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AS Aminosduren

BCM Body Cell Mass

BIA Bioelektrische Impedanz Analyse
BMI Body Mass Index (kg/m?)

CDD Chemisch definierte Didt

Ch Charriere (0,33 mm)

DEXA Dual Energy X-ray Absorptiometry
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DHA Docosahexaensdure
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EORTC  European Organization for Research and
Treatment of Cancer

EPA Eicosapentaensdure

F French (0,33 mm)

FA Folataquivalent

FFM Fettfreie Masse

FK] Feinnadelkatheterjejunostomie
FM Fettmasse

FS Fettsdure

GALT Gut Associated Lymphatic Tissue
Gl Gastrointestinal

GOR Gastroosophagealer Reflux
GSH Glutathion-Sulfhydryl
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IGF Insulin-like Growth Factor

IL Interleukin

J Joule
JET-PEG Jejunal Tube Through - Perkutan Endoskopi-
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KH Kohlenhydrate

LBM Lean Body Mass

LCT Langkettige Triglyceride
MCT Mittelkettige Triglyceride
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MNA Mini Nutritional Assessment

MOD Multiorgandysfunktion
MOV Multiples Organversagen

MST Malnutrition Screening Tool
M}JFA Monounsaturated Fatty Acids
NA Niacindquivalent

NDD Nadhrstoffdefinierte Didt
NHEFS National Health Epidemiologie Follow-up

Study
NHIS National Health Interview Survey
NO Stickstoffmonoxid
NOFTT  Non Organic Failure to Thrive
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NRI Nutrition Risk Index
NRS Nutrition Risk Score

PAF Platelet Activating Factor
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RIA
ROS
SCFA
SENECA

SGA
SIRS
TA
TNFo
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Polyvenylchlorid

Retinoldquivalent

Retikuloendotheliales System
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Reactive Oxygen Species

Short Chain Fatty Acids

Survey in Europe on Nutrition and the
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Subjective Global Assessment

Severe Inflammatory Response Syndrome
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Tumor Necrosis Factor alpha
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1 Erndhrung, Ndhrstoffbedarf
und Pathophysiologie der Malnutrition

M. J. Miiller

Das Wichtigste in Kiirze

# In diesem Kapitel werden die Grundlagen der norma-
len Erndhrung sowie die Pathophysiologie der Malnu-
trition und die Stoffwechselveranderungen bei
schwer kranken Patienten erortert.

@ Die in der Literatur empfohlenen Referenzwerte fiir
die Nahrstoffzufuhr gelten fiir Gesunde; fiir kranke
Menschen sind spezielle erndhrungsmedizinische,
d.h. didtetische MaBnahmen notwendig, um die Er-
nahrung auf den durch die Krankheit veranderten Be-
darf abzustimmen.

@ Richtwerte fiir die enterale Nahrstoffzufuhr (EiweiR,
Kohlenhydrate, Fette, Mineralien, Spurenelemente,

Physiologische Grundlagen
der enteralen Erndhrung

Nahrstoffbedarf

Erndhrung ist grundlegend fiir unsere Gesundheit.
Erndhrung deckt den Bedarf an essenziellen Ndhrstof-
fen und schiitzt vor erndhrungsabhangigen Erkrankun-
gen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Metabolisches
Syndrom, Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselsto-
rungen, Gicht, Osteoporose, Struma, Karies, Leber-
erkrankungen und verschiedene Tumoren (wie z.B. Ko-
lonkarzinom).

Referenzwerte. Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr
werden zur Beurteilung der Qualitdt der Erndhrung,
einzelner Lebensmittel und auch fiir Erndhrungsemp-
fehlungen verwendet. Diese Referenzwerte gelten fiir
Gesunde. Fiir kranke Menschen sind spezielle erndh-
rungsmedizinische, d.h. didtetische Manahmen not-
wendig, um die Erndhrung auf den durch die Krankheit
verdnderten Bedarf abzustimmen. Der Nahrstoffbedarf
ist eine dynamische Kenngrofe; er wird von verschie-
denen Faktoren beeinflusst (z.B. Alter, Geschlecht, Er-
ndhrung, Erndhrungszustand, Aktivitat, Klima, Krank-
heit, Bestimmungsmethode).

Referenzwerte beriicksichtigen den nutritiven und
den ,gesundheitlichen” (d. h. praventiven) Bedarf eines
Menschen:

¢ Minimaler Bedarf. Hierunter versteht die niedrigste
Menge eines Ndhrstoffes, die erforderlich ist, um ei-
nen Mangel zu verhiiten.

¢ Basaler Bedarf. Dieser resultiert aus den fiir Wachs-
tum und den Erhalt der Kérperfunktionen notwen-
digen Ndhrstoffmengen.

¢ Speicherbedarf. Zum Auffiillen der Nahrstoffspei-

Vitamine) werden nach den Empfehlungen der Fach-
gesellschaften dargelegt und erlautert.

# Fir die bessere Abschdtzung des individuellen Ener-
gieverbrauches kann die etablierte Formel von Harris
und Benedict in der klinischen Praxis hilfreich sein.

@ Fir eine addquate ernahrungsmedizinische Betreu-
ung schwer kranker Patienten ist die Kenntnis der
relevanten Stoffwechselveranderungen bei den ver-
schiedenen Formen der klinischen Malnutrition
(Kachexie, Wasting, Sarkopenie) wesentlich und er-
maoglicht eine differenzierte Therapie.

cher sind wiederum hohere Ndhrstoffmengen not-
wendig.

& Mehrbedarf. Der basale Bedarf kann unter physiolo-
gischen Umstdnde (z.B. in der Schwangerschaft oder
bei hoher korperlicher Aktivitdt), aber auch wdhrend
schwerer Erkrankungen erhoht sein.

@ Prdvention. Zur Prdvention von chronischen Krank-
heiten (wie z.B. der Atherosklerose) werden fiir eini-
ge Ndhrstoffe (z.B. Antioxidanzien, wie Vitamin E,
Vitamin C, B-Carotin, Selen) gegeniiber dem , nutriti-
ven Bedarf* hohere Nahrstoffmengen empfohlen.

¢ Therapeutischer Bedarf. Einzelne Nahrstoffe (z.B.
Q 3-Fettsduren) sind in hoheren (d.h. den Bedarf
weit iiberschreitenden) Dosierungen auch therapeu-
tisch (z.B. antiinflammatorisch) wirksam. Der thera-
peutische Bedarf an Q 3-Fettsduren liegt zwischen
3 und 15 g/Tag, wdhrend der nutritive Bedarf etwa
1 g/Tag betrdgt. In der ,therapeutischen* Dosierung
senken € 3-Fettsduren den Blutdruck, den Triglycer-
idspiegel im Serum und auch die Entziindungsakti-
vitdt (z.B. bei chronischen Erkrankungen wie Rheu-
ma oder dem Morbus Crohn).

4 Toxischer Bereich. Mit Ausnahme von Vitamin A
liegen die toxischen Bereiche fiir Nahrstoffe deutlich
tiber dem nutritiven Bedarf (Tab. 1.1 und Tab. 1.2).

Richtwerte fiir die enterale
Nahrstoffzufuhr

Die Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr, die in
Deutschland von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rung (DGE) formuliert werden, umfassen Richtwerte,
Schdtzwerte und Empfehlungen.

Richtwerte. Bei den Richtwerten (fiir Energie, Fett, Cho-
lesterin, Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Alkohol, Wasser,
Fluorid) handelt es sich um den durchschnittlichen Be-
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Tabelle 1.1

Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr der deutschsprachigen Erndrungsgesellschaften (DACH), magliche toxi-

sche Bereiche und klinische Auswirkungen der Unterversorgung (nach 1)

Fehlernahrung: Kwashiorkor

Protein g/kg|Tag 0,8
Essenzielle FS Q 3-Fettsduren 0,5 Dermatitis
Energie % Q 6-Fettsauren 2,5
Vitamin AmgRA' 0,8-1,0 2-15 Nachtblindheit, Immundepression
Vitamin D pg? 5 50-1250 Osteomalazie
Thiamin mg 1,0-1,2 > 400 Wernicke-Korsakow-Syndrom, Beri-Beri, Herzversagen
Riboflavin mg 1,2-1,4 Stomatitis, Cheilosis, Atrophie der Zungenpapillen
Niacin mg NA3 13-16 500-900 Pellagra
Vitamin Bg mg 1,2-1,5 50-500 periphere Neuropathie, Dermatitis, Immundepression
Folsiure pug FA* 400 5000-20000 Megaloblastenandmie
Vitamin B,, pg 3,0 200-1000 Megaloblastenandmie, funikuldre Neuropathie
Vitamin Cmg 100 1000-6000 Skorbut
Calcium mg 1000 > 2500 Osteoporose
Phosphor mg 700 > 4000
Magnesium mg 300-350 >3000 ? neuromuskuldre Stérungen, gastrointestinale
Symptome, Herzrhythmusstorungen
Eisen mg 10-15 ?2>30 mikrozytdre Andmie, Schwache
600
Jod pug 150-200 > 1000 Kropf, Hypothyreose
Zink mg 7,0-10,0 20 Immundepression, Hauterkrankungen, Nachtblindheit

=1 mg Retinoldquivalent (RA) = 1 mg Retinol, =6 mg all-trans-B-Carotin = 12 mg andere Provitamin-A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-
Retinolacetat, = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat; 1 IE = 0,3 g Retinol

2=1pug Vitamin D=40 IE; 1 IE=0,025 g
3 =1 mg Niacindquivalent (NA) = 60 mg Tryptophan

4= berechnet nach der Summe der folatwirksamen Verbindungen in der iiblichen Nahrung; 1 g Folataquivalent (FA) =1 ug Nahrungs-

folat, = 0,5 ug synthetische Folsdure

darf einer Bevolkerungsgruppe. Der Richtwert der Ener-
giezufuhr gilt fiir normalgewichtige Personen. Er be-
tragt z.B. fiir einen jungen Mann (Alter 25-51 Jahre,
Grofde 176 cm, Gewicht 74 kg) 12,0 (2900) M] (kcal)/Tag
bzw. eine gleichaltrige Frau (GroRe 164 cm, Gewicht
59kg) 10,0 (2300) MJ (kcal)/Tag. Der Energiebedarf
sinkt im Alter und wird wesentlich durch das Ausmaf
korperlicher Aktivitit bestimmt. Bis zu 55% der Nah-
rungsenergien sollen aus Kohlenhydraten, 30-35% aus
Fett und 10-15% aus Eiweil3 bestehen. Jeweils 10% der
Nahrungsfette sollen aus gesdttigten (z.B. Palmitinsdu-
re), einfach ungesattigten (z.B. Olsaure) und mehrfach
ungesdttigten Fettsduren (z.B. Linol- und Linolensdure)
bestehen. Die Rationale dieser Richtwerte ist der Schutz
vor Ubergewicht und Stoffwechselerkrankungen.

