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Auf die leichte Schulter genommen
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Anamnese und Befunde

Ein 78-jdhriger Patient mit bekanntem
Typ-2-Diabetes mellitus (DM) wurde
aufgrund einer Allgemeinzustands(AZ)-
Verschlechterung und generalisierter
Schwiche im Mai 2013 hospitalisiert.
Der Patient hat in den vergangenen
Jahren ungewollt progredient 30 kg Ge-
wicht verloren, 6kg davon in den letz-
ten sechs Wochen (Ursprungsgewicht
82kg). Zudem zeigte der Patient eine
schwere Dysphagie. Anamnestisch lies-
sen sich seit drei Jahren chronische, re-
zidivierende, breiige Durchfille (4-5x/
Tag) ohne Blutbeimengung eruieren.
Ein tberhohter Alkoholkonsum wurde
glaubhaft verneint. Klinisch zeigte sich
ein afebriler Patient in reduziertem AZ
und kachektischem Erndhrungszustand
(EZ), Gewicht 72kg, BMI 23,2 kg/m’,
mit ausgeprigten Anasarka, Unter-
schenkelddemen, Aszites, Pleuraergiis-
sen, sowie einem schweren Muskel- und

Tab. 1: Laborparameter bei Eintritt

Parameter Wert
Hb 93
Lc 3,2
Thrombozyten 113
Na 134
K 2,8
Ca gesamt 1,85
Ph 0,5
Kreatinin 104
Glukose 5
Albumin 15
TSH 1,6
HbA 51

c

© 2015 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

Fettgewebsverlust mit Schluckschwiche
(Abb. 1). Laboranalytisch fanden sich
insbesondere eine schwere Hypoalbu-
mindmie (15g/l) und Dyselektrolyt-
dmie, weitere relevante Laborparameter
bei Eintritt finden sich in Tabelle 1.

Im Vorfeld waren bereits mehrere ambu-
lante Untersuchungen erfolgt. Endosko-
pisch liessen sich eine Refluxdsophagitis
und ausgeprigte Pangastritis nachwei-
sen, zudem eine reizlose Sigmadiverti-
kulose. Eine Computertomografie des
Abdomens zeigte bis auf moderaten
Aszites keinen Hinweis fiir eine maligne
oder entziindliche Raumforderung.

Im Verlauf der nachsten drei Monate war
der Patient kontinuierlich in verschiede-
nen Akutstationen bzw. Rehakliniken
hospitalisiert und es entwickelten sich
multiple Komplikationen: ein septischer
Schock bei E. coli Bakteridimie mit Mul-
tiorgandysfunktion (Leber- und Nieren-
insuffizienz, disseminierte intravasale
Gerinnungsaktivierung) erforderte eine

Normwert
135-168 g/I
3,5-10,5G/I
140-380 G/I
132-142 mmol/I
3,5-4,7mmol/I
2,10-2,55 mmol/|
0,84-1,45 mmol/I
59-104 pmol/I
3,33-5,55 mmol/|
35-52g/I
0,35-4,5mu/I
6,5-7,5%

intensivmedizinische Behandlung und
Kreislaufstabilisation mit Katecholami-
nen. Ein hidmorrhagischer Schock bei
gastrointestinaler Blutung erforderte
einen erneuten intensivmedizinischen
Aufenthalt. Endoskopische Abklirun-
gen inkl. Push-Enteroskopie und eine
CT-Angiografie konnten keine akute
Blutungsquelle dokumentieren. Eine
Aspiration fithrte zu einem septischen
Schock mit respiratorischem Versagen
bei Aspirationspneumonie und Intu-
bationspflichtigkeit tber sieben Tage.
Zudem bestand eine dekompensierte
Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejek-
tionsfraktion mit drainagepflichtigen
Pleuraergiissen.

