Ernahrung furs Leben

Einfach Defizite erkennen und ausgleichen
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Mangelernahrung

Ein therapierelevanter Risikofaktor

Jeder dritte bis vierte Patient in deutschen Krankenhdusern
ist mangelerndhrt. Die hochste Pravalenz der Mangelerndhrung

wird in geriatrischen (56,2%), onkologischen (37,6%) und

gastroenterologischen (32,6%) Abteilungen beobachtet."

43% der Patienten liber 70 Jahre werden bereits mit Symp-
tomen von Mangelernahrung ins Krankenhaus eingeliefert.!
Klinische Studien belegen, dass mehr als die Hilfte der statio-
ndren Patienten wahrend des Krankenhausaufenthaltes eine
progrediente, signifikante Verschlechterung ihres Erndhrungs-

zustandes erfahren.2

Priavalenz der Mangelerndhrung in (%) 10 20 30

Obwohl das hdufige Auftreten von Mangelerndhrung sowie

die aus der Mangelerndhrung resultierenden klinischen Folgen
vielfach in der Literatur beschrieben sind, wird diesem Thema
in der Praxis sowohl in der Klinik als auch in der ambulanten

Versorgung wenig Bedeutung beigemessen.
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Mangelernahrung
Risikofaktoren und klinische Konsequenzen

KAU- UND
SCHLUCKSTORUNGEN
= Kopf-Hals-Tumore
= Osophaguskarzinom
= Neurologische
Erkrankungen

CHRONISCHE

ERKRANKUNGEN

= Malignome

= Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

= Lungen- und Leber-
erkrankungen

= Terminale Nieren-
insuffizienz

= Neuropsychiatrische
Erkrankungen

= Gastrointestinale
Erkrankungen

ERHOHTER

BEDARF

= Wachstum

= Verbrennungen

= |nfektionen

= Konsumierende
Erkrankungen

CHRONISCHE MEDIKA-
MENTENEINNAHME

= Diuretika

= Antibiotika

= Hormone

= Antidepressiva etc.

ERHOHTE
VERLUSTE

= Fistel

= Diarrho

= Malabsorption
= Erbrechen

= Appetitlosigkeit

Magliche Folgen

Geschwachte Immunkompetenz
Intoleranz gegenliber klassischen Therapieformen
Eingeschrinkte Lebensqualitit (Erschdpfung, Kraftlosigkeit, reduzierte Belastbarkeit)
Erhohte Komplikationsrate
Zunehmende Hilfs- und Pflegebediirftigkeit
Wundheilungsstérungen
Beeintrachtigung der Struktur und Funktion aller Kérperzellen

Langere Krankenhausverweildauer

(Lit.: 10,14,15,16)




Mangelernahrung
Prognostische Bedeutung

Prospektive klinische Studien

belegen, dass Mangelerndhrung
ein unabhangiger Risikofaktor
fiir das klinische Outcome ist.
Ein schlechter Erndhrungs-
zustand geht einher mit einer
erhéhten Komplikationsrate,
schlechterem Ansprechen

auf eine Chemotherapie und
haufigeren und ldngeren

stationdren Behandlungen.

Ein bei Krebspatienten vor Therapiebeginn vorliegender
Gewichtsverlust hat einen negativen Einfluss auf die
Therapievertraglichkeit und das Therapieergebnis.?

Eine Erndhrungstherapie kann die Stoffwechselintegritat
sowie die metabolische Funktionalitdt sichern?' und die
Lebensqualitit sowie die Uberlebensrate?2 23 verbessern.

Fiir die Diagnosestellung der Mangelerndhrung existiert derzeit
kein Goldstandard.

Es stehen verschiedene Methoden zur Verfligung
= Anthropometrie

= Laborchemische Parameter

= Erndhrungassessment

Sie bilden unterschiedliche Aspekte des Erndhrungszustandes ab
und sind kombiniert und nicht isoliert fiir die Diagnosestellung zu
betrachten.