Empfehlungen. Die Empfehlungen fiir die essenziellen
Ndhrstoffe (z.B. EiweiR, essenzielle Fettsduren, Vitami-
ne und Spurenelemente) basieren auf dem unter der
Annahme einer Normalverteilung bestimmten durch-
schnittlichen Bedarf, der um das Zweifache der Stan-
dardabweichung (d.h. um etwa 30%) erhoht wird
(Tab.1.1). Bei der Empfehlung wird die Bioverfiigbarkeit
einzelner Nahrstoffe bereits berticksichtigt. Dieses Vor-
gehen sichert den Nahrstoffbedarf von 98 % der Bevol-
kerung. Unter Beriicksichtigung individueller Schwan-
kungen und Unterschiede in der Verdaulichkeit betragt
die fiir einen Erwachsenen empfohlene Proteinzufuhr
0,8 g/kg Korpergewicht und Tag. Da einige Vitamine
Kofaktoren des Energiestoffwechsels sind (z.B. Thia-
min, Riboflavin, Niacin), werden fiir sie auf die Energie-
zufuhr bezogene Referenzwerte angegeben.
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Tabelle 1.2 Schatzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr der deutschsprachigen Erndrungsgesellschaften (DACH), toxischer Bereich
und magliche Auswirkungen der Unterversorgung (nach 1)

Vitamin E mg TA? 12-14 >700 neurologische Stérungen wie Ataxie, Dysarthrie
Vitamin K pg 60-70 Hypoprothrombinamie, Blutungen
Pantothensdure mg 6 >10000 Miidigkeit, Muskelschwache

Biotin pg 30-60 >10000 Dermatitis, Alopezie, Anorexie

Selen pg 30-70 800 Kardiomyopathie, Muskelschwache

Kupfer mg 1,0-1,5 10-30 ? Anamie, Neutropenie, ,Menke‘s Disease*
Mangan mg 2,0-5,0 10

Chrom pg 30-100 Hyperglykamie, Neuropathie

Molybdan pg 50-100 10000 neurologische Stérungen, Koma

' Angaben fiir Erwachsene in der Altersgruppe 25-51 Jahre

2 Tocopheroliquivalente (T'A’), 1 mg RRR-a-Tocopherol(D-a-Tocopherol-) Aquivalent = 1,1 mg RRR-8-Tocopherolacetat = 2 mg RRR-f-
Tocopherol =4 mg RRR-y-Tocopherol = 100 mg RRR-3-Tocopherol = 3,3 mg RRR-¢-Tocotrienol = 1,49 mq all-rac-a-Tocopherolacetat

Schatzwerte. Bei einer Reihe von Ndhrstoffen
(€ 3-Fettsduren, Vitamin E, Vitamin K, B-Carotin, Bio-
tin, Pantothensdure und einige Spurenelemente wie
z.B. Chrom) ist der genaue Bedarf unbekannt. Deshalb
werden fiir diese Nahrstoffe lediglich Schatzwerte an-
gegeben (Tab.1.2).

Wasser. Wasser ist der quantitativ wichtigste essen-
zielle Ndhrstoff. Der tdgliche Wasserumsatz betrdgt
beim Erwachsenen etwa 6 % des Korperwassers, bei ei-
nem Sdugling sind es etwa 20 %. Die Gesamtzufuhr an
Wasser sollte beim Erwachsenen 250 ml/M] (1 ml/kcal)
und beim Sdugling 360 ml/M] (15 ml/kcal) betragen.
Bei einem jungen Erwachsenen entstammen unter un-
seren klimatischen Bedingungen 1410 ml aus Getran-
ken, 860 ml aus der festen Nahrung und 330 ml aus der
Oxidation von Makrondhrstoffen. Die Gesamtwasser-
aufnahme betrdagt fiir diese Altersgruppe 2600 ml/Tag
(oder 35 ml/kg Korpergewicht und Tag).

Essenzielle Ndhrstoffe. Essenzielle Nahrstoffe sind Be-
standteile von Lebensmitteln, die nicht oder lediglich in
zu geringen (d.h. nichtbedarfsgerechten) Mengen im
menschlichen Organismus gebildet werden konnen. Sie
sind notwendig fiir unser Leben, das Wachstum und
auch die Reparatur von Geweben.

Essenzielle Ndhrstoffe umfassen Aminosduren (Leu-
cin, Isoleucin, Valin, Phenylalanin, Threonin, Methionin,
Tryptophan, Lysin) und Fettsduren (Linolsdure, Linolen-
sdure), anorganische Nahrstoffe, wie Calcium, Kalium,
Jod und Eisen, sowie Vitamine (wasserlosliche und fett-
l6sliche Vitamine) und Spurenelemente. Da einige Ami-
nosduren in besonderen Situationen (z.B. in der frithen
Kindheit oder bei Schwerkranken) endogen nicht gebil-

det werden konnen, werden sie auch als semiessenziell
oder ,konditional-essenziell* bezeichnet (wie z.B. Ty-
rosin, Glycin, Serin, Cystein, Arginin, Glutamin, Aspara-
gin, Prolin, Histidin). So ist Glutamin bei Schwerkran-
ken ein essenzielles Substrat fiir die Zellen der
intestinalen Mukosa und des Immunsystems.

Ballaststoffe und biolgisch aktive Substanzen. Neben
den essenziellen Nahrstoffen gibt es weitere Inhalts-
stoffe in Lebensmitteln (wie z.B. Ballaststoffe, Carotin-
oide und andere biologisch aktive Substanzen, wie
sekundare Pflanzeninhaltsstoffe, z.B. Polyphenole, Bio-
flavonoide), deren Funktion teilweise noch nicht gut
verstanden ist, von denen wir aber annehmen, dass sie
fiir den Erhalt unserer Gesundheit wesentlich sind. Un-
ter Ballaststoffen werden Bestandteile pflanzlicher
Nahrung (d.h. unverdauliche Kohlenhydrate wie Cellu-
lose, Pektin, resistente Starke, nichtverdauliche Oligo-
saccharide usw.) zusammengefasst, die im Diinndarm
nicht abgebaut werden konnen. Ballaststoffe werden
im Dickdarm bakteriell fermentiert und zu kurzketti-
gen Fettsduren (Acetat, Butyrat, Propionat) abgebaut.
Sie schiitzen vor Erkrankungen wie Obstipation, Diver-
tikulose und Kolonkarzinom. Der Richtwert fiir die Bal-
laststoffaufnahme betrdgt 30 g/Tag oder bezogen auf
die Energieaufnahme 3 g/MJ (12,5 g/1000 kcal).

Auf die besondere Situation in Bezug auf den Ndhr-
stoffbedarf bei Kindern und Senioren wird ausfiihrlich
in den Kapiteln 22 und 23 eingegangen.
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Erndhrung bei Kranken

Korrekturen. Die Empfehlungen zur Ndhrstoffzufuhr
gelten fiir Gesunde. Bei kranken Menschen werden
Korrekturen notwendig, welche die Krankheit selbst,
deren Aktivitdt, den Gewichtsverlust, den Grad der
Fehlerndhrung und die durch Krankheit eingeschrdnkte
korperliche Aktivitat berticksichtigen. So kann der
Ruheenergieverbrauch eines Kranken erhéht, sein
24-Stunden-Energieverbrauch aber normal oder sogar
etwas erniedrigt sein: Der Anstieg des Ruheenergiever-
brauches wird durch die niedrige kérperliche Aktivitdt
.kompensiert“. Bei Fehlerndhrung kommt es zu einem
passiven (d.h. infolge des Gewichtsverlustes) und akti-
ven (d.h. durch Drosselung des Zellstoffwechsels) Ab-
sinken des Sauerstoffverbrauches und Energiebedarfes.
Genaue Angaben zum Nahrstoffbedarf kranker Men-
schen liegen heute nicht vor. Eine bedarfsgerechte
Erndhrung erfolgt deshalb pragmatisch unter Beriick-
sichtigung des Erndhrungszustandes und der Uber-
wachung klinischer und erndhrungsrelevanter Kenn-
grofBen.

Resorption von Ndhrstoffen

Diinndarm. Die Resorption der Ndhrstoffe erfolgt na-
hezu ausschlieRlich im Dinndarm, die Resorption von
Wasser und kurzkettigen Fettsduren findet im Dick-
darm statt. Die Lange des ,normalen* Diinndarms vari-
iert zwischen 3 und 8,5 m. Sie betrdgt bei Kindern im
Mittel 2,5m, bei Erwachsenen 4-6 m. Voraussetzung
fiir die Resorption von Nahrstoffen ist eine addquate
,Dosierung” (durch Magenentleerung und Motilitdt)
und ,Vorbereitung” (Spaltung der Nahrungsbestand-
teile, z.B. durch Pankreasfermente). Die Physiologie der
gastrointestinalen Motilitdt sowie deren Veranderung
im Rahmen einer kiinstlichen enteralen Erndhrung
werden detailliert in Kapitel 30 dargestellt.

Transportprozesse. Die Resorption einzelner Nahrstof-
fe erfolgt unterschiedlich effektiv tiber verschiedene
Transportprozesse. Sie betrdgt beim Gesunden z.B. fiir
Glucose nahezu 100%, wdhrend nur 10% des auf-
genommenen Eisens resorbiert werden. Die Resorption
ist variabel: So ist die Eisenresorption bei erh6htem Ei-
senbedarf in der Schwangerschaft auf bis zu 40% der
aufgenommenen Menge erhoht. Die chemische Darrei-
chungsform (z.B. Selen als Selenomethionin) erlaubt
eine Optimierung der Resorption, da Selen in dem an-
gefiihrten Beispiel wahrscheinlich auch tiber den Meth-
ionintransporter aufgenommen wird.

