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Zusammenfassung

Fragestellung: Das Ziel dieser Studie war, die Ergeb-
nisse von chemischen Analysen der Patientenmahl-
".h zeiten fiir die Vollkost mit den Rezepten und den Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) zu vergleichen und somit die Qualitat der Voll-
kost zu {iberpriifen und Optimierungsmassnahmen zu
ergreifen.

Material und Methode: Prospektive, randomisierte Qualitdtsstudie
am Universitatsspital Bern. In jedem dreimonatigen saisonalen Me-
niiplan wurde an sieben aufeinanderfolgenden Tagen je ein Stan-
dardmenii am Mittag und am Abend sowie ein Standardfriihstiick auf
den Energie-, Eiweiss-, Fett-, Kohlenhydrat- und Kochsalzgehalt
chemisch analysiert. Im Weiteren wurden die Resultate mit den Ana-
lysen aus dem Jahr 1996 verglichen. Die Auswertungen erfolgten
durch ein externes Labor.

Ergebnisse: Bei der vorliegenden Untersuchung liegt das Verhéltnis
der Hauptnahrstoffe zum Gesamtenergiegehalt im Mittelwert nahe
an den Empfehlungen der DGE, wobei der durchschnittliche Energie-
gehalt der analysierten Meniis mit 1562 kcal wie zu erwarten (ohne
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Getranke, Zwischenmalzeiten oder andere Supplemente) geringer
war (-16%). Der durchschnittliche Eiweissgehalt der analysierten
Meniis lag bei 67 g pro Tag, was einen Anteil von 17 Prozent am Ge-
samtenergiegehalt der Analysen ausmacht. Der Fettgehalt der analy-
sierten Meniis betrug durchschnittlich 61 g pro Tag. Dessen Anteil am
Gesamtenergiegehalt machte 35 Prozent aus. Der durchschnittliche
Kohlenhydratgehalt der analysierten Meniis lag bei 186 g pro Tag,
was einem Anteil von 48 Prozent am Gesamtenergiegehalt entsprach.
Der Salzgehalt betrug gesamthaft 9 g pro Tag.

Schlussfolgerung: Der tiefe Kohlenhydratgehalt der Patientenmahl-
zeiten fiihrt zu einem zu geringen Gesamtenergiegehalt, derin der Re-
gel durch Snacks gedeckt wird. Fett- und Proteingehalt der Mahlzei-
ten liegen aber im Bereich der Empfehlungen. Im Vergleich zu 1996
wurde der Fett- und Kochsalzgehalt wie beabsichtigt deutlich opti-
miert. Um die Qualitdt der Mahlzeiten und die Portionengréssen si-
cherzustellen, wurden verschiedene Massnahmen in der Patienten-
kiiche eingeleitet.

Schliisselwdrter
Spitalerndhrung, Qualitatssicherung, Empfehlungen in der Gemeinschaftsverpfle-
gung, Mangelerndhrung, Gemeinschaftsverpflegung im Krankenhaus

Does the chemical content of hospital catering comply with the recommendations?

Abstract

Einleitung

Die Erndhrung der Patienten wahrend ih-

Aim of study: The study served to assure the quality of our catering, to locate problems, and to define further
optimization measures at the University Hospital of Bern. The main objective was to investigate whether the
macronutrient and energy content of the hospital food complies with the nutritional value calculated from re-
cipes as well as with the recommendations issued by the German Nutrition Society (DGE).

Material and methods: Prospective, randomized, single-center quality study. Complete standard meals were
analyzed over seven consecutive days for each seasonal menu plan in one year. The quantitative and qualita-
tive chemical content of a randomly chosen menu was determined by an external laboratory.

Results: Sixty meals were analyzed. The amount of food served and the ratio of macronutrients contained in
the food satisfactorily reflected all recipes. Not surprisingly, the energy and carbohydrate content of our
meals was lower than in the German recommendations, because the report data of the DGE are based on the
sum of meals, snacks and beverages consumed over the whole day and not only on the main meals, as we
analyzed.