In diesem Folder ist eine Auswahl der in der Fachliteratur
publizierten Parameter mit kurzer Erlduterung und Bewertung
dargestellt.



MANGELERNAHRUNG - EIN ALLTAGLICHES PROBLEM CHRONISCH KRANKER.
URTEILEN SIE SELBST: BEI WELCHEM PATIENTEN LIEGT EINE MANGELERNAHRUNG VOR?

Bioelektrische Impedanzanalyse

Die BIA basiert auf der Messung der Leitfahigkeit innerhalb eines
Organismus bei einer angelegten elektrischen Wechselspannung.
Hoch leitfihige, fettfreie Gewebe (Muskeln, Organe, Fliissigkeiten),
die groBe Mengen an Wasser und Elektrolyten enthalten, weisen
im Gegensatz zum Fettgewebe einen niedrigen (ohmschen) Wider-
stand (Resistanz) auf, wihrend sich Zellmembranen wie kleine
elektrische Kondensatoren verhalten und einen kapazitiven Wider-
stand (Reaktanz) bilden.

Aus dem gemessenen Gesamtwiderstand konnen, mit Hilfe des
sogenannten Phasenwinkels, die beiden Widerstandskomponenten
Resistanz und Reaktanz getrennt bestimmt werden. Mit diesen
beiden Werten und den Basisdaten (GroBe, Alter, Kérpergewicht
und Geschlecht) lassen sich die Kérperkompartimente FM (Fett-
masse), ECM (Extrazelluldrmasse) und BCM (Body Cell Mass) be-
rechnen und daraus der Erndhrungszustand beurteilen.

Ein guter Erndhrungszustand zeigt sich durch einen hohen Anteil
an BCM, etwas weniger ECM als BCM und deutlich weniger Fett
als ECM.

Einfach Defizite ausgleichen

Stufenplan der Ernahrungstherapie

Mangelerndhrung ist oft ein chronisch
fortschreitender Prozess und kann durch die
beschriebenen Instrumente schnell erfasst
werden. Der begleitende Verlust an Muskel-
masse ist nur schwer reversibel, weshalb die

Behandlung moglichst friihzeitig einsetzen

muss. Die Behandlung erfolgt angepasst

an den Bedarf des Patienten nach einem

Stufenkonzept.

Zu Beginn einer jeden erndhrungsmedizini-
schen Betreuung sollte auf der Basis einer
Erndhrungsdiagnostik eine individuelle

Erndhrungsberatung stattfinden.
RegelmaBige Kontrolltermine sollten zur

Uberpriifung des Therapieerfolges durch-

gefiihrt werden.
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= Normalkost

= Krankenhauskost
= Aufbaukost

= Supplemente

Auf der ersten Stufe der Erndhrungstherapie sollte eine Optimie-
rung der normalen Erndhrungsgewohnheiten erfolgen. Fiihrt eine
Optimierung der Speisen- und Getrankeauswahl begleitet durch
medizinische, pflegerische und soziale MaBnahmen nicht zu einer
bedarfsgerechten Energie- und Nahrstoffzufuhr, ist eine ergan-
zende Erndhrung mit Supplementen oder Trinknahrung angezeigt.

Diagnostik der Mangelernahrung
Anamnestische/Anthropometrische Parameter

Die Erndhrungsanamnese in

Verbindung mit der kdrperlichen

Analyse/Anthropometrie (Gewicht,

BMI, Oberarmumfang etc.) liefern

Information liber Gewichtsverlust,

aktuelle Veranderungen in der

Nahrungsaufnahme, Nahrungs-

mittelunvertrdglichkeiten etc. und

sind wichtige GréBen fiir eine

erste Abschatzung des Erndhrungs-

zustandes.
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PARAMETER

KRITERIUM

ERLAUTERUNG

-+ VORTEILE

= NACHTEILE

Ungewollter
Gewichtsverlust

1.> 5% in den letzten
3 Monaten
2.> 10% in den letzten
6 Monaten
3. aktuelle Gewicht
< 90% des tiblichen
Gewichts