Postoperative Storungen und Kompensationsmecha-
nismen. Die Resorption der meisten Ndhrstoffe erfolgt
im Duodenum und Jejunum. Lediglich Vitamin B,, (und
Gallensalze) werden ausschlieRlich im terminalen
lleum resorbiert. Nach Diinndarmresektion kénnen tie-
fere Darmabschnitte die Funktion des proximalen
Diinndarms tibernehmen. Demgegeniiber kann ein Ver-
lust des terminalen Ileums nicht ,,kompensiert* werden

und fiihrt so unbehandelt zu Vitamin-B,,-Mangel und
Gallensalzverlust. Nach Resektion des Duodenums
kommt es voriibergehend zu Erndhrungsdefiziten bzgl.
Eisen, Folsdure und Calcium, wdhrend nach Jejunum-
und Ileumresektion Verluste an Energie, Eiweil3, was-
serloslichen Vitaminen und Spurenelementen beob-
achtet werden. Nach Kolektomie sind massive Verluste
von Wasser und Elektrolyten zwangsldaufig. Stérungen
der Verdauung bediirfen einer gezielten und individuell
konzipierten didtetischen Behandlung. Diese ist abhdn-
gig von einer differenzierten Funktionsdiagnostik. Per
Definition besteht bei einer Diinndarmrestldnge < 2 m
ein Kurzdarmsyndrom. Betrdgt die Linge des Rest-
darms 25 % der urspriinglichen Darmlange oder ist sie
< 50 cm, ist eine kiinstliche Erndahrung (als heimparen-
terale Erndhrung) notwendig. Eine funktionelle ,Adap-
tation* des Restdarms ist innerhalb von 2 Jahren nach
Resektion moglich.

Erndhrungszustand, Korper-
zusammensetzung und Stoffwechsel

Der Erndhrungszustand ist Ergebnis von Zufuhr, Ver-
dauung, Speicherung, Verbrauch und Verlusten von
Ndhrstoffen. Die Bilanz der Makrondhrstoffe wird
durch das Korpergewicht und die KérpergréfSe sowie
deren mogliche Veranderungen (z.B. Gewichtszunah-
me oder -abnahme, Wachstumsstérungen) charakteri-
siert.

Erndahrungsindizes. Der ,Body Mass Index" (BMI = Ge-
wicht in kg/Grole in m?) ist ein um die KorpergrofRRe
korrigiertes MaR des Kérpergewichtes. Altere Kenngro-
Ben wie das Normal- oder das Idealgewicht werden
heute nicht mehr verwendet. Der BMI hat eine geringe
Korrelation zur Koérpergrofle, bei extremen Werten
(d.h. oberhalb der 90. und unterhalb der 10. Laingenper-
zentile) sollte diese aber berticksichtigt werden. Erndh-
rungsindizes wie Gewicht, GroRe oder BMI werden als
Perzentile (= Rangposition innerhalb einer Population),
Prozent des Medians (Messwert/Median der Referenz-
population) oder auch als sog. ,Z-Score* (Messwert -
Median der Referenzpopulation/Standardabweichung
der Referenzpopulation) dargestellt.

Der BMI zeigt bei Ubergewicht und Adipositas eine
gute Korrelation zur prozentualen Fettmasse. Der BMI
beschreibt das gesundheitliche Risiko eines Menschen;
er ist deshalb auch prognostisch bedeutsam. Die Bezie-
hung zwischen BMI und Morbiditdt bzw. Mortalitat ist
u-formig, d.h. Morbiditat bzw. Mortalitat sind sowohl
bei niedrigem als auch bei hohem BMI erhéht.

Fettverteilung. Bei Ubergewicht und Adipositas wird
das gesundheitliche Risiko nicht allein durch den BMI,
sondern auch durch die Fettverteilung bestimmt: Das
gesundheitliche Risiko ist bei ,bauchbetonter* (oder
madnnlicher bzw. ,androider*) Fettverteilung gegentiber
dem ,gynoiden” bzw. ,hiift- und oberschenkelbeton-
ten" Fettverteilungstyp erhoht. Bei ,androider” Fettver-
teilung ist die Masse an viszeralen (d.h. intraabdomi-
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nalen und intrathorakalen) Fettzellen vermehrt; deren
Stoffwechselaktivitdt (z.B. die Lipolyse) bestimmt das
gesundheitliche Risiko (z.B. bei dem sog. Metabo-
lischen Syndrom). Das viszerale Fettgewebe wird com-
putertomographisch vereinbarungsgemdf in Hohe der
Lendenwirbelkoérper 4 und 5 bestimmt. Es kann indi-
rekt und qualitativ durch vergleichende Umfangsmes-
sungen in Hohe der Taille und der Hiifte charakterisiert
werden (sog. ,Waist-to-Hip-Ratio").

Korperzusammensetzung. Die Untersuchung des Er-
ndhrungszustandes umfasst auch die Korperzusam-
mensetzung. Der Korper besteht bei Erwachsenen zu
50-60% (Frauen ) bzw. 55-65 % (Mdnner) aus Wasser.
Muskulose Menschen haben einen hoheren (70-80%),
Adipdse einen niedrigeren Wasseranteil (45-50%). 43 %
des Wassers finden sich extrazelluldr (Plasma, Lymphe,
interstitiell, transzelluldr), 57 % intrazelluldr.

Kompartimentmodelle. Es gibt verschiedene Modelle
der Kérperzusammensetzung (Abb. 1.1). Diese untertei-
len den menschlichen Kérper in 2, 3 oder sogar noch
mehr Kompartimente. Ein ,2-Kompartiment-Modell*
unterscheidet zwischen Fett- (FM) und fettfreier Masse
(FFM) bzw. der sog. Lean Body Mass (LBM). Das Korper-
gewicht ist entsprechend die Summe aus FM und FFM.
Bei einem jungen Erwachsenen betrigt FM 10-15
(Mdnner) bzw. 20-25 % (Frauen) des Korpergewichtes.
Die FFM bzw. LBM kann weiter in die Korperzellmasse
(Body Cell Mass =BCM oder metabolisch aktive Masse)
und die Extrazellulairmasse (ECM) unterteilt werden
(=,3-Kompartiment-Modell“; Korpergewicht=FM +
BCM + ECM). Die BCM betrdgt 53-60 (Mdnner) bzw.
51-58 % (Frauen) der FFM. Sie ist die ,metabolisch akti-
ve Masse* des Korpers; die BCM der Muskulatur und
der inneren Organe bestimmt den Energieverbrauch.
Ein Verlust der BCM um mehr als 40 % ist mit dem Le-
ben nicht vereinbar. Die ECM kann weiter in die extra-
zelluldre Fliissigkeit und feste Bestandteile im Extrazel-
luldrraum differenziert werden.

Weiterfithrende Modelle. Weiterfiihrende Modelle der
Korperzusammensetzung differenzieren das Korper-
gewicht auf der molekularen (z.B. in 5 Kompartimente;
Korpergewicht = Fett + Eiweild + Glykogen + Wasser +
Mineralien) oder der atomaren Ebene (in 11 Kompar-
timente; Korpergewicht=Kohlenstoff + Sauerstoff +
Wasserstoff + Stickstoff + Calcium + Phosphor +
Schwefel + Natrium + Chlor + Magnesium).

Untersuchungsmethoden. Die Untersuchung der Kor-
perzusammensetzung ist aufwendig und methoden-
spezifisch. Neben den anthropometrischen Messungen
der Hautfalten (zur Erfassung der subkutanen Fett-
masse) werden z.B. die bioelektrische Impedanz (BIA)
oder die Isotopendilution mit Deuterium (zur Bestim-
mung des Korperwassers), eine Volumenbestimmung
durch Unterwasserwiegen zur Bestimmung der Dichte
(und weiterfiihrende Berechnung von FM und FFM;
sog. Densitometrie), spezielle Rontgentechniken (z.B.
zur Erfassung des Knochenmineralgehaltes mit ,Dual
Energy X-ray Examination“, DEXA) und eine Unter-
suchung mittels Neutronenaktivierung (zur Erfassung
der Atome) durchgefiihrt. Die Genauigkeit und auch
die ZielgroRen der einzelnen Methoden sind unter-
schiedlich.

Beurteilung des Erndhrungszustandes. Die Messung
der Korperzusammensetzung erlaubt eine differenzier-
te und tiber die alleinige Bestimmung von Gewicht und
GroRe hinausgehende Beurteilung des Erndhrungs-
zustandes. So kann z.B. bei alten Menschen der Verlust
der BCM durch eine gleichzeitige Zunahme der Fett-
masse ,maskiert* werden und das Korpergewicht nor-
mal oder sogar erhoht sein. Bei Schwerkranken wird
der Verlust der BCM in frithen Krankheitsphasen regel-
haft durch eine Expansion der ECM verdeckt, das Kor-
pergewicht ist deshalb zundchst unverdndert (Abb. 1.2).
Dieses gilt dhnlich fiir Patienten mit einer Herzinsuffi-
zienz, mit chronischer Niereninsuffizienz oder auch Pa-
tienten mit einer Leberzirrhose und Aszites (Abb.1.2).
Die differenzierte Erfassung der Korperzusammenset-
zung erlaubt so eine frithzeitige Erfassung von Erndh-
rungsproblemen.

Abb.1.1 Modelle der Korper-

| zusammensetzung.

| Abkiirzungen:
FFM  fettfreie Masse
FM  Fettmasse
BCM Korperzellmasse, body cell
mass

ECM Extrazellularmasse

40%
| Korpergewicht
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Cave ECM TI: Fettmasse
Herzinsuffizienz
' Sepsis | Extrazelluldrmasse (ECM) ‘
‘ Polytrauma - Korperzellmasse (BCM)

Leberzirrhose (Aszites)
Nephrotisches Syndrom
u.a.m.