Conclusions: The low carbohydrate content leads to a low energy content of the meals, which is usually co-
vered with snacks. The content of fat and protein lied within the recommendations. Compared to the results in
1996, the fat and table salt content was optimized. Periodic quality control is essential in order to meet recom-
mendations and patients’ expectations in hospital catering. Members of the catering service should undergo
regularly repeated skills training, and continuous efforts should be made to ensure portion size for all deli-
vered meals. Food provision in the hospital setting needs to be tailored to meet the demands of the different
patient groups, to optimize nutritional support, and to minimize food waste.
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res Spitalaufenthalts tragt wesentlich zur
Genesung und Verbesserung der Lebens-
qualitat bei. Insbesondere bei der Be-
kampfung der Mangelerndhrung kommt
dem Speisenangebot und der Meniizu-
bereitung ein wichtiger Stellenwert zu
(1). Krankheits- oder therapiebedingte
Erndhrungsprobleme wie zum Beispiel
Appetitlosigkeit, Geschmacksverande-
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rungen oder Kau- und Schluckprobleme
missen in der Angebotsplanung mit
bedacht werden. Die Mdglichkeit, auf in-
dividuelle Bediirfnisse des Patienten ein-
zugehen, sowie das Angebot einer ausge-
wogenen bedarfsdeckenden Erndhrung
bilden die Grundpfeiler des Erndhrungs-
konzepts am Universitatsspital Bern. Im
Bericht des Schweizerischen Bundesam-
tes fir Gesundheit (BAG) zum Thema
Mangelerndhrung im Spital (2) wird da-
von ausgegangen, dass in der Schweiz 20
bis 40 Prozent der Patienten bei Spitalein-
tritt mangelerndhrt sind (3, 4). Mehrere
internationale Studien zeigen, dass die
Folgen der Mangelerndhrung zusatzliche
Kosten verursachen (5) und die Aufent-
haltsdauer im Spital deutlich verlangert
wird (1, 6-8). Qualitatssicherung bedeu-
tet in diesem Kontext nicht nur die quan-
titative Messung der Ndhrwerte von
Patientenmahlzeiten. Die kritische Be-

"

trachtung und gegebenenfalls die Anpas-
sung bisheriger Empfehlungen und
Richtlinien fir die Meniplanung sind
ebenfalls wichtige Bestandteile einer sol-
chen Arbeit.

Spitalernahrung sollte zusatzlich auch ein
Vorbild fiir die Patienten darstellen, in-
dem ein ausgewogener Speiseplan fir
die Primdrprophylaxe der weitverbreite-
ten Zivilisationskrankheiten wie Adiposi-
tas, Diabetes und kardiovaskuldre Krank-
heiten von grosser Bedeutung ist. Dabei
muss der Fettqualitat und -quantitat so-
wie einem reichhaltigen Angebot von Ge-
mise, Obst und Vollkornprodukten be-
sondere Beachtung beigemessen werden
(9-12).

Die Analysen dienten als Standortbestim-
mung und als Qualitdtsicherung. Auf-
grund der Ergebnisse konnten weitere
Optimierungsmassnahmen  festgelegt
werden. Die Studie diente aber auch als

Grundlage zur Uberarbeitung der beste-
henden Erndhrungsrichtlinien und Re-
zepte am Universitatsspital Bern.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den
aktuellen Stand des Gehalts an Haupt-
nahrstoffen in der Vollkost zu ermitteln
und diesen mit den offiziellen Rezepten
vom Spital und den DGE-Empfehlungen
zu vergleichen. Weiter bestand grosses
Interesse am Vergleich mit den aktuell ge-
nerierten Daten gegeniber den vorher-
gehenden Analysen aus dem Jahr 1996.