= unbeabsichtigter,
signifikanter Gewichts-
verlust ist Leitsymptom
einer krankheitsbeding-
ten Mangelerndhrung

= einfache Bestimmung
= geringer Zeitaufwand

= grober Parameter

= Hydratationsstérungen
konnen Aussagekraft
einschranken

= moglicherweise
Ausgangsgewicht
nicht bekannt

BMI (Body Mass Index)
Quotient aus Gewicht (kg) und
KorpergréBe zum Quadrat (m2)

< 18,5 kg/m2 (WHO)

= indirektes Mal3 der
Fettmasse

= zeigt eine enge Bezie-
hung zum prozentualen
und absoluten Fettge-
halt des Korpers

= einfache Bestimmung
= geringer Zeitaufwand

= bei schlanken und
untergewichtigen
Menschen Beziehung
zwischen BMI und
prozentualer Fett-
masse weniger eng

= Hydratationsstorungen
konnen Aussagekraft
einschranken

pometrische Parameter
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Diagnostik der Mangelernahrung
Laborparameter

Laborparameter kdnnen bei der Identifikation
mangelern3hrter Patienten helfen. Da sie aber

nicht spezifische Erndhrungsdefizite widerspiegeln

und von vielen nicht erndhrungsbedingten Faktoren

(Krankheitsaktivitat, Hydratationszustand)

beeinflusst werden, sollten die Laborparameter im

gesamten klinischen Kontext gesehen werden.

PARAMETER  KRITERIUM ERLAUTERUNG + VORTEILE

= NACHTEILE

BIA
Bioelektrische Impedanzanalyse

Patientendaten:

60 Jahre | 168 cm | 90 kg
Gewichtsverlust der letzten 3 Monate:
5 kg

Symptome:

= Schwiche

= Ubelkeit

= Appetitlosigkeit

Patientendaten:

56 Jahre | 158 cm | 54 kg
Gewichtsverlust der letzten 3 Monate:
3 kg

Symptome:

= Schwéche

= etwas Ubelkeit, Obstipation

= guter Appetit

|

METASTASIERENDES MAMMAKARZINOM METASTASIERENDES MAMMAKARZINOM BRONCHIALKARZINOM

Patientendaten:

45 Jahre | 168 cm | 47,7 kg
Gewichtsverlust der letzten 6 Monate:
13 kg

Symptome:

= Schwéche

= (Jbelkeit, Erbrechen

= guter Appetit

Serumalbumin < 30-35 g/I niedrige Serumalbuminkonzen- = wird vielfach

trationen: routinemaBig

= gehen statistisch mit einem erfasst
schlechten Erndhrungszustand = gibt Hinweis
und hoher Krankheitsaktivitat auf EiweiB-

einher mangel
= sind Merkmal eines krankheits-
assoziierten Gewichtsverlustes

= wird von vielen anderen Faktoren
beeinflusst (Lebererkrankungen etc.)

= als Indikator fiir langfristige Verande-
rungen des Erndhrungszustandes nur
mit Vorsicht zu interpretieren

= sollte nicht als alleiniger Parameter
genutzt werden

Patienten- Normal-
messwert  bereich

Patienten- Normal-
messwert  bereich

Patienten- Normal-
messwert  bereich

= verminderte Transferrin-Werte
zeigen eine akute katabole
Situation an Alltag oft be-
= Wert reagiert empfindlicher, da stimmt
die Halbwertszeit unter der von
Albumin liegt und der extrazellu-
ldre Pool deutlich kleiner ist

Transferrin <24l

= wegen einfacher
Laboranalyse im

= invers mit den Eisengewebespeichern
verbunden, daher niedrige Transferrin-
werte nicht eindeutig Proteinmangel
zuzuordnen

= auch erniedrigt bei chronischen Infek-
ten, Nieren- und Lebererkrankungen
und bei erhohten Eisenkonzentrationen