80

Ké;pergewicht (kg)

normal | Il
Grad der Malnutrition

Abb.1.2  Kérperzusammensetzung und Malnutrition: Ein
differenziertes Verstandnis einzelner Kérperkompartimente
erlaubt ein friihzeitiges Erkennen der Malnutrition (Mdiller

(6]

Energieverbrauch, Energiebedarf,
Stoffwechsel der Makrondhrstoffe

24-Stunden-Energieverbrauch. Der 24-Stunden-Ener-
gieverbrauch ist die Summe aus Ruheenergiever-
brauch, nahrungsinduzierter Thermogenese und den
fiir korperliche Arbeiten aufzuwendenden Energien (ar-
beitsinduzierte Thermogenese). Der Energieverbrauch
wird aufwendig bestimmt (z.B. mithilfe kalorimetri-
scher Techniken oder stabiler Isotopen). Alternativ wird
er anhand von empirisch ermittelten Schatzformeln
mit einem bestimmten Fehler (in der Regel +10% Ab-

weichung) berechnet. Die fiir die Schatzung auch heute
noch am hdufigsten benutzte Formel ist die von Harris
und Benedict (Tab.1.3) (2), die Korpergrof3e, Gewicht,
Alter und Geschlecht berticksichtigt. Bei Kranken ist
der Fehler der Vorhersage grofer; eine einfache Korrek-
tur anhand klinischer KenngrofRen ist nicht moglich.
Deshalb ist bei Kranken mit verdanderter Energiebilanz
eine Messung des Energieverbrauches (zumindest des
Ruheenergieverbrauches) indiziert. Die einzelnen Kom-
ponenten des tdglichen Energieverbrauches sind
quantitativ unterschiedlich bedeutsam und werden un-
abhdngig voneinander reguliert. Der Ruheenergiever-
brauch erklart 65-75% des tdglichen Energieverbrau-
ches. Die Korperzusammensetzung, Alter, Geschlecht
und die Schilddriisenhormone sind seine wichtigsten
Determinanten.

Energiebilanz. Veranderungen des Korpergewichtes
und der Korperzusammensetzung haben Einfluss auf
den Energieverbrauch und so auch auf die Energie-
bilanz. Eine ,,dynamische* Gleichung der Energiebilanz
muss deshalb die zeitabhdngigen Veranderungen der
Koérperzusammensetzung berticksichtigen. Die Ver-
dnderungen der Korperzusammensetzung (d.h. der
FFM bzw. BCM) erkldren die Anpassung des Energiever-
brauchs an Uber- und Untererndhrung. Ubersteigt die
Energiezufuhr den Energieverbrauch um z.B. 30 kcal
bzw. 0,125 MJ pro Tag steigt das Korpergewicht an. Bei
einem Normalgewichtigen wird dieser Anstieg zu etwa
75 % durch Fett und zu 25% durch die FFM erkldrt. Die
Zunahme der FFM bedeutet auch eine Steigerung des
Energieverbrauchs. Bei hochkalorischer Erndhrung
wird so nach einer Phase der Gewichtszunahme wie-
derum eine gewichtststabile Phase erreicht, d.h. der
Energieverbrauch entspricht wieder der Energie-
zufuhr). Diese ist Ausdruck einer dann wieder ausge-
glichenen Energiebilanz. Um in dem angegebenen
Beispiel (die Energiezufuhr tibersteigt den Energiever-
brauch um 30kcal/Tag) eine ausgeglichene Energie-
bilanz zu erreichen, wird das Kérpergewicht eines nor-
mal- oder tibergewichtigen Menschen um etwa 4 kg
bzw. die FFM um 1 kg ansteigen.

Tabelle 1.3  Formeln zur Abschatzung des Ruheenergieverbrauches nach Harris und Benedict (kcal/Tag) und des Ruheener-
gieumsatzes gemdl WHO (kcal/Tag) (nach 2, 10)

Frauen

655,1 + 1,85 x GroRe (in cm) + 9,6 x Gewicht (in kg) - 4,7 x Alter (in Jahren)

Manner

Ménner 30-60 Jahre

66,5 + 5,0 x GroRe (in cm) + 13,8 x Gewicht (in kg) - 6,8 x Alter (in Jahren)

11,3 x Gewicht (in kg) + 16 x GroRe (in m) + 901 (Streubreite 164 kcal/d)

Manner > 60 Jahre

8,8 x Gewicht (in kg) + 1128 x GroRe (in m) - 1071 (Streubreite 132 kcal/d)

Frauen 30-60 Jahre

8,7 x Gewicht (in kg) - 25 x GroRRe (in m) + 865 (Streubreite 108 kcal/d)

Frauen > 60 Jahre

9,2 x Gewicht (in kg) + 637 x GroRe (in m) - 302 (Streubreite 94 kcal/d)
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Nadhrstoffbilanz. Die Erfassung der Energiebilanz wird
durch die Untersuchung der Ndhrstoffbilanz erganzt.
Nahrungsfette werden {iberwiegend im Korper gespei-
chert, Kohlenhydrate und Eiweif3e aber bevorzugt oxi-
diert. Alkohol muss wegen seiner toxischen Wirkung
schnell eliminiert werden und wird deshalb schnell
und vollstandig oxidiert.

Partitionierung der Makronadhrstoffe. Die Partitionie-
rung der Makrondhrstoffe im Korper beschreibt das
Verhdltnis ihrer Oxidation zu ihrer Speicherung. Auf-
grund der substratspezifisch unterschiedlichen Par-
titionierung tragen die jeweiligen Anteile der Makro-
ndhrstoffe in der Erndhrung zur Regulation des
Korpergewichtes bei. Die bei vielen Menschen iiber
ldngere Zeitrdume zu beobachtende und weitgehende
Konstanz des Korpergewichtes wird durch eine aus-
geglichene Bilanz der Makrondhrstoffe erkldart. Eine
kurzfristige Verdanderung der Fettbilanz (z.B. Fettzufuhr
> Fettoxidation) fiihrt zu keiner wesentlichen Ande-
rung der Fettmasse. Postabsorptiv ermoglicht das Ab-
sinken der Seruminsulinspiegel eine Steigerung der
Fettoxidation und damit das Wiedererreichen einer
ausgeglichenen Fettbilanz. Eine (iber lingere Zeit
durchgefiihrte hochkalorische und fettreiche Erndh-
rung bewirkt aber bei gleichzeitig eher sitzender Le-
bensweise eine Gewichtszunahme, Ubergewicht und
Adipositas. Die bei ,dicken* Menschen regelhafte Hy-
perinsulindmie hemmt den postabsorptiven Anstieg
der Fettverbrennung, die Fettbilanz bleibt deshalb posi-
tiv. Eine fettarme Erndhrung (Fettzufuhr < Fettoxida-
tion) und eine regelmdRige korperliche Aktivitat (z.B.
Ausdauertraining zur Steigerung der aeroben Fitness
und der Fettoxidation) sind deshalb wesentlich fiir Be-
handlung und Prdvention der Adipositas.

MW Stoffwechsel bei Schwerkranken

Gewichtsverlust bei Schwerkranken. Die unterschied-
liche Partitionierung der Makrondhrstoffe erklart auch
den regelhaften Gewichtsverlust bei Schwerkranken
(z.B. bei Tumorkranken). Bei diesen Patienten sind hau-
fig Energieverbrauch und Fettoxidation erhoht, wah-
rend gleichzeitig die Fettspeicherung vermindert ist.
Diese metabolische Konstellation erklart den krank-
heitsabhdngigen Verlust an Korpergewicht und Fett-
masse. Die Kenntnis der Energie- und Substratbilanzen
ist Grundlage einer rationalen Didtetik. In dem Beispiel
der kachektischen Tumorpatienten wdre eine ,gesun-
de* (d.h. kohlenhydratreiche) Erndhrung ungeeignet,
den Gewichtsverlust zu kompensieren.

Hohe interindividuelle Varianz. Ein Verstindnis des
Energieverbrauches Gesunder erlaubt auch ein diffe-
renziertes Verstandnis von Stoffwechselstorungen bei
Schwerkranken: Konstitutionelle (d.h. vor der Krank-
heit bestehende) und krankheitsabhdngige Faktoren er-
klaren die hohe interindividuelle Varianz des Stoff-
wechsels bei Schwerkranken. Es ist zu vermuten, dass
die nichtkrankheitsabhdngigen Determinanten des

Energieverbrauches die metabolischen Veranderungen
wdhrend der Erkrankung wesentlich mitbestimmen. So
gesehen, wdren bereits vor einer Erkrankung durch ih-
ren Stoffwechsel charakterisierte Risikopatienten zu
identifizieren, die moglicherweise von einer gezielten
und frithzeitigen Intervention wdhrend einer Erkran-
kung besonders profitieren. Dieses Vorgehen entspricht
einer Didtetik, die den supportiven Beitrag der Erndh-
rung gezielt an den ,richtigen* Patienten bringt.

B Malnutrition

Heute hungern weltweit etwa 700 Mio. Menschen und
sind nicht ausreichend erndhrt. Man unterscheidet ver-
schiedene Formen der Malnutrition:

¢ Untererndhrung. Untererndhrung bedeutet eine
Depletion der Energiespeicher.

¢ Fehlernihrung (Malnutrition). Dies meint den
Mangel irgendeines Ndhrstoffes (auf3er Energie).

¢ Wasting. Der Begriff ,Wasting" beschreibt den Ver-
lust an Koérpersubstanz (in erster Linie Muskulatur),
der das Ergebnis einer unzureichenden Erndhrung
und/oder einer schweren Erkrankung ist. Ein Pro-
teinmangel kann die somatischen (= Verlust an Mus-
keleiweil) und/oder viszeralen Eiweil3speicher (in
Leber, Darm und Bauchspeicheldriise) des Korpers
betreffen.

¢ Proteinmangelernihrung. Diese wird bei Kindern
in armen Entwicklungslandern bei langerfristigem
Mangel an Lebensmitteln in Diirreperioden und bei
schwer kranken Erwachsenen (z.B. bei AIDS) beob-
achtet. Die Problematik ist somit nicht allein auf
Entwicklungslander begrenzt.

¢ Marasmus und Kwashiorkor (oder oOdematdse
Form der Fehlerndhrung). Sie sind die klassischen
Formen der Proteinmangelerndhrung.

¢ Kachexie, Wasting und Sarkopenie. In der kli-
nischen Praxis werden die Begriffe Kachexie, Was-
ting und Sarkopenie zur Charakterisierung der Fehl-
erndhrung benutzt. Diese beriicksichtigen die heuti-
gen Kenntnisse der Korperzusammensetzung und
die Pathophysiologie der Malnutrition bei kranken
Menschen (Tab. 1.4).