Material und Methoden

Die Patientenkiiche des Universitatsspi-
tals Bern stellt pro Tag zirka 2000 Menls
her, davon sind etwa 75 Prozent Vollkost-
mahlzeiten. Es handelte sich um eine pro-
spektive, randomisierte Qualitatsstudie
am Universitatsspital Bern. In den Mona-
ten April, Juni, September und Dezember
wurden an jeweils sieben aufeinanderfol-
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genden Tagen je ein Standardmeni der
Vollkost auf den Energie-, Eiweiss-, Fett-,
Kohlenhydrat- und Kochsalzgehalt (NaCl)
in einem spitalexternen Labor (UFAG La-
boratorien AG, Sursee, Schweiz) chemisch
analysiert. Die vier Testserien entspra-
chen je einer Kalenderwoche innerhalb
eines Saisonmeniplans. Die Woche im
April reprasentierte den Saisonmentiplan
Frihling, Juni den Sommer, September
den Herbst und Dezember den Winter.
Die Testwochen wurden durch den Leiter
des Bereichs Gastronomie in Absprache
mit dem Labor im Voraus festgelegt. Am
Speiseverteilband wurde ein Standard-
meni jeweils am Mittag und am Abend
zufdllig als Stichprobe fiir die Analyse bei-
seite gestellt. Die Mitarbeiter der Patien-
tenkiiche hatten keine Kenntnis dartber,
dass die betreffenden Mends fir die Un-
tersuchung im Rahmen dieser Studie be-
stimmt waren. Die Menis wurden durch

eine weder in die Studie noch in der K-
che involvierte Drittperson in eine vom
Labor zur Verfligung gestellte Kunststoff-
box gefiillt, verschlossen, gekennzeich-
net und sofort tiefgekihlt. Fiir den Ver-
sand zum Labor wurden die Proben mit
Trockeneis gekiihlt. Vor der Analyse wur-
de jede Mahlzeit homogenisiert und da-
nach das Nettogewicht der ganzen Mahl-
zeit bestimmt.

Das Pflegepersonal ist in unserem Zen-
trum flr das Bestellen der Mends verant-
wortlich. Sie befragen den Patienten bei
Eintritt Uber seine Essgewohnheiten und
seinen Appetit. So wird jede Mahlzeit
nach den Anforderungen des Patienten
bestellt. Der Patient kann aus verschiede-
nen MenUloptionen und -portionen wah-
len. So stehen halbe Portion, ganze Porti-
on, eineinhalb und zwei Portionen zur
Verfigung. Der Standard ist eine ganze
Portion. Zusatzlich kann jeder Patient in-

dividuell Snacks auswahlen (z.B. Friichte,
Joghurts oder Sandwiches). Dieser stan-
dardisierte Prozess ermdglicht eine den
Bediirfnissen des Patienten angepasste
Mahlzeit.

Analysiert wurden das vollstandige Mit-
tag- und Abendessen fiir alle sieben Test-
tage und ein Standardfriihstlick pro Test-
serie. Ein vollstandiges Mittag- oder
Abendessen bestand aus 1,5 dl Suppe
oder 2 dl Obstsaft, dem Hauptgang mit
einer Eiweisskomponente (Eier, Fisch,
Fleisch oder Tofu), einer Starkebeilage
(Kartoffeln, Reis, Nudeln oder Mais) und
Gemiuse sowie einem Dessert bestehend
aus Obst, Cremen oder Backwaren. Ein
Standardfrihstiick enthielt ein Stick
Schwarzbrot und eine Semmel, 20 g But-
ter, 25 g Marmelade, 1,5 dI Milch und 2 dI
Kaffee. Dies entsprach dem Basisangebot,
das von der Patientenkliche zubereitet
wurde. Standardmadssig integrierte Wahl-

Toleranzhereiche fiir den Nahrstoffgehalt der Vollkost am Universitatsspital Bern

Toleranzbereich des Universitatsspitals
Bern + 10%: von 56 g bis 67 g

Energie und Empfehlungen der DGE Erlauterung
Nahrstoffe und hausinterne Richtlinien, Werte (gerundet)
Energie DGE-Empfehlung: 1850 kcal Getranke und Zwischenmahlzeiten, die von jedem Patienten individuell
konsumiert werden, sind zusétzliche Energielieferanten. Damit sollte der
Toleranzbereich des Universitatsspitals Gesamttagesbedarf von 1850 kcal gedeckt werden kénnen (15, 16).
Bern: + 10%: von 1665 bis 2035 kcal
Eiweiss DGE-Empfehlung 15% = 68 g/Tag Der Gesamttageshedarf an Eiweiss soll mit den Hauptmahlzeiten gedeckt
werden kdnnen, um einer mangelnden Eiweisszufuhr entgegenzuwirken.
Toleranzbereich des Universitatsspitals Mit einer Schwankung von + 10% ergibt sich ein Maximalwert von 75 g.
Bern + 10%: von 61 bis 75 g Auf eine abwechslungsreiche Kombination der verschiedenen Eiweiss-
lieferanten wird bei der Meniizusammenstellung besonderer Wert gelegt
(17).
Fett DGE-Empfehlung 30% = 61 g/Tag Der Gesamttageshedarf an Fett soll mit den Hauptmahlzeiten gedeckt