Wasser 359 27-401 Wasser 24 23-371 Wasser 28,9 27-401

Fett 40,9 10-16 kg Fett 20,8 9-16 kg Fett 8,0 9-13 kg
BMI 31,0 19-25kg/m2  BMI 21,0 19-25kg/m2  BMI 17,0 19-25 kg/m?
BCM 20,8 19-30 kg BCM 12,6 16-26 kg BCM 18,0 20-31 kg
Zellanteil 42 50-56 % Zellanteil 38 50-56 % Zellanteil 47 53-59 %
Phasenwinkel 4,3 5-9° Phasenwinkel 3,7 5- 9° Phasenwinkel 5 5- 9°
Beurteilung: Beurteilung: Beurteilung:

= zelluldre Mangelernihrung (42%) bei
gleichzeitigem Ubergewicht (BMI 31)

= sehr hoher Fettanteil

= orale Nahrungsaufnahme aufgrund der
Symptomatik unzureichend und daher
weiterer Zellverlust wahrscheinlich

= qusgepragte zelluldre Malnutrition
(38%) bei Normalgewicht (BMI 21)

= BCM (12,6 kg) weit unter Norm (16-26 kg)

= hoher Fettanteil

= aufgrund der Symptomatik ist ein
weiterer Zellverlust zu erwarten

= zelluldre Mangelernihrung (47%) bei
gleichzeitigem Untergewicht (BMI 17)

= BCM (18 kg) weit unter Norm (20-31 kg)

= trotz gutem Appetit ist hier ein Zell-
aufbau allein durch orale Nahrung
kaum machbar
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Bioelektrische
Impedanzanalyse

ERKLARUNGEN/ERLAUTERUNGEN ZUR BIOELEKTRISCHEN IMPEDANZANALYSE (BIA)

FM
ECM
BCM

Phasenwinkel

Reaktanz

Resistanz

Fettmasse

Extrazellularmasse = gesamte Extrazelluldrmasse incl. Knochen und Bindegewebe in Kilogramm.
Stoffwechselaktive Korperzellmasse = Summe der sauerstoffverbrauchenden, kaliumreichen, glucoseoxidierenden,
arbeitenden Zellen incl. Membranen und Zellorganellen in Kilogramm (Zellen der Muskulatur, der Organe, des
hdmatopoetischen Systems, von Knorpel, Knochen, Sehnen)

Stoffwechselaktive Zellen (BCM) verhalten sich aufgrund ihres Membranpotentials wie Kugelkondensatoren und
fiihren daher bei einem angelegten Wechselstrom zu einer Zeitverschiebung zwischen dem Strom- und Spannungs-
maximum: das Strommaximum eilt dem Spannungsmaximum voraus. Diese Phasenverschiebung wird in °(Grad)
gemessen und als Phasenwinkel bezeichnet. Der Phasenwinkel ist damit direkt proportional zur BCM und als direkte
MessgroBe weniger storanfallig. Durch die Bestimmung des Phasenwinkels mit Hilfe einer phasensensitiven Messung
kénnen die beiden Komponenten Reaktanz und Resistanz des gemessenen Gesamtwiderstandes getrennt bestimmt
werden.

Die Korperzellen wirken bedingt durch ihre Zellmembran wie kleine Kondensatoren. Die Reaktanz ist der kapazitive
Widerstand den diese Kondensatoren einem Wechselstrom entgegensetzen. Durch die Bestimmung der Reaktanz
sind Riickschliisse auf die Zellmasse und das zelluldr gebundene Wasser mdglich.

Die nicht zelluldr gebundene Korperflissigkeit verhalt sich im Wechselstrom wie ein einfacher elektrischer Leiter.
Die Resistanz ist der reine, ohmsche Widerstand dieses Leiters und daher umgekehrt proportional zum Gesamt-
kérperwasser.



PARAMETER

KRITERIUM

ERLAUTERUNG

-+ VORTEILE

= NACHTEILE

Praalbumin

< 0,14/l

= reagieren aufgrund der kurzen
Halbwertszeit schnell auf Protein-
und/oder Kalorienrestriktion

= friihzeitige Identifikation

von Mangelzustanden
und zur Kontrolle von
ErndhrungsmaBnahmen

Retinolbindendes < 0,03 g/!