Marasmus. Der marastische Patient wiegt weniger als
60 % des Medians einer entsprechenden Referenzpopu-
lation. Der Albuminspiegel ist niedrig-normal, Odeme
bestehen nicht. Das niedrige Korpergewicht wird durch
den Verlust der Fettmasse und der BCM erklart. Im fort-
geschrittenen Stadium sind auch die inneren Organe
atrophisch. Bei Kindern sistiert das Langenwachstum.
Maogliche Ursachen sind eine energie- und proteinarme
Erndhrung (wie z.B. bei Patientinnen mit einer Anore-
Xia nervosa) oder eine ausgeprdgte Malassimilation bei
gastroenterologischen Erkrankungen (z.B. eine schwere
und nicht addquat behandelte Gastroenteritis bei Kin-
dern in Entwicklungslandern).
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Tabelle 1.4  Klinische Formen
der Fehlerndhrung und deren
differenzierte Behandlungs-
strategien (nach 8)

Gewicht =bis (1) i =bis (1) bzw. |

BCM l Ul 1 (Muskel)

Funktion d 4 l

Anorexie bis (+) b - bis (+)

Energieverbrauch T = bis (T) =bis ()

Immunitat s =bis (1) =bis (1)

Mortalitat i) i ?

Klinische Beispiele Tuberkulose AIDS Alter
Tumorerkrankungen Intensivpatienten Schwerelosigkeit
Leberzirrhose Leberversagen Glucocorticoide
Rheumatoide Arthritis

Behandlung Antizytokine? Erndhrung isometrische Ubungen

Anabolika?

Training

Kwashiorkor. Bei Kwashiorkor liegt das Korpergewicht
zwischen 60 und 80 % des Referenzwertes. Ein Kind mit
dieser Erndhrungsstérung ist nicht unbedingt unterge-
wichtig. Die Plasmaalbuminspiegel sind sehr niedrig, es
finden sich ausgeprdgte und generalisierte Odeme.
Gleichzeitig ist die Leber vergroRert (Fettleber), da die
Synthese von Lipoproteinen vermindert ist. Das Ldn-
genwachstum der Kinder ist im Vergleich zum Maras-
mus gering gestort. Die Kinder sind schwer krank und
essen nicht. Mogliche Ursachen von Kwashiorkor sind
eine protein- und mikrondhrstoffarme, aber im Hin-
blick auf den Kaloriengehalt addquate bzw. kohlenhyd-
ratreiche Erndhrung und/oder eine Schddigung der vis-
zeralen Organe (z.B. durch Infektion, Toxine oder
Nahrungsglykoside). Die inaddquate Erndhrung trifft
besonders Organe mit einem hohen Proteinumsatz
(wie die viszeralen Organe). Die Behandlung ist die Be-
handlung der auslosenden Ursachen (z.B. der Infek-
tion) und der Komplikationen (z.B. Rehydratation bei
Wasser- und Elektrolytverlust), die initiale Repletion
(z.B. mit Supplementen) sowie die mittel- und langfris-
tige Rehabilitation (z.B. bis zum Erreichen eines ada-
quaten Langenwachstums der Kinder).

Kachexie. Eine Kachexie ist durch den unfreiwilligen
Verlust der BCM (= niedrige BCM), die Andamie und die
Anorexie charakterisiert. Dieser ist prognostisch fiir
den Verlauf einer schweren Erkrankung bedeutsam. So
ist die Mortalitat von AIDS-Patienten mit einer Kach-
exie gegenliber nichtkachektischen Patienten deutlich
erhoht. Der Verlust der BCM wird mit einer erhohten
Produktion katabol wirksamer Zytokine (z.B. TNF o
[tumor necrosis factor « |) erklart. Diese sind Teil der
metabolischen ,Stressantwort”, die durch einen erhoh-
ten Energieverbrauch, eine hohe Fettoxidation, eine
Hemmung von Lipoproteinlipase und Ketogenese so-
wie eine gesteigerte Synthese von Akut-Phase-Prote-
inen auf Kosten eines Abbaus von Muskeleiweild bei
gleichzeitiger Hemmung der Albuminsynthese charak-
terisiert ist.

Wasting. Ein Wasting beschreibt den gleichzeitigen
und unfreiwilligen Verlust von BCM und Korper-
gewicht. Jeder Patient mit einem Wasting ist auch ka-
chektisch, aber nicht jeder kachektische Patient hat ein
Wasting. Die Anorexie ist eine wesentliche Ursache des
Wastings.

Sarkopenie. Im Vergleich zu Kachexie und Wasting ist
eine Sarkopenie durch einen vorrangigen Verlust der
Muskelmasse und auch der Knochenmasse gekenn-
zeichnet. Dieser wird wesentlich durch die Bettldagerig-
keit der Patienten erklart. Der Verlust der Muskelmasse
ist von einer Muskelatrophie abzugrenzen, die durch
neurologische, muskuldre oder auch Stoffwechsel-
erkrankungen erklart wird. Neben der Inaktivitdt konn-
ten auch andere Faktoren (wie z.B. geringe Produktion
von Wachstumshormon oder inaddquate Proteinauf-
nahme) eine Sarkopenie bewirken. Die Sarkopenie
fihrt analog zur Osteopenie zu einem Funktionsver-
lust: Die Muskelkraft ist vermindert.

Die Unterscheidung in Kachexie, Wasting und Sarko-
penie erlaubt differenzierte Ansatze zur Behandlung
der Malnutrition (Tab. 1.4). Diese sind nicht allein nutri-
tiv, sondern umfassen auch medikamentdse und physi-
kalisch-therapeutische MalSnahmen.

Auf die besondere Situation und die Probleme der
Malnutrition bei Senioren und Kindern wird ausfiihr-
lich in den Kapiteln 22 und 23 eingegangen.
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2 Malnutrition -

Prdvalenz, klinische Folgen, Kostenrelevanz

Chr. Loser

Das Wichtigste in Kiirze

# Die Prévalenz der Mangelerndhrung im Krankenhaus
ist hoch und liegt je nach Patientenstruktur zwischen
20 und 50 %.

@ Bis zu drei Viertel der stationdren Patienten werden
wahrend des Krankenhausaufenthaltes mangelerndhrt
und erfahren somit eine progrediente Verschlechte-
rung ihres Erndhrungszustandes.

® Der Erndhrungsstatus hat einen wichtigen unabhan-
gigen Einfluss auf die individuelle Mortalitat, Morbidi-
tdt, Therapietoleranz, Komplikationsrate und damit
die Prognose des Patienten.

# Aus den vorliegenden Daten ergibt sich eine hohe kli-
nische Relevanz fiir eine addquate erndhrungsmedizi-
nische Basisbetreuung.

Die Mangelernahrung von Patienten stellt auch in den
industrialisierten Lindern ein zunehmend relevantes
Problem dar. Erstaunlicherweise gibt es im Gegensatz
zu anderen westlichen Staaten fiir die Bundesrepublik
Deutschland, mit Ausnahme weniger Studien in der
Geriatrie, bisher keine ausreichend systematischen Un-
tersuchungen tiber die Prdvalenz der Malnutrition in
deutschen Kliniken sowie dariiber hinaus tiber den Ver-
lauf des Erndhrungsstatus wdhrend eines Kranken-
hausaufenthaltes. Dabei gibt es schon seit den 70er-
Jahren eine grofBe Vielfalt von Studien aus anderen
westlichen Lindern, die die grofRe klinische Relevanz
dieses Themas und seiner erheblichen Folgen fiir den
klinischen Verlauf belegt (Tab.2.1) (1, 5, 11, 21, 24).

Die friihzeitige Erfassung einer beginnenden Malnu-
trition sowie eine konsekutive addquate erndahrungs-
medizinische Basisbetreuung haben aufgrund unseres
heutigen Wissensstandes nicht nur einen signifikanten
Einfluss auf die individuelle Mortalitdt, Morbiditat,
Therapietoleranz, Komplikationsrate und damit die
Prognose des Patienten, sondern fiihren in prospekti-
ven klinischen Studien dariiber hinaus auch zu einer
hochsignifikanten Verkiirzung der Krankenhausliege-
dauer und zu einer erheblichen Senkung der individu-
ell entstehenden Kosten (1, 5, 11, 21, 24).

Definitionen, Pravalenz
und Ursachen

Definition der Malnutrition

Fehlerndhrung. Der auch in Deutschland sehr haufig
verwendete angloamerikanische Begriff ,Malnutrition*
ist nicht gleichbedeutend mit ,Mangelernahrung”, son-
dern am besten mit ,Fehlerndhrung* zu tibersetzen.

@ Eine friihzeitige, addquate erndhrungsmedizinische
Basisbetreuung kann dariiber hinaus zu einer signifi-
kanten Senkung der individuell entstehenden Ge-
sundheitskosten beitragen und ist somit im hohen
MaRe budgetrelevant.

@ Bei allen infrage kommenden Patienten sollte kon-
sequent mit den etablierten Methoden der Erndh-
rungszustand bestimmt und dokumentiert werden,
damit beim Risiko fiir bzw. Nachweis einer Mangel-
bzw. Fehlerndhrung eine konsequente Verlaufskon-
trolle bzw. konsekutiv individuelle erndhrungsmedizi-
nische Betreuung durchgefiihrt werden kann.

Eine Malnutrition und damit Fehlerndhrung schliefSt
sowohl eine Untererndhrung als auch eine Ubererndh-
rung als Abweichung von der Norm sowie einen Man-
gel an spezifischen Nahrstoffen ein.

Mangelerndhrung. Die ,Mangelernihrung* wadre als
Synonym fiir Untererndhrung somit nur ein Teil der
»Malnutrition“, wobei im allgemeinen Sprachgebrauch
der Begriff ,Malnutrition* nicht ganz folgerichtig als
Synonym fiir Mangelerndhrung verwendet wird.

Formen der Mangelerndhrung. In der klassischen De-
finition wird bei der Mangelerndahrung weiter zwischen
Marasmus (reduziertes Korpergewicht, reduzierte Ei-
weiR- und Fettdepots bei verminderter Energiezufuhr)
bzw. Kwashiorkor (signifikante Reduktion des Korper-
eiweiBes mit reduzierter Korperzellmasse [BCM] bei
zumeist noch normalem Kérpergewicht) unterschie-
den. In den letzten Jahren haben sich allerdings im kli-
nischen Sprachgebrauch die Begriffe Wasting (progre-
dienter Gewichtsverlust bei reduzierter Energiezufuhr)
bzw. Kachexie (zumeist noch normale Energiezufuhr
bei eher normalem Koérpergewicht bei progredientem
Verlust der Korperzellmasse [BCM] als Folge einer me-
tabolischen Stressantwort mit erhohter Zytokinproduk-
tion und erhohtem Energieverbrauch) durchgesetzt.
Die pathophysiologischen Grundlagen sowie Stoff-
wechselveranderungen bei Patienten mit Malnutrition
sind detailliert in Kapitel 1 unter ,Malnutrition* dar-
gestellt.
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Tabelle 2.1  Pravalenz der Mangelerndhrung bei internisti-
schen, chirurgischen und geriatrischen Patienten

Loser et al. 2001 1288 20
Loser et al. 2001 629 25
Larsson et al. 1994 382 29
Willard et al. 1980 200 32
Coats et al. 1993 228 38
Rodriguez et al. 1988 415 40
Bistrian et al. 1976 251 44
McWhirter et al. 1994 300 45
Weinsier etal. 1979 134 48
Robinson et al. 1987 100 56

Reilly et al. 1988 365 59

Postma et al. 1993 422 23

Hall et al. 1990 367 29
Pettigrew et al. 1983 198 32
McWhirter et al. 1994 200 33
Bistrian et al. 1974 131 40
Detsky et al. 1987 202 44
Reilly et al. 1988 406 48
Meguid et al. 1988 365 48

1980 100 62

Buzby et al.