werden kdnnen, um einer mangelnden Energiezufuhr entgegenzuwirken.
Mit einer Schwankung von + 10% ergibt sich ein Maximalwert von 67 g.
Auf eine hohe Fettqualitat wird bei der Meniizusammenstellung und
Meniizubereitung besonderer Wert gelegt (17).

Kohlenhydrate DGE-Empfehlung 55% = 248 g/Tag

Toleranzbereich des Universitatsspitals
Bern + 10%: von 223 g bis 273 g

Mit einer Schwankung von + 10% ergibt sich ein Maximalwert von 273 g.
Mit Getranken und Zwischenmahlzeiten kann die Kohlenhydratzufuhr
massgeblich erhoht werden.

Bei der Meniizusammenstellung werden Nahrungsmittel mit einem natiir-
lich hohen Anteil an Starke (Polysaccharide), wie z.B. Getreideerzeug-
nisse und Kartoffeln, bevorzugt (17).

Kochsalz DGE-Empfehlung =6 g

hausintern<8g

Die Empfehlung der DGE von maximal 6 g Kochsalz pro Tag ist fiir entspre-
chende Risikopatienten empfohlen und kann bei uns als «natriumdefi-
nierte Kost» bestellt werden. Die Standardmeniis enthalten aber eine
Menge von 8 g NaCl, da bei einem Gehalt unter 8 g die Speisen ge-
schmacklich schlecht toleriert wiirden. Wir gehen dabei von der am
tiefsten geschétzten Pro-Kopf-Zufuhr in der Schweiz aus (18, 19).
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moglichkeiten, angereicherte Mends,
Zwischenmahlzeiten, Getranke und orale
Supplemente wurden nicht einbezogen,
da diese jeweils individuell variieren
koénnen.

Analysemethode

Der Stickstoffgehalt in Gramm wurde
nach der Methode von Kjeldahl (13)
bestimmt und durch Multiplikation mit
dem Faktor 6,25 in den Eiweissgehalt in
Gramm umgerechnet. Die Bestimmung
des Gesamtfettgehalts wurde durch die
Saureaufschlussmethode (14) ermittelt.
Kohlenhydrat- und Energiegehalt wurden
aus den analytisch ermittelten energie-
liefernden  Lebensmittelbestandteilen
berechnet. Als Grundlage fiir die Durch-
fuhrung der chemischen Analysen diente
das Schweizerische Lebensmittelbuch
(14).

Statistik

Es wurde jeweils das Standardfrihstiick
mit dem Mittag- und Abendessen pro
Testtag zu einem Tagestotal summiert.
Die analysierten Daten wurden als Mittel-
wert + Standardabweichung angegeben.
Unterschiede zwischen den vier Testseri-
en wurden jeweils mit einem ungepaar-
ten t-test ermittelt, nachdem sie auf
Normverteilung getestet worden waren.
Statistische Signifikanz wurde bei einer
Wahrscheinlichkeit von p < 0,05 festge-
legt. Die Analyse wurde mit SPSS fir
Windows, Version 12,0 Software (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Diese prospektive Studie wurde zwischen
Februar 2004 und Februar 2005 in der Pa-
tientengastronomie des Inselspitals Bern
durchgefiihrt. Es wurden total 60 Mahl-

zeiten analysiert, 14 Mittag- und Abend-
mabhlzeiten und 1 Standardfrihstiick pro
Testserie.