Globulin

= reagieren aufgrund der kurzen
Halbwertszeit schnell auf Protein-
und Kalorienrestriktion

von Mangelzustdnden
und zur Kontrolle von
ErndhrungsmaBnahmen

= friihzeitige Identifikation = relativ komplizierte Bestim-

mung
= kann von Vitamin A-Mangel
beeinflusst werden

Lymphozyten

< 1500/ul

= reduzierte Lymphozytenzahlen
weisen auf einen Protein- und/oder
Protein-Kalorien-Mangel hin

Vorsicht bei der Interpretation
da Lymphozytenzahl auch bei
malignen Prozessen, Steroid-
therapien und Stress verringert,
aber bei infektiosen Zustinden
erhoht

=
7]
=
7]
£
©
o
]
=
=
)
oS
G]
|




Diagnostik der Mangelernahrung
Parameter zur Erfassung der Korperzusammensetzung

Die Aufteilung der Kérpermasse in mehrere

Kompartimente (z. B. Fettmasse, fettfreie Masse,

Ko6rperzellmasse, Muskelmasse, Korperwasser)

bezeichnet man als Kérperzusammensetzung.

Da sich bei Mangelerndahrung der Anteil der

Kompartimente am Kdrpergewicht stark verandert,

liefert die Kérperzusammensetzung wichtige

Informationen.

PARAMETER

KRITERIUM ERLAUTERUNG

-+ VORTEILE

BIA
(Bioelektrische
Impedanzanalyse)

m siehe Seite 11

ECM/BCM > 1:
Geringere/sinkende BCM (Body Cell Mass = gesamte
energieverbrauchende Zellmasse) im Verhaltnis zur ECM
(Extra Cellular Mass) ist Hinweis auf Mangelernihrung
(oder extrazelluldre Wassereinlagerung). Achtung:
Korpergewicht und Magermasse (= ECM + BCM) kénnen
bei beginnender Malnutrition noch konstant bleiben.
Norm: ECM/BCM = 0,7-1,0
Phasenwinkel:"7 kritisch: 4,4°-5,4°

mangelhafter Erndhrungszustand: < 4,4°

= Verdnderungen des Erndh-
rungszustandes gehen mit
einer Verdnderung der Kor-
perzusammensetzung einher

= BIA nutzt den Widerstand
des Kdrpers gegen einen
schwachen elektrischen
Wechselstrom zur Abschat-
zung der Kérperzusammen-
setzung

= einfache, nicht invasive
Methode ambulant und
in Klink gut einsetzbar

= geringer Zeitaufwand

= Phasenwinkel hat sig-
nifikante Aussagekraft

Trizeps-Hautfal-  Werte in [mm]?8 Manner Frauen = dient als Referenzwert zur = |eicht durchfiihrbar
tenmessung Norm 13,7-11,3 18,1-14,9 Abschétzung der gesamten
(in Oberarmmitte leichte Stérung 11,2-10,0 14,8-13,2 Korperfettmenge
dorsal mit einer mittlere Storung 9,9- 8,8 13,1-11,6 = Subkutanfett macht ca.
Kaliperzange ge- schwere Stérung < 8,8 <11,6 30-33% des Gesamtfettes
messen) aus
Oberarmmuskel-  Werte in [ecm]'8 Manner Frauen = dient als Referenzwert zur = |eicht durchfiihrbar
umfang Norm 27,8-22,8 25,5-20,9 Abschatzung der Muskel-
leichte Stérung 22,7-20,2 20,8-18,6 masse des Kdrpers
mittlere St6rung 20,1-17,7 18,5-16,2
schwere Stérung <177 < 16,2




Diagnostik der Mangelernahrung
Screening-/Assessment-Methoden

Bei den Verfahren zur Bestimmung des Erndhrungszustandes wird zunachst
in einem ,Screening” anhand von Indikatoren eingeschitzt, ob eine Mangel-

erndhrung vorliegt oder zu erwarten ist. AnschlieBend wird in einem Assess-

ment das qualitative AusmaB3 bzw. die Ursachen der Mangelernahrung und

Ansitze fiir therapeutische MaBnahmen aufgezeigt.