Differenzialdiagnostische
Uberlegungen

Eine infektiose Genese der chronischen,
breiigen Diarrho und Malabsorption

Im Artikel verwendete Abkiirzungen:
AZ Allgemeinzustand

BMI  Body Mass Index

cT Computertomogramm

DM  Diabetes mellitus

EE Enterale Erndhrung

ELA-1 Stuhl-Pankreaselastase-1

EN Enterale Erndhrung

EZ Erndhrungszustand

IE Internationale Einheit

KG Korpergewicht

NRS  Nutritional risk screening
ONS Orale Nahrungssupplemente
PN Parenterale Erndhrung

PEM  Protein-Energie-Mangelerndhrung
ZVK  Zentralvenoser Katheter

DOI10.1024/1661-8157/a002103
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wurde durch mehrmalige Stuhlkulturen,
inkl. Untersuchung von Darmparasiten,
sowie Clostridium-difficile-Toxin ausge-
schlossen. Das Calprotektin im Stuhl war
mit 100 mg/kg erhoht, erneute endosko-
pische Untersuchungen (inkl. Push-En-
teroskopie) konnten jedoch keine Hin-
weise auf eine chronisch-entziindliche
Darmerkrankung finden. Ebenso wenig
liessen sich hiermit Anhaltspunkte fiir
einen M. Whipple, eine Sprue, eine mi-
kroskopische Colitis oder ein Malignom
im oberen bzw. unteren Magen-Darm-
Trakt nachweisen. Serologisch fanden
sich negative Resultate beziiglich einer
Herpes-simplex-Typ-2, CMV-, HIV-
und H.-pylori-Infektion. Hinweise fiir
eine Vaskulitis fehlten bei negativem
Nachweis von ANA, ANCA sowie un-
auffilliger Serum- und Urinproteinelek-
trophorese. Ein renaler Proteinverlust
wurde ebenso ausgeschlossen.

Im H2-Atemtest zeigte sich eine fehlende
H2-bildende Darmflora. Ein mogliches
bakterielles Uberwucherungssyndrom
wurde probatorisch mit einer selektiven
Darmdekontamination mit Gentami-
cin-Polymicin-Kapseln therapiert, je-
doch ohne klare klinische Wirksamkeit.

Abb. 1: Aufnahme des Patienten am s. Juli 2013.

Auf niheres Betrachten der breiigen Di-
arrho zeigten sich volumingse, klebrige,
stinkende, auf dem Wasser schwimmen-
de Stiihle, klassische Zeichen einer Ste-
atorrho.

Weitere Abklarungsschritte
und Verlauf

Weitere Abklarungen bestdtigten eine
schwere exokrine Pankreasinsuffizienz
(Stuhl ELA-186 ug/g [Norm >200 pg/g
Stuhl], Stuhlmenge/Tag 448 ¢ [Norm
<200 g] mit erhohtem Fettgehalt 24,2 g/d
[Norm <6g/d]). Allgemein weisen die
iiblichen diagnostischen Tests fir eine
exokrine Pankreasinsuffizienz eine aus-
serordentlich schlechte Sensitivitit auf.
Die Sensitivitidt der Stuhlelastase liegt
bei der leichten exokrinen Pankreasin-
suffizienz bei 54%, der moderaten bei
75% und bei der schweren bei 95% [1].
Bei schwerer Steatorrho wurden Pan-
kreasenzyme substituiert und eine Siu-
resuppression vorgenommen (Tab. 2).
Unter dieser Therapie verbessert sich die
Durchfallsymptomatik deutlich.

Aufgrund der schweren Protein-Energie-
Mangelerndahrung (PEM) wurde nun
das klinische Erndhrungsteam hinzuge-
zogen. Infolge des schlechten EZ (star-
ker Gewichtsverlust, BMI 19,4 kg/m?
und sehr reduzierte Nahrungszufuhr: 3
Punkte), der Schwere der Erkrankung (2
Punkte) und einem zusitzlichen Punkt
(Alter >70 Jahre), konnte ein NRS-2002-
Score von 6 Punkten errechnet werden
(Tab. 5). Bei einem Score von >3 besteht
eine Indikation zur Erndhrungstherapie
(z.B. Zwischenmabhlzeiten, Anreiche-
rung der Mahlzeiten, orale Nahrungs-
supplemente [ONS], enterale Nahrung
[EN] oder parenterale Erndhrung [PN])
[2]. Angesichts des lingeren katabolen
Zustandes wurde eine sofortige kombi-
nierte PN via zentralvengsen Katheter
(ZVK) und eine EN via nasogastraler
Sonde eingeleitet (Ende Juni 2013). Eine
Zottennahrung (enterale Erndhrung
[EE] bis 300 ml/Tag) wurde kombiniert
verabreicht, um die Darmfunktion zu

Personliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)
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erhalten, die Darmschleimhdute zu sti-
mulieren und die Immunabwehr zu
stirken. Elektrolyte, Mikronihrstoffe
(v.a. Thiamin) und Vitamin D wurden
adidquat substituiert. Anlésslich der Ge-
fahr eines Refeeding-Syndroms wurde
der Kostautbau unter regelmissigen
laborchemischen (insbesondere der
Elektrolyte Natrium, Kalium, Phosphat,
Magnesium) und klinischen Kontrollen
(kardiale und respiratorische Kompen-
sation, Volumenstatus) durchgefiihrt.
Das Refeeding-Syndrom ist gekenn-
zeichnet durch eine Stérung der Serum-
elektrolyte- und der Vitaminkonzent-
ration, die beim Wiederernihren (oral,
enteral oder parenteral) von mangeler-
nihrten Patienten oder von Patienten
mit einem Erndhrungsrisiko hiufig auf-
tritt. Gleichzeitig wird eine Dysbalance
des Flussigkeitshaushaltes und eine Na-
triumretention beobachtet [3]. Inner-
halb von vier Tagen konnte eine bedarfs-
deckende Erndhrung erreicht werden,
parallel dazu wurde eine passive und
aktive Physiotherapie inkl. Kaugum-
mitraining zur Erhaltung der Kaumus-
kulatur verordnet. Der Energiebedarf
kann mit Hilfe der Faustformel 30 kcal/
kgKG/Tag und der Proteinbedarf mit
0,8-1,5 g/kgKG/Tag berechnet werden
(hier: 2200-2400 kcal/Tag und 70-80¢g
Proteine/Tag). Beim pankreatopriven
DM wurde zudem eine Insulin-Therapie
begonnen, um die Blutzuckereinstellung
zu optimieren. Eine Woche spiter betrug
das Gewicht 52,8 kg (Nadir). Nach zwei
weiteren Wochen (Juli 2013) konnte die
PN bei einem zunehmenden Korperge-
wicht (54 kg) gestoppt und der Patient in
die Rehabilitationsklinik zuriickverlegt
werden. Die kombinierte oral-enterale
Erndhrungstherapie wurde erfolgreich
weitergefithrt. Nach zwei Wochen Reha-
bilitationszeit (August 2013) konnte der
Patient in die hausirztliche Behandlung
entlassen werden. Im Verlauf erfolgten
drei ambulante Kontrollen in der er-
nihrungsmedizinischen  Sprechstunde
(Tab. 3) mit sehr erfreulichem Verlauf.
Der Patient hatte zunehmenden Appetit
und mehr Energie fiir tigliche Aktivitd-
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Tab. 2: Enzymsubstitution [11]
Enzymsubstitution
Hauptmahlzeit
Zwischenmahlzeit
Maximale Tagesdosis

Faustregel

ten. Die anthropometrischen Parameter
sowie das Gewicht verbesserten sich zu-
sehends und so konnte die EN via naso-
gastraler Sonde beendet werden. Dem
Patienten wurde weiterhin die zusitzlich
zu den Hauptmahlzeiten und Zwischen-
mahlzeiten einzunehmenden ONS (3x/
Tag) empfohlen. Der sehr positive Ver-
lauf setzte sich in der letzten ambulanten
Kontrolle (Januar 2014) fort: das Zielge-
wicht (65 kg) konnte stabilisiert werden.

