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Mangelernahrung in der
Gastroenterologie

Die klinische und fiir die Patienten* damit wichtige Relevanz der
Erndahrung umfasst drei groBe Bereiche, namlich die Mangeler-
néhrung, die Adipositas und die Nahrungsunvertréglichkeiten. Die
Ernahrung spielt in Deutschland leider nur eine untergeordnete
Rolle, obwohl sie eine groBe Bedeutung fiir Prognose, Kompli-
kationen, Verweildauer und Kosten bei vielen Erkrankungen hat.

ies haben zahlreiche grofle Studien tiberzeugend dargelegt. So Diese Fortbildung und
findet eine systematische Beschiftigung mit der sehr haufigen den Fragebogen zur
Mangelernihrung, u.a. durch professionelle Ernahrungsteams, in kostenlosen Teilnahme

deutschen Krankenhdusern im Gegensatz zu anderen Landern prak- finden Sie online unter
www.ni-a.de/cme unter

tisch nicht statt. Dies ist erstaunlich, da die Investitionen fiir Ernih- . .

. . o . der Rubrik ,,Allgemein-
rungsteams durch die Reduktion der Komplikationen mit Einsparun- medizin®
gen der Kosten mehr als kompensiert werden.

Mangelernahrung in Deutschland:
unbeachtet, unbehandelt, gefahrlich und teuer

Mit dieser Uberschrift berichtete die Deutsche Gesellschaft fiir Gastro-
enterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) im
August 2022 und mit dem Titel ,,Mangelernihrung in der Gastroen-
terologie: oft unentdeckt und unbehandelt® im Juni 2023 im Rahmen
ihrer Jahrespressekonferenzen tuiber die Problematik der Mangel-
ernihrung in Deutschland.!? Mangelernihrung — damit verbinden
viele Menschen Zustinde in Entwicklungslandern. Tatsichlich aber

* Zur besseren Lesbarkeit kann in Texten das generische Maskulinum verwendet werden. Die Teilnahme ISt .bIS
Nichtsdestoweniger beziehen sich die Angaben auf Angehorige aller Geschlechter. XX.XX.2024 méglich.
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ist Mangelernihrung auch in Deutschland
weit verbreitet. Jede vierte bis funfte Person,
die hierzulande in eine Klinik aufgenommen
wird, ist mangelerndhrt. Meist sind alte
Menschen, Krebserkrankte oder Patienten
mit bestimmten gastroenterologischen Er-
krankungen betroffen. Mangelerniahrung
wirkt sich negativ auf die Prognose einer Er-
krankung aus, erhoht Komplikationsraten,
Liegezeiten und in der Konsequenz Kosten.?
Dennoch werden in Deutschland Patientin-
nen und Patienten bei Krankenhausaufnah-
me weder systematisch auf Vorliegen einer
Mangelernihrung untersucht, noch sind in
Kliniken standardmifSig Ernahrungsteams
verfugbar. Schlimmer noch: Das Essen in
Kliniken verschirft das Problem zusitzlich.*
So hatte in einer Erhebung im Rahmen des
NutritionDay 2018 nur etwa ein Drittel der
Patienten die vollstandige Mittagsmahlzeit
gegessen. Meistens waren es mangelnder
Appetit, mangelnder Hunger oder Abnei-
gung gegeniiber dem Essensangebot, die zu
der geringeren Essenmenge gefiihrt haben.*¢

In einer Ubersichtsarbeit von zehn Stu-
dien (2004-2014) zeigte sich, dass sich die
Verweildauer bei mangelerndhrten Patien-
ten von 2,4 bis zu 7,2 Tagen verlangerte und
sich die kalkulatorischen Mehrkosten von
1.640 € bis 5.829 € pro Patient gegeniiber
nicht mangelernihrten Patienten erhohten.”
Allerdings ist die Abbildbarkeit der Mal-
nutrition im DRG-Vergiitungssystem noch
nicht zufriedenstellend gelost. Hier besteht
dringend Nachbesserungsbedarf.®1°

Expertinnen und Experten der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten (DGVS) sprechen angesichts der seit
Langem unbeachteten Zustande von einem
Skandal - und fordern endlich wirksame
Mafinahmen.

So sollten Strukturen zur regelhaften
Erfassung des Ernahrungsstatus von Pati-
enten in allen Kliniken Standard werden.
Orientierung kann dabei das sogenannte
»Krefelder Modell“ geben'', bei dem
die Sensibilisierung und Schulung von
Mitarbeitenden (Bottom-up-Strategie)
mit verpflichtenden Dienstanweisungen
(Top-Down-Strategie) kombiniert werden,
damit die Nachhaltigkeit fur die Erken-
nung und Behandlung der Mangelernih-
rung verbessert wird. Die Tabelle 1 zeigt
eine Ubersicht.

Eine breitere Verfiigbarkeit von ernah-
rungsmedizinisch geschultem Personal ist
notwendig. Dem 14. DGE-Erndhrungsbe-
richt (2018), in dem die seit 2006 erhobe-
nen und fiir den 14. DGE-Ernidhrungsbe-
richt erstmals systematisch ausgewerteten
nutritionDay-Daten zur Privalenz von

Best-Practice-Beispiel fiir die Umsetzung eines Screenings
auf Mangelernahrung nach dem Krefelder Modell (11).