Volkert et al.

1992 300 22
Larsson et al. 1990 500 29
Fillop et al. 1991 552 34
Constans et al. 1992 324 37
Sullivan et al. 1994 110 38
Cederholm et al. 1992 96 39
Keller et al. 1993 200 45
Alix et al. 1990 100 50
Rapin et al. 1985 96 59

Pravalenz der Mangelerndhrung

Seit Mitte der 70er-Jahre sind ca. 150 klinische Studien
erschienen, die ein Risiko fiir die Mangelernahrung von
etwa 20-50 % bei hospitalisierten Patienten belegen (1,
5, 11, 21, 24). Tab.2.1 zeigt eine Zusammenstellung
wichtiger Studien aus den letzten 25 Jahren, die die
Prdvalenz der Mangelerndhrung systematisch und se-
parat bei internistischen, chirurgischen und geriatri-
schen Patienten untersucht haben.

Erfassung des Erndhrungszustandes. Die groRke
Schwankungsbreite der in den verschiedenen Studien
gefundenen Prdvalenz der Malnutrition (20-60%) in
den industrialisierten Landern ist zum einen auf die
zum Teil unterschiedlichen untersuchten Patientenkol-
lektive, zum Zweiten aber insbesondere auf die ver-
schiedenen verwendeten Parameter zur Erfassung des
Erndhrungszustandes zuriickzufiihren. Nach wie vor

gibt es keinen einfachen, allgemein akzeptierten Para-
meter fiir die sichere Erfassung des Erndhrungszustan-
des im Rahmen klinischer Studien und dariiber hinaus
auch noch immer keine eindeutige Definition eines
allgemein akzeptierten Grenzwertes fiir die Mangel-
erndhrung (s. Kap.2 ,Bestimmung des Erndhrungs-
zustandes").

Risiko. Trotz dieser methodischen Probleme und der
daraus resultierenden kritischen Einschrdnkungen
missen wir aufgrund der vorliegenden systematisch
erhobenen klinischen Daten davon ausgehen, dass et-
wa zwischen 20 und 50 % unserer Patienten ein Risiko
fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung aufweisen.
Die vorliegenden Studien belegen dariiber hinaus aber
auch, dass trotz unseres aus den 70er-Jahren stammen-
den Wissens um dieses Phdnomen im Gegensatz zu
den generellen Fortschritten in der Medizin keine Ver-
besserung der Prdvalenz der Malnutrition in den letz-
ten Jahren zu verzeichnen ist, sondern tendenziell eher
eine Zunahme beobachtet wird (Tab. 2.1).

= Studienergebnisse. Wie bereits erwdhnt, gibt es zur
' aktuellen Situation in der Bundesrepublik Deutschland
bisher keine groReren systematischen Untersuchun-
gen, so dass wir auf Ergebnisse von Studien aus ande-
ren westlichen Landern zuriickgreifen missen. Wir ha-
ben gerade zwei groBe prospektive klinische Studien
zu diesem Thema bei 1288 konsekutiven Patienten un-
serer Medizinischen Universitatsklinik sowie dariiber
hinaus bei 629 konsekutiven Patienten eines kleineren
Krankenhauses der Regelversorgung in einem eher
landlichen Umfeld durchgefiihrt und die erhobenen
Daten analysiert. Unter Zugrundelegung verschiede-
ner im Rahmen dieser Studie evaluierter Parameter
(Body Mass Index, Trizepshautfalte, Oberarmmuskel-
flache, Subjective Global Assessment [SGA], Nutritio-
nal Risk Score [NRS], Malnutrition Screening Tool
- [MST], spezifische Laborwerte etc.) konnten wir in gu-
er Ubereinstimmung der verschiedenen Parameter
| belegen, dass gut 20 % aller stationarer Patienten einer
' Medizinischen Universitatsklinik untererndhrt sind
- bzw. ein hohes Risiko fiir Malnutrition aufweisen. Bei
en 629 konsekutiv untersuchten stationdren Patien-
en des Krankenhauses der Regelversorgung lag die
' Rate der Patienten mit Malnutrition mit etwa 25 % so-
ar noch hoher. Von einer besonders hohen Malnutri-
ionsrate sind neben den onkologischen Patienten vor
allen Dingen stationdre Patienten mit primdr pneumo-
ogischen und gastroenterologischen Erkrankungen
etroffen. Nach vollstandiger Auswertung dieses kom-
plexen, prospektiv erhobenen Datenmaterials werden
die verschiedenen Ergebnisse dieser klinischen Studien
. demnachst in Originalarbeiten publiziert werden.
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Ursachen der Mangelerndhrung

Individuelle Evaluierung. Die jeweiligen Ursachen ei-
ner Mangel- und Fehlerndhrung in unserer Gesellschaft
sind komplex und miissen jeweils individuell evaluiert
werden (s. auch Kap. 22). Neben der konsequenten er-
ndahrungsmedizinischen Therapie einer diagnostizier-
ten Mangel- und Fehlerndhrung ist die Evaluation der
individuell vorliegenden Ursachen sowie deren kon-
sequente Behandlung eine zentrale Aufgabe in der
medizinischen und pflegerischen Betreuung von man-
gelerndhrten Patienten. Die verschiedenen infrage
kommenden Ursachen einer Mangel- und Fehlerndh-
rung sind in Tab. 2.2 detailliert dargestellt. Sicher be-
steht in vielen Fdllen ein enger Zusammenhang zwi-
schen der zugrunde liegenden Erkrankung und dem
Erndhrungszustand eines Patienten; trotzdem ist es in
der klinischen Praxis sinnvoll und notwendig, die in
Tab. 2.2 dargestellten Ursachen fiir eine Mangelernah-
rung individuell zu evaluieren, da sie die Moglichkeit
fiir eine individuell gezielte Behandlung bieten.

Spezifische Ursachen fiir die Mangelernahrung bei
geriatrischen Patienten sind ausfiihrlich in Kapitel 22
dargestellt.

Bestimmung des
Erndhrungszustandes

Anamnese und korperliche Untersuchung. Die aus-
fiihrliche Anamnese und die allgemeine korperliche
Untersuchung sind sicher die wichtigsten Allgemein-
mafinahmen zur Beurteilung des individuellen Er-
ndahrungszustandes. Hierbei werden neben dem Kon-
stitutionstyp u.a. der Hydratationszustand, trophische

Tabelle 2.2 Ursachen der Mangel- und Fehlerndhrung

Konsumierende/chronische Grunderkrankung

Schluckstérung

Geschmacksanderung

Schlechter Zahnstatus

Ubelkeit/Erbrechen

Diarrho/Steatorrho

Malabsorption/Maldigestion

Unfahigkeit selbst zu essen

Medikamente

Geldmangel

Alkoholismus

Psychische Erkrankungen

- Depression, Demenz, Anorexie, Paranoia

Lebererkrankungen

Endokrine Erkrankungen

- Hyperthyreose, Hyperparathyreoidismus,
Nebenniereninsuffizienz

» Metabolische Entgleisung

- Hypermetabolismus, Kachexie, Zytokineffekte etc.

Schlechte Nahrungsqualitat

Salz-, fettarme Kost

Soziale Probleme

- Isolation, ethnische Kost

YYYYYYYYYYYY

Yy

Yvyy

Storungen, Infektionszeichen, auch spezifische Fehl-
erndhrungssymptome, wie Ausprdgung bzw. Verlust
von Muskelmasse und subkutanem Fettgewebe, er-
fasst. Die Dokumentation erndhrungsmedizinisch rele-
vanter dynamischer Gréf3en, wie Gewichtsverdnderun-
gen, Appetitverlauf oder gastrointestinale Symptome,
sind wichtiger Bestandteil der allgemeinen Anamnese-
erhebung.

Spezifische Erfassungsmethoden. Fiir die Praxis ste-
hen dariiber hinaus eine Vielzahl von gut evaluierten
Methoden zur spezifischen Erfassung des Erndh-
rungszustandes zur Verfiigung: anthropometrische
Methoden, wie Trizepshautfaltenmessung (TSF) oder
mittlerer Oberarmumfang (MAC), laborchemische Me-
thoden, wie Messung von Transferrin, retinolbinden-
dem Protein oder Albumin, apparative Methoden, wie
die Bioimpedanzmessung (BIA), Ultraschall oder die
Rontgenabsorptionsmessung (DEXA), subjektive Ein-
schdtzungsmethoden, wie das Subjective Global As-
sessment (SGA) sowie verschiedene weitere klinisch
etablierte kombinierte Score-Systeme. Trotz der Viel-
zahl der vorhandenen Methoden konnte sich bisher
kein allgemein akzeptierter ,Gold Standard" etablieren.
Somit ist nach wie vor sowohl die objektive als auch
die subjektive Beurteilung des Erndhrungszustandes in
der Praxis nicht unproblematisch und birgt ein gewis-
ses Fehlerpotenzial in sich.

Body Mass Index. Fiir die einfache Abschatzung einer
Unter- bzw. Ubererndhrung hat sich in der Praxis die Be-
stimmung des Body Mass Indexes (BMI) (Kérpergewicht
in kg/KorpergrofRe im Quadrat) bewdhrt. Allerdings
existieren auch hierfiir verschiedene Grenzwerte und
Stadieneinteilungen. In Tab.2.3 ist die von der WHO
vorgeschlagene Graduierung des Erndhrungszustandes
nach den Absolutwerten des Body Mass Indexes sowie
nach Trizepshautfalte (TSF) und mittlerer Oberarmmus-
kelfliche (MAMA) in Perzentilen angegeben.