Diagnose

Schwere Protein-Energie-Mangelernih-
rung bei unbehandelter exokriner Pan-
kreasinsuffizienz mit/bei:

+ exokriner Pankreasinsuffizienz mit
rezidivierendem Durchfall seit drei
Jahren,

 endokriner Pankreasinsuffizienz mit
pankreoprivem DM,

« massivem Gewichtsverlust von iiber
30kg (36,6%) seit 2010, BMI 17,5 kg/
m’,

Dosis

25000 bis 80000 IE Lipase

12500 bis 40000 IE Lipase

10000 IE Lipase pro kg KG

2000 IE Lipase pro g Nahrungsfett

+ langerfristiger andauernder kataboler
Stoffwechsellage,

+ schwerer Kachexie mit Muskel- und
Fettgewebsverlust, Schluckstérungen,

+ schwerer Hypoalbuminidmie (Nadir
13g/l) mit generalisierten Odemen,
Aszites und Anasarka,

+ missiger Herzinsuffizienz mit erhalte-
ner linksventrikuldrer Ejektionsfrakti-
on mit bilateralen Pleuraergiissen,

+ schwerem Vitamin-D-Mangel
(17 nmol/l),

+ schwerer transienter Dyselektrolyt-
dmie in der Refeedingphase,

+ Status nach multiplen schweren Kom-
plikationen im Rahmen der Katabolie
und der PEM.

Kommentar

Die chronische Katabolie und der patho-
logische Gewichtsverlust von >25% wur-
den (wihrend der ersten Hospitalisation
und dem ersten Rehabilitationsaufent-
halt) zu wenig beachtet. Eine PEM wird

Tab. 3: Ambulante Kontrollen in der ernihrungsmedizinischen Sprechstunde

Ambulante Kontrollen 23.08.2013

Korpergewicht (kg) 59,1

BMI (kg/m?) 19,1
NRS 2002 1
Faustkraft (kg)

« rechts (dominant) 18
« links 18
OAU (cm) 20
THF (mm) 8,3

Erhaltener AZ,
mittelgradige Odeme
an unteren Extremi-
taten

Klinische Beurteilung

Appetit gut

24.10.2013 30.01.2014
61,7 65

19,9 21

1 1

22 25

21 23

23 24

8,5 8,5

Ordentlicher AZ,
schlanker EZ, minimale

Guter AZund EZ,
keine Pathologien

Odeme an unteren eruierbar
Extremitaten
sehr gut sehr gut

Abk.: AZ=Allgemeinzustand; EZ=Erndhrungszustand; OAU=Oberarmumfang (Mass fiir Einschat-
zung der Muskelmasse); THF=Trizepshautfaltendicke (Mass fiir Einschdtzung des subkutanen

Fettes)
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oft tibersehen oder zu spit erkannt, da
hiufig kein Erndhrungsscreening durch-
geftihrt wird. Patienten mit einem PEM-
Risiko konnen mit Hilfe eines Screenings
(z.B. NRS 2002, Tab. 5) schnell identifi-
ziert werden und profitieren von einer
frith implementierten Erndhrungsthe-
rapie [2]. Die klinische Untersuchung ist
ein wichtiger Bestandteil zur Erfassung
des EZ. Beim Patienten deuteten ein ver-
mindertes Unterhautfettgewebe, schlaffe
Hautfalten an Riicken, Bauch und Ar-
men, diinne Oberarme und Beine (ver-
minderte Muskelmasse), sowie heraus-
stehende Rippen- und Schulterknochen
auf eine PEM hin. Eine Proteinkatabo-
lie zeigt sich auch an der Atrophie der
Kau- und Gesichtsmuskulatur [4]. Tiefe
Albuminwerte, wie beil unserem Patien-
ten, korrelieren mit einem schlechten
Erndhrungsstatus, wie auch mit einer
hohen Krankheitsaktivitit. Wegen der
langen Halbwertszeit von ca. 20 Tagen
des Serumalbumins wird im Spital die
Bestimmung des Praalbumins empfoh-
len (T,,=3 Tage), das auch kurzfristige
Verinderungen aufzeigen kann [5]. Eine
ungeniigende Energiezufuhr kann zu
einer Sarkopenie (Verlust der Muskel-
masse) und somit zu Kau- und Schluck-
problemen fithren. Die Muskulatur, die
am Schlucken beteiligt ist, ist wegen dem
Muskelfasertyp II stirker vom Mus-
kelabbau bei einer Mangelernihrung
betroffen als die tibrige Skelettmuskula-
tur [6].