Initiales Screening

Etablierung eines modifizier-
ten Scores nach dem Nutriti-
onal Risk Screening (NRS,
nach Kondrup, 2002 (14)
Aufnahme in das EDV-ge-
stutzte klinische Informa-
tions-System/Medico zur
systematischen Erfassung

Initiales Screening (4 einfache Fragen)
durch Pflegepersonal bei der Patientenaufnahme:

1. Ist der BMI < 20,5 kg/m>? (wird automatisch bei der Ein-
gabe des aktuellen Kérpergewichts und der KorpergroBe
erfasst)

2. Hat der Patient innerhalb der letzten 3 Monate an Gewicht
verloren?

3. Liegt eine verminderte Nahrungsaufnahme in der letzten
Woche vor?

4. Liegt eine schwere Erkrankung vor?

der ME bei jeder Patienten-
aufnahme

Wenn eine dieser 4 Fragen
mit ,Ja“ beantwortet wird, folgt

Assessment durch Mediziner und/oder Erndhrungsteam
Intensivere Betrachtung/Beurteilung von

das Assessment = Ernahrungszustand
»bottom up® Strategie * Gewichtsverlust }(o-s Punkte)
= Interne Fortbildungen

= Strukturierte Dokumen-
tation

»top down“ Strategie

= Erstellung einer Dienstan-
weisung zur systematischen
Erfassung von Mange-
lernahrung fiir Arzte und
Pflegepersonal

= Nahrungsaufnahme des Patienten
= Schweregrad der Erkrankung (metabolische Stress-Situation)
beurteilt (0-3 Punkte)

Risikofaktor Lebensalter tiber 70 Jahre (1 Punkt)

Bei > 3 Punkte (von insgesamt 7 méglichen Punkten) besteht
das Risiko einer ME und der Patient sollte eine individuelle
Erndhrungstherapie erhalten. Das Erndhrungsteam muss unver-
ziiglich eingeschaltet werden.

Tab. 1: Diese MaBnahmen haben zu einer deutlichen Zunahme der Erfassung von Mangeler-
néhrung gefiihrt. Durch die erndhrungstherapeutische Intervention hat sich die Patientenver-

sorgung verbessert.

Mangelerndhrung sowie zu bestehenden
Versorgungsstrukturen in Kliniken und
Pflegeheimen in Deutschland dargestellt
wurden'? zufolge, verfigen nur 10 %der
deutschen Kliniken und 30 % der Pflegehei-
me Uber eine auf Station verfiigbare Diat-
assistenz, in anderen teilnehmenden Lin-
dern Europas waren es 63 beziehungsweise
86 %.>¢ Ein Erndhrungsteam oder eine An-
sprechperson fiir Erndhrung gab es in 58 %
der Kliniken und 45 % der teilnehmenden
Wohnbereiche in Pflegeheimen in Deutsch-
land, in Europa waren es 82 bezichungs-
weise 71 %. Aktuell liuft eine Umfrage der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS) um die aktu-
elle Situation in Deutschland zu erheben:

P https://befragung.ukw.de/evasys/
online.php?p=NRW0623

Die Vermeidung und Behandlung von
Mangelerndhrung — unter anderem durch
hochwertiges Klinikessen und erndhrungs-
medizinisch geschultes Personal — muss im
Vergiitungssystem des Gesundheitssystems
endlich angemessen berticksichtigt wer-
den‘7—l[),13

Prdvalenz der Mangelerndhrung

In verschiedenen europiischen Studien wur-
de eine Priavalenz der Mangelernihrung in
europiischen Krankenhausern zwischen 20
und 50 % beschrieben. Hierbei variieren die
Zahlen in Abhingig des Untersuchungs-
landes und der Patientenpopulation (Alter,
Grunderkrankungen etc.)."”> In Deutschland
wurde 2006 eine multizentrische Pravalenz-
studie (The German Hospital Malnutrition
Study) zum Thema ME in 12 klinischen
Zentren durchgefithrt'?, bei der unabhin-
gig vom Aufnahmegrund zum Erhebungs-
zeitpunkt bei 20 bis 50 % der Patienten
eine Mangelernihrung objektiviert werden
konnte. Hierbei zeigte sich die hochste
Privalenz bei geriatrischen, gastroentero-
logischen und onkologischen Krankheits-
bildern. Dariiber hinaus konnte die Studie
u.a. eine iiber 40 % lingere Krankenhaus-
verweildauer durch eine erhohte Morbiditat
und Mortalitit der mangelernihrten Patien-
ten und somit die prognostische Bedeutung
der Mangelernihrung nachweisen.!> Auch
verschlechtert sich der Ernidhrungszustand
der Patienten wihrend des Krankenhaus-
aufenthaltes hdufig durch erforderliche
Niuchtern-Perioden fiir Untersuchungen
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weiter.'® Diese Ergebnisse zeigen, dass die
Mangelerndhrung erhebliche Mehrkosten
im Krankenhaus bzw. Gesundheitswesen
verursacht. Sie ist zudem mit der Resolu-
tion des Ministerrates des Europaischen
Parlaments und der Prager Deklaration zur
Bekampfung Krankheitsbedingter ME in
Europa unvereinbar.!”!* Trotz dieser Fak-
ten und Vorgaben spielt die Diagnostik
und Therapie von Erndhrungsdefiziten in
deutschen Krankenhiusern weiterhin nur
eine untergeordnete Rolle (s.0.).