Tabelle 2.3  Graduierung des Erndhrungszustandes nach
Body Mass Index (BMI), Trizepshautfaltendicke (TSF) und
mittlerer Oberarmmuskelfliche (MAMA)

i

<16

BMI schwere Malnutrition

[m
mittlere Malnutrition 16,1-17,5  kg/m?
leichte Malnutrition  17,6-18,5  kg/m?
Normalgewicht 18,6-25 kg/m?
Ubergewicht 25,1-30 kg/m?
Adipositas >30 kg/m?
extreme Adipositas > 40 kg/m?

BMI schwere Malnutrition <5% Perzentile
TSF leichte Malnutrition ~ 5,1-10% Perzentile
MAMA normal 10,1-85% Perzentile
Adipositas 85,1-94,9% Perzentile
schwere Adipositas >95% Perzentile

Erlduterungen siehe Text, Referenzen: 7, 8, 9
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SGA. Als klinisch verlassliche, gut reproduzierbare und
fiir alle klinischen Mitarbeiter (Arzte, Studenten, Pfle-
gepersonal etc.) einfach zu lernende Methode hat sich
in den letzten Jahren der Subjective Global Assessment
Score (SGA) etabliert (6) (Tab.2.4). Klinische Studien
belegen, dass allein aufgrund der subjektiven Einschadt-
zung verschiedener erndhrungsmedizinisch relevanter
Parameter und Symptome eine gute Einteilung der Pa-
tienten in normal erndhrt bzw. leicht oder schwer man-
gelerndhrt moglich ist (Details s. Tab. 2.4).

NRS und MST. Dariiber hinaus haben sich in klinischen
Studien als zuverldssige und mit wenig Aufwand
durchzufithrende Methoden auch der Nutritional Risk
Score (NRS) (23) und das Malnutrition Screening Tool
(MST) (8) bewdhrt. Beide klinischen Testverfahren zur
einfachen Bestimmung des Erndhrungszustandes sind
in Tab. 2.5 bzw. 2.6 im Detail dargestellt.

Systematische Anwendung. Aus unserer klinischen Er-
fahrung heraus ist es wiinschenswert, sich z.B. inner-
halb einer Klinik mit ein oder zwei etablierten kli-
nischen Parametern vertraut zu machen und diese bei
infrage kommenden Patienten bei Aufnahme und im
weiteren klinischen Verlauf systematisch zur Anwen-
dung zu bringen. Neben der allgemeinen korperlichen
Untersuchung, der zielgerichteten anamnestischen Be-
fragung (Erfassung der dynamischen Veranderung von
Gewicht und Appetit) und dem einfach zu bestimmen-
den Body Mass Index ist die systematische, praktische
Anwendung der hier vorgestellten Methoden in der
Praxis gut geeignet, Patienten mit einem Malnutri-
tionsrisiko zu erfassen und im weiteren Verlauf zu be-
obachten.

M Erndhrung im Krankenhaus

Verschlechterung des Erndhrungszustandes. Auch zur
Frage des Verlaufes des Erndhrungszustandes wdhrend
eines stationdren Krankenhausaufenthaltes gibt es keine
umfassenden Daten, die die aktuelle Situation in deut-
schen Krankenhdusern dokumentieren. Publizierte Da-
ten, vornehmlich aus Grobritannien und den Vereinig-
ten Staaten, belegen, dass ca. drei Viertel aller Patienten
wdhrend ihres stationdren Krankenhausaufenthaltes ei-
ne Verschlechterung ihres Erndhrungszustandes erfah-
ren (3, 15, 19, 27). Selbst wenn die einzelnen Griinde
hierfiir komplex sind (u.a. die Notwendigkeit des Niich-
ternseins fiir verschiedene Untersuchungen, wie Ultra-
schall und Gastroskopie, oder komplexe Vorbereitungen
fiir eine Koloskopie), spiegelt diese Situation doch auch
das in der tdglichen Praxis wenig ausgepragte Bewusst-
sein fiir die Notwendigkeit einer addquaten ernahrungs-
medizinischen Betreuung der Patienten wider. Dabei
geht es hier zundchst einmal um in der Tat sehr einfache
erndhrungsmedizinische Basisfragen, wie z.B. nach der
individuell notwendigen Kalorien- und Fliissigkeits-
menge pro Tag und nach den individuellen Problemen,
um die Sicherung dieses Bedarfes vor Ort beim einzel-
nen Patienten zu gewdhrleisten.

Studienergebnisse. In einer prospektiven Studie an
500 konsekutiven Patienten eines englischen Lehrkran-
kenhauses fanden McWhirter und Pennington (15) eine
Pravalenz der Mangelerndhrung von 40 %, wobei wah-
rend des stationdren Aufenthaltes eine deutliche Ver-
schlechterung des Erndhrungszustandes bei 69 % der
bei Einweisung tbergewichtigen, 39 % der initial nor-
mal- und 75% der initial mangelerndhrten Patienten
eintrat. Insgesamt wiesen die Patienten einen durch-
schnittlichen Gewichtsverlust wdhrend des Kranken-
hausaufenthaltes von 5,4% des Ausgangsgewichtes
auf. Die Patienten, die eine ernahrungsmedizinische Ba-
sisbetreuung erhielten, nahmen durchschnittlich im-
merhin 7,9% des initialen Korpergewichtes wahrend
des Krankenhausaufenthaltes zu (15).

Von einer konsekutiven Verschlechterung des Erndh-
rungszustandes im Krankenhaus sind nicht primar nur
die Patienten, die schon in einem reduzierten Erndh-
rungs- bzw. Allgemeinzustand eingeliefert wurden, be-
troffen. Im Gegenteil belegt eine groBe prospektive
Studie an 404 konsekutiven Patienten eines amerikani-
schen Krankenhauses, dass etwa 40% der Patienten,

Tabelle 2.4 Subjective Global Assessment (SGA) (nach 6)

» 1. Gewichtsveranderungen
- in den letzten 6 Monaten
(< 5% =leicht; > 10 % = signifikant)
- in den letzten 2 Wochen — aktuelle Dynamik erfassen
und geringer bewerten

Y
N

. Appetit, Nahrungszufuhr

- keine Anderungen

- Anderungen (seit wann?)

- was isst der Patient, wie erndhrt er sich genau?

A\
w

. Gastrointestinale Symptome

- Ubelkeit, Erbrechen, Diarrho

- wie intensiv? seit wann? kurzfristige Symptome
(< 2 Wochen) geringer bewerten

Y
IN

. Funktionelle Kapazitat

- Einschrankungen der Leistungsfahigkeit
- Arbeitsfahigkeit

- Mobilitat

A\
(O]

. Stress durch Grunderkrankung

- niedrig (z.B. leichter Infekt, langsam wachsender
Tumor)

- hoch (z.B. massive blutige Diarrh6 bei akuter CED)

» Verlust von subkutanem Fett (Trizeps, Brust)
> Muskel-Wasting (Deltoideus, Quadrizeps)
» Odeme, Aszites

A= normal erndhrt
B = leichte Malnutrition
C= schwere Malnutrition
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Tabelle 2.5 Nutritional Risk
Score (NRS) (nach 23)

kein Gewichtsverlust 0
0-3kg 1
3-6kg 2

>6kg 3

> 20 kg/m? 0
18-19 kg/m? 1
15-17 kg/m? 2

< 15kg/m? 3

qut 0
schlecht (< als die Halfte) 2
fehlt 3
problemlos 0
Probleme beim Essen, Erbrechen, 1

Diarrho (leicht)

Schluckprobleme, braucht Fitterhilfe, 2
Erbrechen, Diarrh6 (moderat)

Unfdhig selbst zu essen, komplette 3
Dysphagie, schweres Erbrechen oder
Diarrho

nein 0

leicht 1

moderat 2

schwer 3

Score 0-3 » niedriges Risiko fiir Malnutrition
keine weiteren MaRnahmen erforderlich

Score 4-5 regelmaRiges Monitoring notwendig
wochentliche Gewichtskontrolle
Erndhrungs- und Essberatung
Score nach 1 Woche wiederholen

Score > 6 hohes Risiko fiir Malnutrition

Abkldrung der Ursachen

gezielte Erndhrungs-, Essberatung
ggf. Trink- und Zusatznahrung
ggf. Sondenkosterndhrung
individueller Erndhrungsplan

YYYYYY|[YYVYY |V
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Tabelle 2.6 Malnutrition Screening Tool (MST) (nach 8)

>
]
3
=]

Tabelle 2.7 Durch Studien belegte klinische Folgen der
progredienten Malnutrition

Immunkompetenz

e
N

1-5kg 1
6-10kg 2
11-15kg 3
>15kg 4
unsicher 2

=
2,

=}

o

a 1

(=

Score > 2 erhohtes Risiko fiir Malnutrition

(Sensitivitat 93 %, Spezifitat 93 %)

die bei Krankenhauseinweisung noch einen normalen
Erndhrungszustand hatten, eine deutliche Verschlechte-
rung ihres Erndhrungszustandes wahrend des sta-
tiondren Aufenthaltes durchmachen, was die Aufent-
haltsdauer dieser Patienten im Krankenhaus gegeniiber
Patienten mit stabilem Erndhrungsstatus von durch-
schnittlich 14 auf immerhin 23 Tage und die durch-
schnittlichen Krankenhauskosten von 28 000 auf 66 000
US $ signifikant anhob (C. Braunschweig [Libertyville],
ASPEN 2000).

Die aktuell publizierten Daten aus verschiedenen west-
lichen Staaten belegen, dass bis zu drei Viertel aller
stationdren Patienten wahrend des Krankenhausaufent-
haltes nicht addquat erndhrt werden und eine progre-
diente Verschlechterung ihres Erndhrungszustandes
wdhrend dieser Zeit erfahren.