Die Folgen einer PEM konnen eine Er-
hohung der Morbiditdt, Mortalitit und
hiufigere Komplikationen sein und so-
mit eine verschlechterte Lebensqualitit
[7]. Die betroffenen Patienten haben
vermehrt Infektionen aufgrund der ver-
minderten Immunabwehrreaktionen,
erleiden einen Dekubitus infolge der
verzogerten Wundheilung und zeigen
Muskelschwiche mit entsprechenden
kardialen und respiratorischen Proble-
men [7].

Die Ursachen fiir eine exokrine Pan-
kreasinsuffizienz sind zahlreich, und
oft bleiben sie auch unbekannt. Eine
chronische Pankreatitis oder ein Pan-
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Tab. 4: Vitaminsubstitution bei exokriner
Pankreasinsuffizienz [8]

Vitamin Dosis

Vitamin A 5000-10000 U/ Tag
Vitamin D 400-800U/Tag
Vitamin E 500 U/Tag

Vitamin K 5mg/Woche

kreaskarzinom konnen eine exokrine
Pankreasinsuffizienz zur Folge haben.
Als Folge werden nicht mehr gentigend
Verdauungssekrete hergestellt und es
kommt zu einer Maldigestion mit be-
schriebener Steatorrh6. Das kann aber

auch eine natiirliche Folge der Alterung
und ein damit einhergehender Funkti-
onsverlust der Bauchspeicheldriise sein.
Viele Patienten mit Mukoviszidose lei-
den ebenfalls unter diesem Krankheits-
bild [8]. Auch bei Diabetikern wird hiu-
fig eine exokrine Pankreasinsuffizienz
beobachtet [9]. In der bisher grossten
Untersuchung (iiber 1000 Diabetiker, ca.
70% Typ-2-Diabetiker) fand sich eine
Privalenz der exokrinen Pankreasinsuf-
fizienz von 51% fiir Typ 1 und 35% fur
Typ-2-Diabetiker [10].

Zur Therapie der exokrinen Pankreasin-
suffizienz gibt es ernihrungstherapeu-

Tab. 5: Nutritional Risk Screening NRS 2002 (www.dgem.de/materialien.htm) [1]

Vor-Screening: vier Fragen
Ist der BMI <20.5 kg/ m??
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten

Wahrend der letzten Woche weniger gegessen?

Leidet der Patient an einer schweren Erkrankung?

Wird eine Frage mit Ja beantwortet, muss das vollstandige Screening durchgefiihrt werden

Verschlechterung des Erndhrungszustandes
Keine Verschlechterung

Grad 1 (leicht)

Gewichtsverlust >5% in 3 Monaten

oder

Hat wahrend der letzten Woche etwas weniger
gegessen (50-75%)*

Grad 2 (méssig)

Gewichtsverlust >5% in 2 Monaten

oder

BMI 18,5-20,5 + reduzierter AZ

oder

Hat wahrend der letzten Woche weniger als die
Halfte gegessen (25-50%)*

Grad 3 (schwer)

Gewichtsverlust >5% in 1 Monat

oder

BMI <18,5 + reduzierter AZ

oder

Hat wahrend der letzten Woche praktisch nicht
gegessen (0-25%)*

Zwischentotal (A)
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tische Interventionen (hiufige, kleine,
nicht fetthaltige Mahlzeiten) und/oder
medikamentdse Massnahmen (Enzym-,
Vitaminsubstitution mit fettloslichen
Vitaminen A, D, E, K; Tab. 4) [8]. Die
Enzymsubstitution hat mehrere Vortei-
le: Einerseits verbessert sie die Digesti-
on und somit auch die Absorption der
Nihrstoffe, andererseits verlangsamt sie
die Magenentleerung sowie die Dtnn-
darmtransitzeit. Die individuell unter-
schiedliche Dosierung hingt vom Grad
der Pankreasinsuffizienz und vom Fett-
gehalt der aufgenommenen Nahrung ab
(Tab. 2) [11]. Oft ist auch die Gabe von