Definitionen und Formen der
Mangelernahrung

Mangelernédhrung
Die Mangelernihrung ist gekennzeichnet
durch ein anhaltendes Defizit an Energie
und/oder Nahrstoffen mit negativer Bilanz
zwischen Aufnahme und Bedarf, welche
Konsequenzen fiir den Erndhrungszustand,
die physiologischen Funktionen und den
Gesundheitszustand hat. Mangelernih-
rung ist mit messbaren Verianderungen
von Korperfunktionen verbunden und hat
einen ungunstigen Krankheitsverlauf zur
Folge. Bei angemessener Erndhrungsthera-
pie ist sie reversibel. Allgemein werden die
qualitative Mangelernahrung (Mangel an
bestimmten Nihrstoffen, z.B. Protein) und
die quantitative Mangelernihrung (Unter-
versorgung bzw. Untererndhrung mit Ener-
giedefizit) unterschieden. Auch Mischformen
sind moglich.
Die Mangelernihrung ist oft mit einem
signifikanten Gewichtsverlust mit Zeichen
hoher Krankheitsaktivitit bei akuten bzw.
chronischen Entziindungen oder Tumorer-
krankungen verbunden. Schwerstkranke
Patienten konnen, z.B. durch Dysphagie
bei malignen Osophagusstenosen, ausge-
pragte Schmerzen beim Essen und Trinken
haben, die ursichlich fiir eine zu geringe
Nahrungsaufnahme sind. Allerdings kon-
nen auch Patienten in einem ,,optisch® un-
auffilligen Erndhrungszustand durchaus
mangelernahrt sein.
Nach der Leitlinie der europaischen
Gesellschaft fiir Ernahrung und Metabo-
lismus (The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, ESPEN)? liegt
ein schweres Mangelernihrungsrisiko vor,
wenn einer der folgenden Punkte zutrifft:
o Gewichtsverlust >10 bis 15 % in sechs Mo-
naten,

o BMI <18,5kg/m? (im Alter < 20,0 kg/m?),

e Subjective Global Assessment (SGA)
Grad C oder Nutrition Risk Score (NRS)
>3 (s.u.),

e Serumalbumin <30g/l (ohne Anzeichen
einer Nieren- oder Leberfunktionsstorung)

Ein ESPEN Konsensus Statement (2015)
beschreibt zwei Alternativen zur Beschrei-
bung einer Mangelernahrung'’, und zwar
e einen BMI < 18,5 kg/m?2, bzw.

e cinen unbeabsichtigten Gewichtsverlust
(>10% ohne Zeitangabe bzw. >5% in-
nerhalb von 3 Monaten) kombiniert mit
einem niedrigen BMI (<20 kg/m? unter
70 Jahren oder <22 kg/m2 tiber 70 Jah-
ren), oder

e cinem niedrigen Fettfreie-Masse-Index
(FFMI; BIA Messung) von <15 kg/m?
bei Frauen und <17 kg/m? bei Mannern.

Die krankheitsspezifische Mangelernih-

rung (disease-related malnutrition = DRM)

definiert sich tiber drei voneinander unab-
hingige Kriterien, v.a. tiber ein zu niedriges

Korpergewicht und/oder einen ungewoll-

ten Gewichtsverlust:

® BMI <18,5 kg/m2, oder

e unbeabsichtigter Gewichtsverlust >10 %
in den letzten drei bis sechs Monaten, oder

* BMI <20 kg/m? und unbeabsichtigter
Gewichtsverlust >5 % in den letzten drei
bis sechs Monaten.?!

Es gibt dartuber hinaus laut Leitlinien der

Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsme-

dizin (DGEM) weitere unabhingige Kri-

terien und Risikofaktoren fiir eine DRM:

e fiir Erwachsene >65 Jahre ein BMI <20
kg/m2? und/oder ein

e Gewichtsverlust >5 % in den letzten drei
Monaten,

e das Alter des Patienten,

e Niichternperioden von >7 Tagen.

e Bei chirurgischen Patienten ist Serumal-
bumin <30 g/l ein unabhingiger Pra-
diktor fur das postoperative Komplika-
tionsrisiko. In chirurgischen Abteilungen
sollte das Serumalbumin daher routine-
mafig bestimmt werden.

¢ Bei dlteren Menschen gilt jeder unge-
wollte Gewichtsverlust als Risikoindi-
kator fiir eine Mangelernahrung.

In der Klinik ist der kombinierte Protein-

und Energiemangel die haufigste Form

der Mangelernahrung. Hierbei befindet
sich der Patient ,optisch sichtbar® in ei-
nem reduzierten Ernidhrungszustand. Der

Proteinmangel lasst sich labortechnisch

uiber die Konzentration der Serumproteine

nachweisen (cave: Patienten mit Leber- und

Niereninsuffizienz).

Begriffe wie Kachexie, Sarkopenie und
spezifischer Nahrstoffmangel werden ak-
tuell wegen ihrer speziellen Atiologie als
eigenstandige Diagnose gefiihrt.