Die Europdische Gesellschaft fiir klinische Ernahrung und Stoffwechsel

empfiehlt in ihren Leitlinien folgende Methoden:
= NRS-2002 Nutritional Risk Screening 2002

= MUST
= MNA

Malnutrition Universal Screening Tool

Mini Nutrition Assessment

= NACHTEILE

METHODE

ERLAUTERUNG

= bei Stérungen des Hydrationszustandes
wie Leberzirrhose, Herzinsuffizienz, Nieren-
erkrankungen, Adipositas verlieren genutzte
Formeln Giiltigkeit:
Daher Sorgfalt bei der Interpretation!

= einmalige Anschaffung des BIA-Gerétes
erforderlich

NRS-2002
(Nutritional Risk
Screening 2002)

= fiir den stationdren Bereich

= gliedert sich in Vorscreening (4 Fragen: BMI unter 20,5 kg/m?,
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten, verringerte
Nahrungszufuhr in den letzen Wochen, schwere Erkrankung)
und bei positiver Beantwortung dem Hauptanamneseteil
(erndhrungsmedizinisches Screening und krankheits-
bezogenes Screening)

= die summierten Punkte aus beiden Teilen ergeben Gesamt-
score und weisen auf das Risiko der Mangelerndhrung hin

» Tool kann auf Anfrage zur Verfligung gestellt werden

= stark von Technik des Untersuchers ab-
hangig, mdglichst immer derselbe Unter-
sucher notwendig

= reagieren nur sehr trage auf Veranderungen

= Kaliperzange erforderlich

MUST
(Malnutrition
Universal Screening
Tool)

= fiir den ambulanten Bereich
= 3 Parameter flieBen in den Punktwert ein:
BMI als Marker des Ist-Erndhrungszustandes, Gewichtsverlust
als Indikator der Vorgeschichte und die Krankheitsschwere
= die Gesamtsumme weist auf das Risiko der Mangelerndhrung hin
» siehe Beispiel Seite 10

= stark von Technik des Untersuchers ab- MNA = flr geriatrische Personen
hangig, mdglichst immer dieselbe Unter- (Mini Nutrition = gliedert sich in Voranamnese aus 6 Fragen und umfassende
Suchungsperson notwendig Assessment] Anamnese aus 12 Fragen

= reagieren nur sehr trage auf Verdnderungen
= Kaliperzange erforderlich

= zweiter Teil nur, wenn im ersten Teil eine Richtpunktzahl
unterschritten wird
» Tool kann auf Anfrage zur Verfligung gestellt werden
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MUST
Malnutrition Universal Screening Tool fiur Erwachsene’s

Die Scoring-Methoden bzw. Screening-Werkzeuge fiihren verschiedene Parameter mit * Das MUST enthalt neben
dem Krankenhaus und

dem Homecarebereich
eine Bewertung fiir den
IHR ZIEL: die Mangelernihrung und ihre Herkunft systematisch zu erfassen und ihren .Community"-Bereich,
Verlauffihr Risiko in Abhzngigkeit von der Grunderkrankung vorauszusagen. der dem Gesundheitssystem
anderer europaischer
Ldnder angepasst ist.

unterschiedlicher Gewichtung zu einer Gesamtbeurteilung zusammen. ESPEN Guidelines

for Nutrition Screening formuliert'®: Sie miissen valide, zuverldssig und praktikabel sein.