Chemische Analyse

Die Durchschnittswerte aller vier Test-
serien sind in den Abbildungen 1 und 2
ersichtlich. Die Resultate (Mittelwert von
allen 4 Testserien mit je 7 Tagen) und die
Toleranzwerte im Vergleich mit den Emp-
fehlungen der DGE sind in Tabelle 2 auf-
gefihrt.

Ein Vergleich der Analysen mit den DGE-
Empfehlungen zeigt einen tieferen Ener-
giegehalt der analysierten Menls gegen-
Uber den DGE-Empfehlungen. Mit den
drei Hauptmahlzeiten wird eine durch-
schnittliche Energiezufuhr von 1562 Kalo-
rien erreicht. Das ergibt einen signifikant
tieferen Energiegehalt (-16%, p < 0,001)
als von der DGE empfohlen. Betrachtet

Vergleich der chemischen Analysen 2004, der DGE-Empfehlungen und des Toleranzbereichs von 10% des

Universitétsspitals Bern

DGE- Chemische Prozentuale Signifikanz
Empfehlung 2004 Analysen 2004 Abweichung *
Mittelwert X

Energie (kcal) 1850 + 185 1561,4 1291 -15,6% p < 0,001
Eiweiss (g) 68 +7 66,9 10,4 -1,6% n.s.
Energieprozent (%) 15 17

Fett (g) 61+6 60,9 93 -0,2% n.s.
Energieprozent (%) 30 35

Kohlenhydrate (g) 248 + 25 185,7 17,2 -25% p < 0,001
Energieprozent (%) 55 43

*% Abweichung der Analysen zu den DGE-Empfehlungen. DGE-Empfehlungen in Gramm = 100%; n.s. = nicht signifikant

Vergleich der chemischen Analysen 2004 und 1996

DGE- Chemische Chemische Prozentuale
Empfehlung 2004 Analysen 2004 Analysen 1996 Abweichung *
Mittelwert = 3 Mittelwert = 3

Energie (kcal) 1850 + 185 1561,4 +129,1 1698 +123,0 -8%
Eiweiss (g) 68 +7 66,9 + 10,4 66,5+9,7 0,6%
Energieprozent (%) 15 17 16

Fett (g) 61+6 60,993 77,3+ 16,2 -21,2%
Energieprozent (%) 30 35 41

Kohlenhydrate (g) 248 + 25 185,7+17,2 180,2+ 10,8 31%
Energieprozent (%) 55 48 45

Kochsalz (g) n/a 94+19 108+ 1,6 -12,9%

*prozentuale Abweichung von den Analysen 2004 zu den Analysen 1996. Analysen 1996 = 100%; n/a = nicht verfiigbar
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man die prozentuale Verteilung der ener-
gieliefernden Nahrstoffe bei den Analy-
sen, zeigt sich ein hoherer Energieanteil
von Eiweiss und Fett, als von der DGE
empfohlen wird. Der Anteil der Kohlenhy-
drate an der Gesamtenergie liegt dage-
gen 25% unter den DGE-Empfehlungen.

Energiegehalt, Eiweiss-, Fett- und Kohlen-
hydrate liegen innerhalb des von der
Abteilung Klinische Erndhrung des Uni-
versitdtsspitals Bern festgelegten Tole-
ranzbereichs. Der Gehalt von Natrium-
chlorid liegt bei durchschnittlich 9,4 g pro
Tag, was den hausinternen Toleranzbe-
reich von 6 bis 8 g pro Tag Uberschreitet.

Vergleich der chemischen Analysen
2004/2005 und 1996

In Tabelle 3 sind die Analyseresultate der
vorliegenden Studie gegeniiber den Ana-
lysen der Studie aus dem Jahr 1996 dar-
gestellt. Im Vergleich der beiden Analy-
sen zeigt sich ein deutlich geringerer Fett-
und Kochsalzgehalt im Jahr 2004/2005
gegeniiber 1996. Zudem konnte der Koh-
lenhydratanteil in den Standardmenis
leicht gesteigert werden (20).