Kachexie

Mit dem Begriff Kachexie wird eine
krankhafte, sehr starke Abmagerung
(Auszehrung) mit starkem Appetitverlust,

Erschopfung und Entziindungszeichen be-

schrieben. Dabei werden Fett- und Mus-

kelgewebe abgebaut. Die Kachexie findet

sich vor allem bei Patienten mit malignen

Tumoren, Patienten mit AIDS, Multipler

Sklerose, COPD mit pulmonaler Kachexie

oder Koronarerkrankungen mit kardialer

Kachexie. Mogliche Diagnosekriterien ei-

ner Kachexie sind:

e ungewollter Gewichtsverlust >5%
in<12 Monaten

® BMI <20 kg/m?2

e verringerte Muskelkraft; Muskelatro-
phie (Verlust von MuskeleiweifS)

e Verlust von Korperzellmasse

e Fatigue Syndrom (Mudigkeit, Erschop-
fung, Lustlosigkeit, seelische Erschop-
fung, Traurigkeit, Frust, Reizbarkeit)

e signifikanter Verlust an Appetit

e Andmie (Hb <12 g/dl)

e niedriges Serumalbumin (<32 g/l)

e steigendes CRP (>S5 mg/l) als Zeichen
der Entziindung.

Jeder kachektische Patient ist mangel-
ernéhrt, aber nicht jeder Mangelernahrte
ist kachektisch.

Sarkopenie

Die Sarkopenie beschreibt einen Verlust
von Skelettmuskel- und Knochenmasse
sowie Muskelkraft durch geringere Mo-
bilitdt im Alter (z.B. bei Bettldgerigkeit).??
Wichtig fir das Erkennen von Patienten
mit Sarkopenie ist, dass zwar ihre Muskel-
kraft verringert ist, sie haufig jedoch kein
Gewicht verloren haben. Beispiele aus dem
Klinikalltag sind bettldgerige, immobile 4l-
tere Patienten. Neben der Immobilitit ist
auch eine ungeniigende Proteinaufnahme
tiber einen lingeren Zeitraum an der Ent-
stehung der Sarkopenie beteiligt.

Sarkopenische Patienten haben ein hohes
Risiko fur Pflegebediirftigkeit und folglich
eine schlechte Lebensqualitat. Auch adiptse
Patienten kdnnen sarkopenisch sein.

Spezifischer Nahrstoffmangel (specific
nutrient deficiencies)

Ein Mangel an ausgewihlten Mikronahr-
stoffen (,,qualitative ME®), z.B. Eisen oder
Vitamin D, kann im Rahmen einer quantita-
tiven Mangelernahrung vorkommen, jedoch
auch unabhingig von einem Gewichtsverlust
auftreten, z.B. durch eine sehr einseitige Er-
nidhrung. Eine differenzierte Diagnostik so-
wie ggf. eine indikationsgerechte diitetische
Ernahrungsempfehlung oder arztliche ver-
ordnete Supplementation sind erforderlich.
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Ursachen und Folgen einer
Mangelernahrung

Eine Mangelernghrung wirkt sich allgemein
negativ auf den Erndhrungs- und Allge-
meinzustand, die Krankheitsprognose und
die Lebensqualitat des Betroffenen aus. Die
Mangelerndhrung hat Auswirkungen auf alle
Organe im menschlichen Kérper (Tab. 2.).

Daher sind simtliche Fachgebiete in der
Klinik — von Gastroenterologie, Kardiolo-
gie, Pneumologie, Orthopadie, Intensivme-
dizin etc. bis hin zur Chirurgie — bei einer
diagnostizierten Mangelernihrung des Pa-
tienten gefordert. Neben der verminderten
Lebensqualitit, Morbiditit und Mortalitit
verursacht die Mangelernihrung lingere
Verweildauern im Krankenhaus und auf
den Intensivstationen deutlich hohere Kos-
ten im Gesundheitssystem.

Krankheitsspezifische
Mangelerndhrung (DRM)

Nach den Leitlinien der DGEM wird eine
neue Differenzierung der krankheitsspezifi-
schen Mangelernahrung vorgenommen.?':

1. Krankheitsspezifische Unterernahrung
(starvation-related malnutrition, S-DRM)

Die S-DRM ist eine chronische Unterer-
nihrung, die nicht mit Entztindungszei-
chen einhergeht. Beispiele: Patienten mit
Unterernihrung aufgrund von z.B. demen-
zieller Erkrankung, mit Depressionen, mit
Dysphagie oder mit einer Anorexia nervosa.

2. Chronische krankheitsspezifische
Mangelerndhrung (chronic disease-
related malnutrition, C-DRM)

Bei der C-DRM geht die Mangelernih-
rungssymptomatik mit einer milden oder
mifligen chronischen Inflammation ein-
her. Beispiele: Patienten mit chronischen
Organerkrankungen wie Herzinsuffizienz,
Leberzirrhose, malignen Erkrankungen,
chronisch entziindlichen Erkrankungen
wie Morbus Crohn, rheumatoider Arth-
ritis. Entzindungsparameter (wie erhoh-
te CRP-Serumkonzentrationen (>5 mg/l)
und/oder Plasma-Albumin <35 g/l) werden
iiber das Blut nachgewiesen.

3. Akutkrankheitsspezifische Mangeler-
nahrung (acute disease or injury-rela-
ted malnutrition, A-DRM)

Beispiel: Patienten mit akuten schweren sys-
temischen Erkrankungen wie Verbrennun-
gen, Schiadel-Hirn- oder Polytrauma, also
i.d.R. Patienten auf der Intensivstation.