Ein Beispiel ist das folgende von der ESPEN empfohlene Screening-Werkzeug,

bei dem drei Parameter in eine Punktbewertung einflieBen:

BODY MASS INDEX GEWICHTSVERLUST AKUTE KRANKHEITSAUSWIRKUNGEN
BMI Score in 3-6 Monaten Score Fligen Sie einen Score von 2 hinzu,

> 20,0 0 <5 % 0 wenn fiir >5 Tage keine oder sehr wahr-
18,5-20,0 1 5-10% 1 scheinlich keine Nahrungsaufnahme
<18,5 2 >10 % 2 vorlag.

| |

Scores addieren

Y

ALLGEMEINES RISIKO DER UNTERERNAHRUNG

Gesamt-Score 0 1 22
BEWERTUNG GERINGES RISIKO MITTLERES RISIKO HOHES RISIKO
& ENTSCHEIDUNG* ROUTINEMASSIGE KLINISCHE ~ BEOBACHTEN BEHANDLUNG
VERSORGUNG
Krankenhaus Wiederholtes Screening
1x/Woche Dokumentation An Erndhrungsspezialisten
der Nahrungs- und Flissigkeits- wenden oder eigenen Therapie-
Homecare Wiederholtes Screening aufnahme dber 3 Tage standard implementieren
1x/Monat

10



= Sondenerndhrung LAll-in-One"-Konzepte:
= Nahrstoff-definierte Didten = Zweikammerbeutel

= Chemisch-definierte Didten = Dreikammerbeutel

= |ndividuelle Mischbeutelherstellung (Compounding)

Ist die orale Nahrungszufuhr trotz Zusatznahrung unzureichend (< 60% der empfohlenen Zufuhr), besteht die Indikation
einer kiinstlichen Erndhrung. Welche Form der kiinstlichen Erndhrung (enterale oder parenterale Erndhrung) indiziert ist,
hangt vom jeweiligen Zustand des Patienten ab.

13



Einfach immer fiir Sie da
B. Braun TravaCare — Service inklusive

Qualitat schafft Vertrauen

B. Braun TravaCare ist Dienstleistungsspezialist fiir die heim-
parenterale Ernahrungstherapie und bietet Ihnen eine kontinuier-
liche, reibungslose und qualitativ hochwertige Versorgung lhrer
parenteral erndhrten Patienten zu Hause.

Da die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen ein dkono-
mischeres Verhalten der Krankenh3user erfordert, werden auch
pflegerisch hoch anspruchsvolle Therapieformen immer starker
in den ambulanten Bereich verlagert.

B. Braun TravaCare ist sich der Verantwortung, die eine heim-
parenterale Erndhrungstherapie nach sich zieht, bewusst und
entgegnet ihr mit einem ausgesprochenen und nachgewiesenen

Qualitatsbewusstsein' bei gleichzeitig hoher Wirtschaftlichkeit.
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Wir beschéftigen ausschlieBlich hochqualifizierte Fachkréfte.
Unsere Mitarbeiter arbeiten nach einer bundesweit einheitli-
chen Handlungsanleitung, in der alle Handgriffe und Ablaufe
nach den neusten Erkenntnissen der Pflegewissenschaften,
Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesellschaften beschrie-
ben sind. Viele erndhrungstherapeutische Spezialisten und
Erndhrungsteams der Krankenhauser bringen uns ihr Vertrauen
entgegen.

Unser hoher Qualitatsanspruch hat uns dazu gefiihrt, als bran-
chenweit erster Anbieter heimparenteraler Erndhrungstherapie
eine unabhdngige Qualitatsstudie durchzufiihren. Die Ergebnisse
dieser Studie wurden auf medizinischen Fachtagungen préasen-
tiert und publiziert. Einzelheiten und weitere Informationen fin-
den Sie auf unserer Homepage www.travacare.bbraun.de.



Unsere Leistungen

Wir bieten ein umfassendes Produktspektrum aus den Bereichen
parenterale Erndhrung, Medizintechnik, Hilfsmittel und Verbandstoffe.

Unsere Dienstleistungen einschlieBlich der organisatorischen Tatigkeit
und der Logistik sind kostenlos:

Beratung von Patient und Arzt

Koordination der Versorgung mit allen Beteiligten

Schulung des Patienten bzw. seiner Angehdrigen oder einer Pflegeorganisation
Fachliche Betreuung wahrend der Therapie

Dokumentation

24-Stunden-Telefonbereitschaft
+Alles aus einer Hand"
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