der stationären 

Ernährungstherapie kommen sollte, kann diese einen wichtigen Anreiz für weitere Klin-

ken, ein Ernährungsmanagement zu implementieren, darstellen. 

Das UKT ist ein Haus der Maximalversorgung mit der Besonderheit, gleichzeitig den 

Versorgungsauftrag für die Region (Kreiskrankenhaus) inne zu haben. Hierdurch sind 

partiell Rückschlüsse, die aus den Ergebnissen der Arbeit geschlussfolgert werden 

können, auf andere Krankenhäuser in Deutschland übertragbar. Konkludierend sind 
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standardisierte Screening-Maßnahmen, wie in dieser Arbeit vorgestellt, mit einem ver-

tretbaren Aufwand in den Klinikalltag implementierbar und tragen bei adäquater The-

rapie dazu bei, dass sowohl die Qualität der Patientenversorgung, als auch die ökono-

mische Belastung des Gesundheitssystem, im stationären aber auch im ambulanten 

Sektor, verbessert werden. 
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4. Zusammenfassung 

Hintergrund: Die Kenntnis über den Diabetes- bzw. Mangelernährungsstatus spielt 

angesichts der hohen Prävalenzen und zunehmenden Inzidenzen, durch die stetig äl-

ter und multimorbider werdende Bevölkerung, eine wichtige Rolle bei der Behandlung 

von stationären Patienten. Beide Krankheitsbilder führen zu mitunter schwerwiegen-

den Komplikationen und beeinflussen das Patienten-Outcome sowie den Behand-

lungsverlauf. Zu einer frühzeitigen Risiko-Detektion können bei stationärer Aufnahme 

durchgeführte standardisierte Screeningverfahren beitragen. Die Fragestellung dieser 

Arbeit bestand aus der Prüfung der Realisierbarkeit solcher Screeningmethoden, der 

Erhebung stationärer Prävalenzen von Diabetes mellitus und Mangelernährung sowie 

der Bewertung des Einflusses auf die klinisch und ökonomisch relevanten Faktoren 

Verweildauer und Häufigkeit von Komplikationen in einem deutschen Krankenhaus der 

Maximalversorgung. Eine weitere Fragestellung der Arbeit war es, den Einfluss eines 

in die klinische Routine eingebundenen standardisierten Ernährungsmanagements zu 

evaluieren. 

Methoden: Screening-Methoden wurden bestimmt und etabliert. Zur Diabetes-Erfas-

sung wurde über einen Zeitraum von 4 Wochen bei allen stationären Erwachsenen, 

bei denen eine EDTA-Blutprobe nach Blutabnahme verfügbar war, der HbA1c Wert 

bestimmt. Für die Bestimmung des Ernährungszustandes wurde der NRS-2002 in die 

Pflegeanamnese integriert. Zu den Screeningergebnissen wurden die Abrechnungs-

daten der Studienkollektive hinzugefügt und Einflüsse mittels uni- und multivariater 

statistischer Methoden ausgewertet. Auswirkungen der erfolgten Ernährungstherapie 

wurden durch einen retrospektiven Abgleich mit Vergleichsdaten bewertet. 

Ergebnisse: Das Diabetes-Screening ergab, dass bei 22,68 % (884 von 3.733) der 

Patienten Prädiabetes und bei 22,15 % (827 von 3.733) Diabetes prävalent 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 Universitätsklinik für Radioonkologie haben 40,95 % (344 von 

840) der Patienten ein erhöhtes Mangelernährungsrisiko [50]. Sowohl der Diabetes 

mellitus als auch die Mangelernährung konnten als signifikante, unabhängige Risiko-

faktoren für einen längeren Krankenhausaufenthalt sowie für das Auftreten von Kom-

plikationen nachgewiesen werden [49,50]. 335 (39,88 %) radioonkologische Patienten 
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erhielten eine supplementäre individuelle Ernährungstherapie, die dazu führte, dass 

bei Patienten mit stationärer 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-Maßnahmen mit vertretbarem Mehraufwand in den Klinik-

alltag implementieren lassen. Die hohen Prävalenzen und Raten an vorher unbekann-

ten Diabetikern bzw. Mangelernährten sowie der signifikant negative Einfluss beider 

Erkrankungen auf den Behandlungserfolg unterstreichen den Bedarf einer frühzeitigen 

Detektionsmöglichkeit mit anschließender spezialisierter Therapie. Ein nach den Leit-

linien arbeitendes Ernährungsteam beeinflusst die Therapiefähigkeit positiv und sollte 

zumindest in sämtlichen onkologischen Fachdisziplinen standardmäßig etabliert wer-

den. 
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