__

Soziale
Faktoren

Psyche

Neurologie

Magen-
Darmtrakt

Krankheits-
spezifische
Mangel-
ernahrung

Unzureichende Betreuung, Immobilitat
Unzureichende Nahrungszufuhr
Restriktive Diaten

Soziale Isolation (Einsamkeit)
Unvermdgen Essen einzukaufen und
zuzubereiten

Armut

psychische Erkrankungen (Demenz,
Depressionen)

Essstérungen

Abhangigkeiten: Alkoholismus
Nahrungsmittelaversion

Kau- und Schluckstorungen (Schlaganfall)
Autonome Neuropathie

Appetitverlust

Ubelkeit, Erbrechen

Immobilitat

Erkrankungen des Mundes: Tumore,
desolater Zahnstatus, schlechtsitzende
Prothese

Erkrankungen der Speiseréhre: benigne/
maligne Osophagus-Kardiastenosen,
Funktionsstérungen

Erkrankungen des Magens: Gastropare-
se, peptische Stenosen

Erkrankungen des Dinndarms: erhéhte
Nahrstoffverluste durch Malassimilations-
syndrom (Resorption- und Digestionssto-
rung), bakterielle Dinndarmfehlbesied-
lung (SIBO)

Erkrankungen des Dickdarms: Diarrho
und Obstipation, Inkontinenz

Tumorerkrankungen (z. T. mit Zustand
nach groBen Gl-Resektionen)

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Multimedikation und Nebenwirkungen
der Radio- und Chemotherapie

Skelettmuskulatur: Atrophie der
Muskeln, Verlust der Muskelkraft
Herzmuskel: Verringerung der
Herzmuskelmasse

Lunge: Abnahme der Atemmus-
kulatur (Zwerchfell), Einschran-
kung der pulmonalen Abwehr
Immunsystem: erniedrigte
T-Lymphozytenzahl, verminderte
intrazellulare Zerstérung von
Bakterien

Gastrointestinaltrakt: Atrophie
der Darmmukosa (Zottenatro-
phie), unzureichende Enzympro-
duktion

Wundheilung: Stérung und Ver-
z6gerung der Wundheilung
erhohte Morbiditat (Infekti-
onsrisiko, Komplikationsrate,
Immunabwehr)

verminderte Mobilitat, (erhdhte
Sturzgefahr)

schlechtere Wundheilung
(Nahtinstabilitaten nach OP)
erhéhtes Dekubitus-Risiko
schlechteres Therapieanspre-
chen

Verschieben einer notigen OP
erhohter Bedarf an Medika-
menten

erhohter Hilfsmittelverbrauch
erhohter Therapieaufwand
langere Verweildauer im Kran-
kenhaus und auf der Inten-
sivstation

verminderte Lebensqualitat
hohere Kosten im Gesundheits-
system

erhohte Mortalitat

Tab. 2: Einige Ursachen der Mangelernghrung. ZNS-zentrales Nervensystem, Gl-Gastrointestinal,

OP-Operation.

_

Nutrition Risk
Screening
(NRS 2002,
www.dgem.de)

Subjective Global
Assessment (SGA) -

Malnutrition
Universal
Screening Tool
(MUST)

Mini Nutritional
Assessment
(MNA®,

www.mna-elderly.

com)

Einsatz: klinischer Bereich, Akutkrankenhaus; ESPEN-Empfehlung fur

Krankenhaus und mit Einschrankung firr Pflegeheimbereich

Untersuchung

Konzeption: nicht primar fir Senioren
Aufbau aus Vor- (4 Fragen) und Hauptscreening (4 Fragen)

und subjektive Bewertung erforderlich

gen; ESPEN-Empfehlung

Einsatz: ambulanter und stationarer Bereich
Konzeption: nicht primar fir Senioren
Aufbau aus Anamnese (5 Fragen) und zuséatzlicher kérperlicher

Erfahrung und Routine des Untersuchers fir korrekte Untersuchung

Einsatz: ambulanter und klinischer Bereich, Heim-, Senioreneinrichtun-

Aufbau aus 3 Fragen; gibt Handlungsempfehlungen

= Einsatz: ambulanter und klinischer Bereich, Senioreneinrichtungen;

ESPEN-Empfehlung

Kurzform (,Vor-Anamnese®) als Screening (6 Fragen)
Langform als Komplett-Assessment (12 Fragen)
Einziges flir altere Menschen validiertes Screening-Verfahren

Tab. 3: Validierte und standardisierte Screening-Assessmentverfahren zur Detektion einer Mangel-
ernghrung [14,23,24,25].
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Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5

Stufe 6

Stufe 7

"Naturliche* Ernahrung:
Ausschépfung aller Moglichkeiten,
die natirliche orale Nahrungs-und
Flussigkeitszufuhr (Essen und
Trinken) zu optimieren

Schaffung attraktiver Essens-
angebote

Angebot von Ernahrungsbera-
tung und Ernahrungsmodifikation;
intensive Betreuung, individuelle
Wunschkost, etablierte Allgemein-
maBnahmen und Einsatz von Hilfs-
mitteln (z.B. adaptiertes Besteck)

Speisenanreicherung

(fortified food or enriched food)
oder Anreicherung der natirlichen
Ernéhrung mit Proteinen, Kohlen-
hydraten und/oder Fett

,Kinstliche* Erndhrung:

Einsatz von Supplementen:
Trinknahrung zur Ergénzung der
oralen Nahrungszufuhr =

ONS (oral nutrional supplements)

Enterale Ernahrungstherapie =
EN (enteral nutrition, tube feeding)

Parenterale Ernahrungstherapie =
PN (parenteral nutrition)

* Evaluierung individueller Ursachen B
Interdisziplinare Teamarbeit (Arzte, Pflegekrafte, Diatassistenten, Diplom-Okotrophologen, Logo-
paden, Pharmazeuten und Mitarbeiter der Kiiche).

attraktives, wohlschmeckendes Essen
Férderung der Essmotivation
Grundvoraussetzung in der Gemeinschaftsverpflegung

Beratung und individuelle Hilfestellungen

Devise: ,Essen so natirlich/normal wie moglich und so speziell wie nétig*
Vermeidung sinnloser restriktiver Didten

Beriicksichtigung individueller Bedlirfnisse der Patienten

Erhéhung der Energiedichte — bei normaler Kapazitat zur Fettresorption z.B. durch die Zugabe von
Sahne, Butter oder Ol

Bei diagnostizierter Fettmalabsorption: Einsatz von MCT-Fetten (mittelkettige Fettsauren)

Erhohung der Proteinaufnahme, z.B. durch Zugabe von Magerquark, Eiern oder Proteinpulver
Steigerung der Kohlenhydratzufuhr, z.B. durch Zugabe von Maisstérke

Bei unzureichender oraler Ernahrung: Anreicherung der Speisen durch Zusatz von naturlichen Le-
bensmitteln, z.B. einen vermehrten Einsatz von fetthaltigeren Speisen/Lebensmitteln (Sahnejoghurt,
Speisequark 40% F. i. Tr.), nattrliche Auswahl von energiereichen Speisen und Zwischenmahlzeiten

ONS sind industriell hergestellte bilanzierte Didten (= BD) mit einer definierten Zusammen-
setzung, Regelung in der deutschen Diatverordnung § 1 Abs. 4a geregelt und als ,diatetische
Lebensmittel fur besondere medizinische Zwecke* bezeichnet (Sprachgebrauch im Alltag
,Sondenkost", ,Astronautenkost")

Verbesserung der Akzeptanz durch Aufklarung der Patienten

Gabe von bilanzierten Diaten (iber eine Sonde oder ein Stoma unter Ausnutzung des
Magen-Darm-Traktes.

Platzierung der Ernahrungssonde trans-nasal, perkutan oder im Rahmen einer Operation
Einsatz in Erganzung der oralen Mdglichkeiten oder als ausschlieBliche Option

EN vermindert Atrophie der Darmmukosa, verbessert die Wundheilung, ist einfacher in der
Umsetzung, ist eine risikoarmere Anwendung, ist eine kostenglinstigere Alternative

Einteilung der bilanzierten Diaten:

Hochmolekulare Didten (nutritional defined formulae), intakte Proteine,  Energiedichte
langkettige Triglyceride (LCT) und Kohlenhydrate, bevorzugt Maltodex-  zwischen 1-2 kcal/ml
trine, ballaststoffhaltig und ballaststofffrei

Niedermolekulare Diéten (chemically defined formulae), teilhydroli- Energiedichte
sierte Proteine in Peptidform, MCT-Fetten, ballaststofffrei, indiziert bei 1-1,2 kcal/ml
Intoleranz der hochmolekularen BD, Resorptionsstérung nach langerer

Nahrungskarenz, Kurzdarm-Syndrom (akutes Darmversagen) Normo-

kalorische Standardnahrungen

Hochkalorische Standard-Diaten, Standard-Diaten Energiedichte
beinhalten Ballaststoffe ab 1,2-2 kcal/ml

Proteinreiche Standard-Diaten, hoherer Proteinanteil > 20 Energie %
MCT-reiche Diaten

Niederkalorische Diaten, < 1 kcal/ml

Krankheitsspezifische BD fiir nephrologische, hepatologische,
pulmonale und immunmodulierende Bedrfnisse

Intravendse Gabe von Wasser und Nahrstoffen wie Aminosauren, Glukose, Lipide, Elektrolyte,
Vitamine und Spurenelemente

Bei schwerkranken Patienten, z.B. auf der Intensivstation, oder auch bei onkologischen Patienten,
die unter begleitender Chemo- und Bestrahlungstherapie und nicht ausreichender oraler oder
enteraler Erndhrung Uber eine Sonde

Moglich und haufig eingesetzt als duale Ernahrungsform mit einer minimalen EN Gber die Sonde
in Kombination mit PN

Nutzung der PN auch als supportive MaBnahme neben einer EN

Kurzfristige supportive Ernédhrung von wenigen Tagen tber peripher-vendsen Katheter
Komplettldsungen mit Osmolaritat um die 800 mosmol/I. Handels(bliche periphervendse Drei-
kammerbeutel ermdglichen eine ca. 800 bis 1300 kcal/Tag liefernde erganzende Ernéhrung mit
allen Grundnahrstoffen (Aminosauren, Glukose und Fett). Bessere Venenvertraglichkeit bei kurzer
Infusionsdauer von 8 bis 12 Stunden

Langerfristige PN Uber zentralvendsen Zugang, Port, Midline-Katheter, Hickman/Broviak-Katheter

Tab. 4 Therapie der Mangelerndhrung nach ihrem Schweregrad und dem kérperlichen und psychischen Zustand des Patienten, modifiziert nach Léser. [27]
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Screening- und Assessment-Verfahren
fliir Mangelernahrung im Krankenhaus

Aufgrund der enormen Bedeutung des Er-
nahrungszustandes fiir den Krankheitsver-
lauf ist ein systematisches Screening und
Assessment auf Mangelerndhrung beson-
ders wichtig.