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Score Schwere der Erkrankung (Stress-Metabolismus) Score
0 Keine Erkrankung 0
1 Grad 1 (leicht) 1
« Huftfraktur
« chronische Patienten mit akuten Komplikationen:
Zirrhose, COPD
« chronische Himodialyse
« Radiotherapie
2 Grad 2 (méssig) 2
« grosse Bauchoperationen
« schwere Pneumonie
» Chemotherapie
3 Grad 3 (schwer) 3

 Schadel-Hirn-Trauma
« Polytrauma
« Schwere Verbrennungen

« Knochenmarktransplantationen
« Intensivpflegestationspatienten (APACHE Score >10)

Zwischentotal (B)

Berechnung und Interpretation des Gesamtscores

« Zusammenzahlen der Zwischentotale A+B=?

« Falls Alter 270 Jahre: addiere 1zusatzlichen Punkt zum Gesamtscore
+ Bei Score 23: — Mangelernihrung oder hohes Risiko fiir Mangelerndhrung
— Assessment und Beginn der Erndhrungstherapie
« Bei Score <3: Assessment und Erndahrungstherapie in Betracht ziehen, wenn der Patient z.B. eine grosse Operation vor sich hat und wahrschein-
lich in kurzer Zeit eine Punktzahl 23 erlangen wird. Screening wochentlich wiederholen.

* Prozent der liblichen Nahrungsaufnahme
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Key messages

® Die PEM fiihrt zu erhohter Morbiditit und Mortalitit, verldngert die Hospi-
talisationszeit und verursacht somit hohe Kosten im Gesundheitswesen.

® Geeignete Screeninginstrumente, wie z.B. der NRS 2002, sind unabdingbar,
im stationdren wie im ambulanten Bereich.

® Bei chronischen Pankreaserkrankungen, v.a. bei Pankreasinsuffizienz, auch
an das Vorliegen eines Diabetes mellitus denken und umgekehrt bei Diabetes
ebenso an das Vorliegen von exokrinen Pankreasfunktionsstérungen!

® Als nicht-invasiver Goldstandard zur Diagnose der exokrinen Pankreasinsuf-
fizienz wird oft die Elastase-1 im Stuhl gemessen. Mittels einer Enzymsubsti-
tutionstherapie kann die exokrine Pankreasinsuffizienz gut behandelt werden.

Protonenpumpeninhibitoren nétig, da
aufgrund von ungeniigender Bikarbo-
natsekretion im Pankreas der pH-Wert
im Duodenum zu sauer ist. Dadurch
wird die Lipase irreversibel inaktiviert.
Durch eine Hemmung der Magensiure
wird so der pH im Duodenum normali-
siert und die Lipasekonzentration steigt
nach Einnahme von Pankreasenzymen
an (Tab. 2) [12,13].

Zusammenfassung

Ein 78-jahriger Patient mit bekanntem
Typ-2-Diabetes mellitus wurde auf-
grund einer Allgemeinzustands-Ver-
schlechterung und einem sehr schlech-
tem Erndhrungszustand hospitalisiert.
Anamnestisch liessen sich seit einigen
Jahren ein ungewollter Gewichtsverlust
und chronische, breiige Durchfille eru-
ieren. Klinisch zeigte sich ein schwerer
Muskel- und Fettgewebsverlust mit
Schluckschwiche. Eine addquate Er-
nihrungstherapie mit kombinierter
parenteraler und enteraler Ernihrung
wurde unter regelmissigem Monito-
ring der Elektrolyte und des Volumen-
status' implementiert, worunter sich
sein Gesundheitszustand zusehends
verbesserte. Zugleich verbesserte sich
die Steatorrh¢ unter adidquater Substi-
tution der Pankreasenzyme.
Schliisselworter: Chronische Diarrho
— Mangelerndhrung — Katabolie — exo-
krine Pankreasinsuffizienz — Diabetes
mellitus

Abstract

A 78 year old patient with type 2 dia-
betes mellitus was hospitalized because
of weakness and poor nutritional sta-
tus. For several years, he suffered from
an unintended weight loss and chronic,
pulpy diarrhea. On examination, we
found a severe loss of muscle and fat
tissue as well as difficulty swallowing.
An adequate nutritional therapy with
combined parenteral and enteral nu-
trition was implemented under regular
monitoring of electrolytes and volume
status, under which the state of health
improved noticeably, while steatorrhea
improved under substitution of pan-
creatic enzymes.