Diskussion

Die Mangelerndhrung in Spitdlern ist ein
gravierendes Problem —in erster Linie fur
Patienten, aber auch aus volkswirtschaft-
licher Sicht (1, 4, 8, 27). Aufgrund des er-
hohten Risikos eines Energie- und Ei-
weissmangels, unter anderem aufgrund
der Appetitlosigkeit bei Spitalpatienten,
sind wir der Meinung, dass der Gesamtta-
gesbedarf an Eiweiss und Fett mit den
Hauptmahlzeiten gedeckt werden sollte,
indem bei den von der Patientenkiiche
hergestellten Speisen eine hohe Nahr-
stoffdichte angestrebt wird (1, 21).

Mit der vorliegenden Studie wurde der
tatsachliche durchschnittliche Nahrstoff-
gehalt der von der Patientengastronomie
hergestellten Vollkost anhand von 60
Mahlzeiten ermittelt.

Die Empfehlungen der DGE 2004 fiir die
Gemeinschaftsverpflegung in Kranken-
hausern (Altersgruppe 19-65 Jahre) (15,
16) sowie die Empfehlungen fir eine ge-
sunde ausgewogene Erndhrung der
Schweizerischen Gesellschaft fur Erndh-
rung (SGE) 2005 (17) beziehen sich auf die
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Nahrstoffzufuhr eines ganzen Tages und
auf die Ausgewogenheit innerhalb einer
Woche. Daher legten wir bei der Auswer-
tung den Schwerpunkt auf das Tagestotal
derTesttage und auf die Mittelwerte jeder
Testserie.

In Anlehnung an die DGE-Empfehlungen
(15, 16) legte die Kommission fur Erndh-
rungsfragen des Universitatsspitals Bern
Toleranzbereiche von 10 Prozent fir die
tagliche Nahrstoffzufuhr fest. Einerseits
sollten diese Werte die unterschiedlichen
Bediirfnisse von Spitalpatienten so weit
wie moglich beriicksichtigen. Diese Un-
terschiede beim Nahrstoffbedarf von Spi-
talpatienten ergeben sich aufgrund des
Erndhrungszustands bei Spitaleintritt
und im Zusammenhang mit der Schwere
der Erkrankung oder bei individuellen
Schwankungen der Stoffwechseleffi-
zienz. Andererseits sollte der Toleranz-
bereich bei der Menligestaltung und -zu-
bereitung in der Spitalkiiche einen
umsetzbaren Massstab darstellen. Ge-
tranke und Zwischenmahlzeiten wurden
bei den Toleranzwerten nicht bericksich-
tigt, da diese individuell pro Patient stark
variieren. Tabelle 1 zeigt die Toleranz-
bereiche mit den Erlduterungen.

Bei den analysierten Meniis wurde ein um
16 Prozent tieferer Energiegehalt im Ver-
gleich zu den DGE-Empfehlungen gefun-
den. Dies war zu erwarten, da einerseits
nur die drei Hauptmahlzeiten ohne Zwi-
schenmahlzeiten analysiert wurden und
andererseits der Kohlenhydratanteil die-
ser drei Hauptmahlzeiten durchschnitt-
lich 25 Prozent tiefer war als von der DGE
empfohlen. Getranke, Zwischenmahlzei-
ten und Trinknahrungen wurden nicht
mit einbezogen, da sie von jedem Patien-
ten individuell gewdhlt werden. Diese
Produkte sind in der Regel kohlenhydrat-
reiche Energielieferanten. Dazu gehdren
Produkte wie Sandwiches, Quark, Joghurt,
Kakao- oder Milchmischgetrdnke sowie
Frichte, die standardmadssig im Wahl-
angebot fir alle Patienten verfligbar sind.
Mit ein bis zwei Zwischenmahlzeiten und
zusatzlichen, gezuckerten Getranken
kann der Kohlenhydratanteil an der Ge-
samtenergiezufuhr relativ einfach gestei-
gert werden und damit eine bedarfsde-
ckende Energiezufuhr erreicht werden.
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Abbildung 2: Energiegehalt der Analysen von vier Testserien im Vergleich mit den DGE-Empfehlungen.