Hierbei sollten bestimmte Tools in das
Krankenhausinformationssystem (KIS)
aufgenommen werden, damit moglichst
bei jedem Patienten schon bei Aufnahme
zusammen mit Blutdruck, Puls und Tempe-
ratur auch der Erndhrungszustand erfasst
wird. Als Screening-Instrumente stehen
sogenannte Scores zur Verfiigung. Von der
ESPEN wird fiir den ambulanten Bereich
das Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)? und fiir den stationiren Bereich
das Nutritional Risk Screening (NRS)™
oder der Subjective Global Assessment
Score (SGA)** empfohlen. Dabei handelt
es sich um standardisierte und validierte
Erhebungsbogen. Tab. 3 zeigt eine Uber-
sicht uiber verschiedene Screening-Assess-
ment-Verfahren fiir Mangelerndhrung.

Therapie der Mangelernahrung

Sobald im klinischen Alltag bei einem Pa-
tienten die Diagnose Mangelerndhrung
gestellt wird, ist aus medizinischen Griin-
den unverziiglich eine Erndhrungstherapie
einzuleiten. Diese sollte den DGEM-Leit-
linien entsprechen.?® Vor Einleitung einer
Ernahrungstherapie sollten die Ursachen
der bestehenden Mangelernibrung ge-
klart und individuell je nach Moglichkeit
behoben werden. Hierbei sollten allerdings
auch die Grenzen der Erndhrungstherapie
respektieren. Zu den Grenzen gehoren die
Akzeptanz einer Gewichtsstagnation, per-
sonlicher Lebensumstinde, Therapiegren-
zen in der Medizin bzw. ethische Grenzen
des Patienten.

Die Behandlung einer Mangelerndhrung
richtet sich nach ihrem Schweregrad und
dem kérperlichen und psychischen Zustand
des Patienten.

Modifiziert nach Loser?” kann die Thera-
pie in sieben Stufen mit Durchldssigkeit
in beiden Richtungen eingeteilt werden
(Tab. 4). Bei Patienten, die sich nicht mehr
auf natiirlichem oralen Weg ausreichend
ernihren kénnen, muss ein verinderter
Zufuhrweg gewihlt werden, z.B. bei der
enteralen Erndhrung tiber eine Ernah-

_____________________________________________________________________________________________________|
Mangelernahrung: Probleme und Forderungen

Mangelernahrung stellt bei deutschen Klinikpatienten ein relevantes multikausales
Gesundheitsproblem dar. Bei 20 bis 25 % der Patienten besteht bei Aufnahme ins
Krankenhaus eine Mangelernéhrung. Trotzdem sind Strukturen zur Erfassung des

Ernéhrungsstatus der Patienten im Krankenhaus nicht standardmaBig in deutschen

Krankenhéusern etabliert. Hier besteht dringend Nachholbedarf.

In Krankenhausern besteht ein deutliches Defizit an ernahrungsmedizinischer

Fachkompetenz (Diatassistenten, Ernahrungsberater, Ernéahrungsmediziner). Nur in
wenigen Krankenhausern sind Erndhrungsteams etabliert. Hier wird dringend eine
Verbesserung der personellen Ressourcen benotigt.

Die reduzierte Essensmenge der Patienten im Krankenhaus stellt eine der wesent-

lichen Griinde fiir die Entstehung oder Verschlechterung einer vorbestehenden

Mangelernéhrung dar.

MaBnahmen zur Verbesserung der Erndhrungsversorgung in deutschen Kranken-

hausern sind dringend erforderlich, um der Entwicklung einer Mangelernahrung
praventiv gegenzusteuern und bei bereits bestehender Malnutrition diese durch

Erndhrungsinterventionen zu verbessern.

Die Beachtung von leitliniengerechter krankheitsspezifischer Ernahrung und

allgemeinen Grundsatzen der Ernahrung zur Pravention und Behandlung von
Malnutrition im Krankenhaus sollte deutlich mehr in den Fokus gerlckt werden.

Malnutrition bei Patienten im Krankenhaus bedeutet eine hohe dkonomische Last

fur die Krankenhauser, vor allem durch eine Verlangerung der Verweildauer als
Folge von diversen Komplikationen (z.B. Pneumonien, Infektionen, Dekubitusrisiko,
Sarkopenie). Zudem besteht eine erhdhte Wiedereinweisungsrate von knapp 20 %
binnen 30 Tagen bei mangelernahrten Patienten. Demgegentlber steht, dass die
Abbildbarkeit der Malnutrition im DRG-Vergltungssystem noch nicht zufriedenstel-

lend gelost ist.

Quelle: Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)*®

Tab. 5

rungssonde und bei der parenteralen Er-
nihrung als Infusionslésung tiber einen
zentralvenosen Zugang.