Key words: chronic diarrhea — malnu-
trition — catabolism — exocrine pancre-
atic insufficiency — diabetes mellitus

Korrespondenzadresse

Dr. med. Tanja Birrenbach
Oberiirztin
Universitdtsklinik fiir
Allgemeine Innere Medizin
Universititsspital, Inselspital
Freiburgstrasse 4

3010 Bern

tanja.birrenbach@insel.ch

Interessenskonflikt: Die Autoren erklaren, dass

kein Interessenskonflikt besteht.

Manuskript eingereicht: 8.5.2015, revidierte
Fassung angenommen: 15.6.2015

Personliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)

PRAXIS-Fall Praxis 2015; 104 (17): 919-923 923

Bibliografie

1.

O

Hoffmeister A, Mayerle J, Beglinger C, et al.:
S3-Leitlinie Chronische Pankreatitis: Defini-
tion, Atiologie, Diagnostik, konservative,
interventionell endoskopische und opera-
tive Therapie der chronischen Pankreatitis.
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS). Z Gastroenterol 2012; 50: 1176—1224.

. Kondrup J,Rasmussen HH, Hamberg O,

Stanga Z: Nutritional risk screening (NRS-
2002): a new method based on an analysis
of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003;
22:321-336.

Stanga Z, Brunner A, Leuenberger M, et al.:
Nutrition in clinical practice-the refeeding
syndrome: illustrative cases and guidelines
for prevention and treatment. Eur J Clin
Nutr 2008; 62: 687-694.

. Pirlich M, Norman K: Bestimmung des

Erndhrungszustands: moderne Standards.
Aktuel Ernahrungsmed 2011; 36: 248-264.
Leuenberger MS, Joray ML, Kurmann S,
Stanga Z: Wie beurteile ich den Erndhrung-
szustand meines Patienten? Praxis 2012;
101: 307-315.

. Maeda K, Akagi J: Sarcopenia is an

independent risk factor of dysphagia in
hospitalized older people. Geriatr Gerontol
Int 2015 Mar 21; Epub ahead of print.

Stanga Z, Leuenberger M, Gerber A,
Imoberdorf R: Mangelerndhrung: Welches
ist das geeignete Screeninginstrument?
Aktuel Ernahrungsmed 2009; 34: 74-82.

Frossard JL, Nicolet T: Chronische Pankrea-
titis und Pankreasinsuffizienz. Von den
Ursachen zur Behandlung. Schweiz Med
Forum 2007; 7: 75—-80.

. Ewald N, Hardt PD: Alterations in exocrine

pancreatic function in diabetes mellitus.
Version 1.0, February 16, 2015; DOI: 10.3998/
panc.2015.7. Letzter Zugriff: 7.7.2015.

. Hardt PD, Hauenschild A, Nalop J, et al.:

High prevalence of exocrine pancreatic
insufficiency in diabetes mellitus. A mul-
ticenter study screening fecal elastase 1
concentrations in 1,021 diabetic patients.
Pancreatology 2003; 3: 395-402.

. Manser CN, Frossard JL, Bauerfeind P:

Chronische Pankreatitis und Enzymersatz-
therapie fiir die Praxis. Schweiz Med Forum

2014;14: 570-577.

. Stanga Z, Leuenberger M, Sterchi AB: Klinis-

che Erndhrung Inselspital Bern. Version 3,
Bern; Rub Media: 2013.

. Meier R, Ockenga J, Pertkiewicz M, et al.:

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:
Pancreas. Clin Nutr 2006; 25: 275-284.