Die Einfihrung grosserer Portionen der
Starkebeilagen oder von Brot als Beigabe
zu den Mahlzeiten erachten wir als nicht
sinnvoll, da so ein Gberfillter Teller resul-
tieren kdnnte, was sich negativ auf den
Appetit auswirken wiirde. Dies wirde
auch zu grossen Wegwerfmengen fiihren
(21). Die Verwendung von mehr Zucker
beim Dessert erachten wir ebenfalls nicht
als sinnvoll, da ein hoherer Zuckeranteil
nicht einer ausgewogenen Erndhrung
entspricht und zu Komorbiditaten fiihren
kann (17). Dupertuis et al. stellten fest,
dass 95 Prozent der Patienten die Menge
der servierten Speisen nicht ganz aufge-

gessen haben; 43 Prozent aller Patienten
waren nicht in der Lage, genligend zu es-
sen, um ihren Nahrstoffbedarf zu decken,
obwohl das Angebot ausreichend war. Es
zeigte sich auch, dass Snacks und Trink-
nahrungen einen Anteil von 22 Prozent
an der tdglichen Energiezufuhr und
17 Prozent der tdglichen Eiweisszufuhr
ausmachten. Snacks und Trinknahrungen
sind also ebenfalls als wichtige Kohlen-
hydratlieferanten mit einzubeziehen.
Dies zeigte sich auch in unpublizierten
Daten der Wegwerfmengen aus unserer
Patientenkiiche, die im Schnitt 22 bis 30
Prozent betrugen. Im Weiteren ermittel-
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ten Dupertuis et al., dass sich die Energie-
zufuhr bei einem kranken Menschen ge-
geniiber dem Gesunden um geschatzte
30 Prozent verringert (21).

Der Eiweissgehalt steht in Bezug zum
Energiegehalt der analysierten Menis in
einem hoheren Verhéltnis, als es die DGE
empfiehlt. Die Recommended Dietary
Allowance und weitere Autoren empfeh-
len 0,8 g/kg Kérpergewicht (KG) pro Tag,
was sich auf eine gesunde Population be-
zieht (22-24) und keine ausserordentli-
che Aktivitat, respektive Krankheit ein-
schliesst. Fir einen Spitalpatienten kann
von 1 bis 1,2 g/kg KG pro Tag ausgegan-
gen werden; der erhéhte Bedarf entsteht
zum Beispiel infolge Fieber, Wundhei-
lungsprozessen, metabolischen Stresses,
intestinaler oder renaler Verluste (28). Da-
bei wird gleichzeitig eine addquate Ener-
giezufuhr vorausgesetzt (21, 25). Da die
ausreichende Energiezufuhr bei hospita-
lisierten Patienten h&ufig nicht gewdhr-
leistet ist, kann eine hohere Eiweisszufuhr
von 1,5 g/kg KG bei mangelerndhrten Pa-
tienten auch als sinnvoll erachtet werden
(17, 26). Beim Eiweissgehalt der Mahlzei-
ten war im Vergleich zu 1996 keine Veran-
derung festzustellen (20). Um die Eiweiss-
bedarfsdeckung bei Risikogruppen oder
Mangelerndhrten sicherstellen zu koén-
nen, ist eine individuelle Bedarfsberech-
nung und ein entsprechend gezielter Ein-
satz eiweisshaltiger Zwischenmahlzeiten
notig.

Die Mittelwerte des Fettgehalts aller vier
Testserien liegen innerhalb der DGE-
Empfehlungen sowie des Toleranz-
bereichs. Es liegt eine markante Optimie-
rung des Fettgehalts im Vergleich zu den
Analysen von 1996 vor. Gegeniiber der
damaligen Untersuchung wurde der
durchschnittliche Fettgehalt der Erndh-
rung gezielt von 77 g (41% Energie) auf
61 g (35% Energie) pro Tag gesenkt (20).
Grinde fur den optimierten Fettgehalt
sind die fettbewusste Meniiplanung so-
wie die modernen Kiichengerate, die nur
noch ein Minimum an Fett bei der Zube-
reitung erfordern.

Das prozentuale Verhaltnis der Haupt-
nahrstoffe  zur  Gesamtenergiezufuhr
zeichnet sich im Vergleich zu den letzten
Analysen im Jahr 1996 im Mittelwert

durch eine Annaherung an die Empfeh-
lungen der DGE aus.