Fazit

Die verschiedenen Aspekte der Mangeler-
nihrung werden in deutschen Kranken-
hiusern unzureichend berticksichtigt. Dies
fuhrt zur erhohten Morbiditit, Mortalitit
und zu erheblichen 6konomischen Belas-
tungen im Gesundheitswesen. Die Etablie-
rung von Erndhrungsteams an deutschen
Krankenhausern ist dringend erforderlich
und kosteneffektiv. Die im Rahmen einer
Pressekonferenz der DGVS dargestellten
Probleme und Forderungen?® sind in Tab.
5 aufgefihrt.
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Le rn e I'fO I g auf www.der-niedergelassene-arzt.de direkt beantworten

Fragen zur strukturierten Fortbildung

sMangelernahrung in der Gastroenterologie“

Es ist immer nur eine Antwort richtig. Die Fragen kdonnen Sie online unter www.der-niedergelassene-arzt.de/cme direkt be-
antworten. Sie finden dort den gesamten CME-Artikel als PDF und den Fragebogen als Online-Formular. Nach Anmeldung
und Eingabe lhrer EFN-Nummer werden lhre erreichten Fortbildungspunkte direkt an die Bundesarztekammer weiterge-
leitet. Anerkannt durch die Arztekammer Nordrhein. Bei mind. 70 Prozent korrekt beantworteten Fragen ergeben sich 3

Anerkennungspunkte.

1. Die Mangelernahrung
O spielt in Deutschland keine Rolle
O wird in den Verguitungssystemen gut abgebildet

O wird in den Krankenh&usern durch eine gute Kiiche effektiv
behandelt

fiihrt zur erh6hten Morbiditat und Mortalitat

O
O fuhrt durch neue Untersuchungen zu geringeren Kosten

. Eine Man=gelernahrung liegt vor
Gewichtsverlust > 5 % in drei Monaten
BMI < 22,5 kg/m? (im Alter < 23,0 kg/m2)
SGA Grad A oder NRS < 3

Serumalbumin < 40 g/l (ohne Anzeichen einer Nieren- oder
Leberfunktionsstérung)

vermehrte Schlafrigkeit

. In Screening-Verfahren fir Mangelernahrung werden
per Fragebogen neben Kérpergewicht und -gréBe u.a.
folgende Daten erhoben:

[ Alter, Lebensmittelvorlieben

O Gewichtsverlust, Alter, Erkrankungen

O Allergien, Erkrankungen, genetische Vorbelastung

O

aktueller Gewichtsverlust, Gewichtsentwicklung in den letzten
10 Jahren

Nikotinabusus

. Ernahrungsteams in Krankenhauser
kosten viel
sind ineffektiv

kénnen durch Screening, Assessment und Therapie die Mange-
lernghrung beeinflussen

missen der Pflegeleitung unterstellt sein
finden sich haufig in deutschen Krankenh&usern

. Fiir die Aufrechterhaltung einer ,natiirlichen“ Erndhrung
werden im Stufenplan der Erndhrungstherapie
zahlreiche Moglichkeiten aufgefiihrt. Welche gehort
NICHT dazu?

Schaffung attraktiver Essensangebote
Einsatz von Trinknahrung

individuelle Wunschkost

Angebot von Erndhrungsberatung

Vermeidung von ldngeren Essenspausen, z. B. durch Untersu-
chungen

. Welche der folgenden Ursachen zahlt NICHT zu den
Hauptursachen einer Mangelerndhrung?
soziale Isolation, Armut
erhohte Nahrstoffverluste
erh6hter Energiebedarf
genetische Pradisposition
psychische Erkrankungen, Essstérungen

. Welche Aussagen zur Sarkopenie treffen NICHT zu?
Es handelt sich um einen Verlust von Skelettmuskel- und Kno-
chenmasse sowie Muskelkraft durch geringere Mobilitat im Alter.
Oft ist die Muskelkraft verringert, aber das Gewicht bleibt gleich.
Auch adipdse Patienten kénnen sarkopenisch sein.

Neben der Immobilitat ist auch eine ungeniligende Proteinauf-
nahme Uber einen langeren Zeitraum an der Entstehung der
Sarkopenie beteiligt.

Die Sarkopenie hat durch die Corona-Pandemie sehr stark
zugenommen.

. Das Screening auf Mangelernahrung

Kann durch Informationen und Schulungen der Mitarbeiter nach-
haltig etabliert werden.

Wird in deutschen Krankenhéusern flichendeckend angewendet.

Erfordert zur Nachhaltigkeit eine ,top down* Strategie (z. B.
Dienstanweisung).

Kann aufgrund des Datenschutzes nicht umgesetzt werden.
Erfordert immer eine initiale kérperliche Untersuchung.

. Kachexie ist gekennzeichnet durch ...
eEine krankhafte, sehr starke Abmagerung (Auszehrung)

eine schwerwiegende und lebensbedrohliche Verschiebung des
Elektrolyt- und Flissigkeitshaushaltes

einen Mangel an ausgewéhlten Mikronahrstoffen, z. B. Zink oder
Vitamin D

O Herzrhythmusstérungen und Atemstillstand
O chronische Durchfélle

10. Die supportive Erndhrungstherapie hat zahlreiche
positive Auswirkungen. Welche der folgenden gehéren
NICHT dazu?

O Verbesserung des Ernéhrungszustandes

O Verbesserung der Therapietoleranz

O Senkung der Mortalitatsrate

O Kostensenkung

O Verbesserung der Verstopfung
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