Klinische Folgen einer
Mangelerndhrung

Bedeutung der Mangelerndhrung. Bereits seit den
70er-Jahren gibt es eine Vielzahl von Studien (3, 10, 17,
18, 22), die die klinischen Folgen einer Malnutrition be-
legen: Das Vorliegen einer progredienten Mangelernih-
rung steigert die Mortalitat, die Morbiditdt, die indivi-
duelle Komplikationsrate, verlangert die Dauer des
stationdren Krankenhausaufenthaltes und senkt die in-
dividuelle Therapietoleranz, die Inmunkompetenz, die
allgemeine physische und psychische Verfassung und
somit insgesamt die Prognose des Patienten (Tab.2.7).
Die vorliegenden prospektiven klinischen Studien bele-

Infektionsrate, -dauer, -schwere

Immobilitat

Psychische Verfassung

Allgemeinbefinden

Therapietoleranz

Komplikationsrate

Morbiditat

Mortalitat

P e = N G I I e e I

Prognose

gen nicht nur das deutlich erhohte individuelle Kompli-
kationsrisiko des Patienten beim Vorliegen einer pro-
gredienten Mangel- bzw. Fehlerndhrung, sondern
dariiber hinaus auch, dass bei addquater erndhrungs-
medizinischer Betreuung und daraus resultierender
Konsolidierung bzw. Verbesserung des Erndhrungs-
zustandes die in Tab. 2.7 genannten klinischen Parame-
ter sich konsekutiv deutlich verbessern lassen.

Studienergebnisse. Die Arbeitsgruppe von Meguid et
al. (16) konnte im Rahmen einer prospektiven Studie
an 365 konsekutiven Patienten, die wegen einer Karzi-
nomerkrankung einem operativen Eingriff unterzogen
wurden, belegen, dass die mangelernahrten Patienten
(n=177) eine signifikant (p < 0,001) hohere periopera-
tive Komplikationsrate (72 % gegeniiber 29 %) sowie
eine signifikant hohere perioperative Mortalitat (23 %
gegeniiber 4 %) aufwiesen. Klinische Studien wie die
von McWhirter et al. (15) belegen, dass die hohe Rate
des signifikanten Gewichtsverlustes (73 % der Patien-
ten) wadhrend eines stationdren Aufenthaltes allein
durch eine passagere, simultane Gabe von oraler Zu-
satznahrung hochsignifikant (p < 0,001) gesenkt wer-
den kann.

Die meisten klinischen Studien belegen eine u-formige
Korrelation zwischen Mortalitat und Body Mass Index
(BMI) bzw. dem Erndhrungszustand (Abb. 2.1 und 2.2)
(2,13,14, 25, 7). Der in epidemiologischen Studien do-
kumentierte Kurvenverlauf wird bei unter- bzw. tber-
gewichtigen Patienten etwas flacher (Abb. 2.1), wenn
weitere Risikofaktoren und Einfliisse der Komorbiditat
beriicksichtigt werden. Auch wenn in diesem Zusam-
menhang verschiedene Einflussfaktoren, wie Komorbi-
ditdt, andere Risikofaktoren, Rassenzugehorigkeit,
Geschlecht oder auch Fettverteilungsmuster bei Uber-
gewichtigen berticksichtigt werden miissen, kann der
Einfluss von Unter- bzw. Ubergewicht und Mortalitét
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aufgrund systematischer Studien des National Center for Health Statistics (NHEFS = NHANES-I Epidemiologic Follow-up
Study; NHIS = National Health Interview Survey) (mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Science-Verlages aus Ref. 7

tibernommen).

. aufgrund der vorliegenden Literatur als gesichert an-
gesehen werden (2, 13, 14, 25, 7).

Bedeutung der addaquaten Erndhrung. Offensichtlich
haben wir bei unseren Patienten mit der konsequenten
Einbeziehung einer individuell addquaten Erndahrung in
unsere therapeutischen Konzepte ein exzellentes Mit-
tel, Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf zu neh-
men und bei vielen Patienten die individuelle Prognose
dadurch zu verbessern.

mit
Risikofaktoren

ohne
Risikofaktoren

Mortalitat

=i
o

20 40

30

Abb.2.2  Zusammenhang zwischen Erndhrungsstatus und
Mortalitat.

M Kostenrelevanz

Studienergebnisse. In einer Studie an 771 Patienten
~ diagnostizierten Reilly et al. (22) eine Malnutrition bei
* 59% der internistischen und 48 % der chirurgischen Pa-
~ tienten, wobei die mangelerndhrten Patienten eine
. 2,6- bzw. 3,4fach héhere Komplikationsrate und ein
. 3,8fach hoheres Mortalitdtsrisiko aufwiesen. Dariiber
~ hinaus belegt diese Studie aber auch eine signifikante
~ Verlingerung der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie
eine Zunahme der entstandenen Kosten (p <0,0001)
. pro Patient bei Vorliegen einer Malnutrition (22). Die
' Autoren dokumentieren Mehrkosten zwischen 4000

und 12000 DM pro Patient fiir die verschiedenen Pa-
" tientengruppen beim Vorliegen einer Malnutrition und
fordern in ihren Schlussfolgerungen allein schon unter
Kostengesichtspunkten eine friihzeitige Diagnostik
- und ,,aggressive Therapie* der Malnutrition (22).
Anhand von multizentrisch erhobenen Daten bei
knapp 2500 Patienten aus 20 verschiedenen ame-
rikanischen Krankenhdusern errechnen Tucker und
| Miguel (26) eine signifikant kiirzere Krankenhausliege-
' dauer, je friher die individuelle erndahrungsmedizi-
~ nische Betreuung bei dem jeweiligen Patienten ein-
~ setzt und kalkulieren fiir ein mittelgroRes Krankenhaus
~ eine potenzielle jdhrliche Einsparungen von ca.
2000000 DM (26).

Einsparungspotenzial. Wenn man die Ergebnisse kli-
nischer Studien aus vergleichbaren europdischen Ldn-
dern und den Vereinigten Staaten zugrunde legt, ergibt
sich offensichtlich auch fiir unser Gesundheitssystem
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ein erhebliches Einsparungspotenzial bei konsequenter
Umsetzung einer individuellen erndhrungsmedizi-
nischen Basisbetreuung. Allerdings liegen — wie bereits
oben erwdhnt - weder zur Frage der Prdvalenz noch
zur Frage der Kostenrelevanz systematische Daten fiir
die Situation in der Bundesrepublik Deutschland vor.
Prospektiv erhobene Daten aus klinischen Studien un-
serer Arbeitsgruppe an fast 2000 konsekutiven statio-
ndren Patienten belegen auch fiir die Bundesrepublik
Deutschland eine Malnutritionsrate von 20-25 %. Nicht
nur wegen des offensichtlich enormen Einsparungs-
potenzials ist es wichtig, dass zur weiteren Klirung
dieses aktuell so relevanten Themas auch in Deutsch-
land weitere aussagekraftige, prospektive und kontrol-
lierte Studien hierzu durchgefiihrt werden.

Schlussfolgerungen und
Perspektiven

Auch bei kritischer Beurteilung der vorliegenden kli-
nischen Studien kénnen folgende fiir die Praxis rele-
vante Schlussfolgerungen gezogen werden:

4 Prdvalenz. Die Prdvalenz der Mangelerndhrung von
stationdr im Krankenhaus aufgenommenen Patien-
ten ist hoch und liegt je nach Patientenstruktur zwi-
schen 20 und 50 % (Tab. 2.1).

¢ Verschlechterung des Erndhrungszustandes im
Krankenhaus. Die vorliegenden Ergebnisse ver-
schiedener klinischer Studien belegen, dass bis zu
drei Viertel der stationdr behandelten Patienten
wdhrend des Krankenhausaufenthaltes mangel-
erndhrt werden und eine progrediente Verschlechte-
rung ihres Erndhrungszustandes erfahren. In Anbe-
tracht des nachgewiesenen klinischen Nutzens und
der belegten Kostenrelevanz erdffnet sich hier ein
wichtiges klinisches Aufgabenfeld, um konkrete ein-
zelne Schritte zur Verbesserung der Situation zu
evaluieren und konsequent umzusetzen (z.B. Bereit-
stellung eines abwechslungsreichen, schmackhaf-
ten, ggf. auch individualisierten Essenangebotes, die
Verbesserung der notwendigen individuellen Be-
treuung bei der Nahrungsaufnahme, die effektive
Kontrolle der tatsachlichen Nahrstoffzufuhr, die Er-
stellung individueller Erndhrungspldne etc.).

¢ Einfluss auf die Prognose. Die Daten prospektiver
klinischer Studien belegen, dass der Erndhrungs-
zustand zusammen mit anderen relevanten Risiko-
faktoren einen wichtigen, unabhdngigen Einfluss auf
die individuelle Mortalitdt, Morbiditdt, Therapietole-
ranz, Komplikationsrate und damit die Prognose des
Patienten hat.

¢ Kostenfaktor. Eine friihzeitige, addquate erndh-
rungsmedizinische Basisbetreuung kann dartiber hi-
naus signifikant zu einer Verkiirzung der Kranken-
hausliegedauer und zu einer erheblichen Senkung
der individuell entstehenden Kosten beitragen. Die
vorliegenden Daten klinischer Studien belegen, dass
eine addquate erndhrungsmedizinische Basisbetreu-
ung (individuell addquater Energie- und Fliissig-

keitsbedarf) im hohen Mafe kosten- und budget-
relevant ist.

¢ Erfassung des Erndhrungsstatus. Der individuelle

Erndhrungsstatus eines Patienten sollte routine-
madfig bei stationdrer Aufnahme ins Krankenhaus
durch klinisch etablierte, einfache Erndhrungs-
parameter (z.B. BMI, Subjective Global Assessment
Score etc.) erfasst werden.

¢ Ausbildung. Der Ausbildungsstand des medizi-
nischen Personals in den Krankenhdusern muss
konsequent verbessert werden. Erndhrungsmedizi-
nische Inhalte miissen integraler Bestandteil des
Curriculums und der Ausbildung von Medizinstu-
denten und Facharzten werden. Im praktischen kli-
nischen Alltag sollten kompetente Institutionen
(z.B. Erndhrungsteams, erniahrungsbeauftragte Arz-
te und Schwestern) fiir diesen Schwerpunkt geschaf-
fen werden.

¢ Durchfiithrung Kklinischer Studien. Auch fiir die
Bundesrepublik Deutschland sollten systematische
Daten zur Frage der Mangelerndhrung erhoben wer-
den und kontrollierte prospektive klinische Studien
zu diesem Themenkomplex durchgefiihrt werden.
Prospektiv erhobene Daten aus klinischen Studien
unserer Arbeitsgruppe an fast 2000 konsekutiven
stationdren Patienten belegen auch fiir die Bundes-
republik Deutschland eine Malnutritionsrate von
20-25%.
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