Der durchschnittliche Kochsalzgehalt von
9gproTag liegt iber dem Toleranzbereich
von 8 g pro Tag der Kommission fiir Erndh-
rungsfragen des Universitdtsspitals. Mit
dem vermehrten Einsatz von Krdutern
und Gewlirzen sowie der konsequenten
Einhaltung der rezeptierten Kochsalz-
menge kénnte der Natriumchloridgehalt
der Speisen noch optimiert werden.

Die von der Kommission fiir Erndhrungs-
fragen unseres Zentrums festgelegten To-
leranzbereiche fiir den Gehalt an Energie
und Hauptnahrstoffen sollen alltagliche
Schwankungen bei der nicht maschinel-
len Zubereitung und Portionierung der
Speisen beriicksichtigen. Ein breites An-
gebot an WahImdglichkeiten ist in der
Vollkost, bei den Zwischenmahlzeiten
und Getrdnken standardmassig inte-
griert. Dieses Wahlangebot erachten wir
als wichtige Méglichkeit, um den indivi-
duellen Bedirfnissen der Patienten ent-
gegenzukommen. Je nach Wahl des
Patienten variiert der Energie- und Nahr-
stoffgehalt einzelner Haupt- oder Zwi-
schenmabhlzeiten.

Ziel unserer Patientenkiiche ist die Mini-
mierung der Schwankungen bei Portio-
nengrossen und beim Nahrstoffgehalt
der Patientenmahlzeiten des Basisange-
bots. Alle Verbesserungsmassnahmen,
die im Rahmen dieser Studie fir die Pa-
tientenkliche vereinbart wurden, sind in
einem Massnahmenkatalog festgehalten
worden. In einem ersten Schritt wurden
die rezeptierten Portionengrdssen auf ih-
re praktische Umsetzbarkeit UGberprift
und bei Bedarf eine Rezeptdnderung
oder Anpassung des Menis vorgenom-
men. So wurde der Kohlenhydratanteil
mit der vermehrten Einplanung beliebter
Teigwarengerichte beim Mittag- oder
Abendessen gesteigert. Bei einzelnen
Menis mit knappem Energie- oder Ei-
weissgehalt konnten mit zusatzlichen
Portionen von geriebenem Kdse oder
kleinen Mengen Butter als Streichfett
gute Resultate erzielt werden.

Im Weiteren erhielt das Kiichenpersonal
am Speiseverteilband bei jeder Mahlzeit
einen Musterteller mit abgewogenen
Menikomponenten, die als Vorlage fir

genaueres Servieren der Portionen hilf-
reich waren. Zusatzlich wurde das Perso-
nal am Band im Gebrauch der richtigen
Schopfkellen instruiert. Bei laufenden
Kontrollen konnte eine deutliche Verbes-
serung bei der Ubereinstimmung der
rezeptierten Portionengrdéssen und der
tatsachlichen Portionierung am Speise-
verteilband festgestellt werden. Daraus
hervorgehend wurden regelmaéssig Schu-
lungen des Personals und weitere Rezept-
anderungen vorgenommen.

Schlussfolgerungen

Mit den vorliegenden Analyseergebnis-
sen konnten wir feststellen, dass der von
der DGE empfohlene Gesamttagesbedarf
an Eiweiss und Fett mit den drei Haupt-
mahlzeiten der Vollkost aus der Patien-
tenkliche gedeckt werden kann. Die Er-
stellung eines Massnahmenkatalogs zur
Optimierung der festgestellten Schwan-
kungen, die Uberpriifung seiner Umset-
zung im Alltag sowie erneute Analysen
werden als wichtige Schritte im Prozess
der Qualitatssteigerung der Patienten-
mabhlzeiten festgelegt.

Eine periodische Uberpriifung der Patien-
tenerndhrung am Universitatsspital Bern
wurde bereits routinemdssig eingefihrt,
und die Abldufe werden auf verschiede-
nen Stufen laufend optimiert.

Teile der vorliegenden Arbeit wurden im J Clinical Nu-
trition 2008 von der Autorengruppe S. Iff et al. publi-
ziert (29).
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