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1 Einleitung

1.1 Aktueller Stand der Wissenschaft

In westlichen Landern gilt Ubergewicht und Adipositas als eines der fiihrenden
Ernahrungsprobleme (1). In Deutschland liegt der durchschnittiche BMI mit
25,9 kg/m? bereits im Bereich des Ubergewichts (2). Doch obwohl in
industrialisierten Landern die Versorgung mit Lebensmitteln und der Zugang zu
diesen meist gegeben sind, ist Mangelernahrung insbesondere unter
Krankenhauspatienten weit verbreitet. In der Literatur finden sich weltweit
Pravalenzangaben zwischen 16% und 55% (3-7). Die grof3e Spannbreite ist
dabei nicht nur auf die unterschiedlichen Patientenpopulationen verschiedener
Fachbereiche und Regionen zurtickzufuhren, sondern auch auf die vielfaltigen
Screening-Instrumente mit verschiedenen zu Grunde liegenden diagnostischen
Kriterien (8). In Deutschland ist davon auszugehen, dass etwa ein Viertel aller
hospitalisierten Patienten mangelernahrt ist (9). Dabei zeigen sich deutliche
Pravalenzunterschiede zwischen den einzelnen Fachabteilungen. So ist in der
Geriatrie mit Uber 50% die hochste Pravalenz zu finden, wahrend in der
Gynakologie weniger als 10% der Patienten als mangelerndhrt diagnostiziert

werden (9).

Das Problem der Mangelernahrung unter Krankenhauspatienten ist seit den
siebziger Jahren bekannt und in zahlreichen Studien immer wieder untersucht
worden (10). Gesundheitsminister der EU — Mitgliedsstaaten, medizinisches
Fachpersonal, Vertreter von Krankenversicherungen, die Européaische
Gesellschaft fiur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN) und die
European Nutrition for Health Alliance (ENHA) verpflichteten sich in der Prager
Deklaration von 2009 Mangelerndhrung neben Adipositas als ein zentrales
Gesundheitsproblem anzuerkennen. Des Weiteren fordern sie, medizinisches
Fachpersonal regelmafdig in der Ernahrungstherapie zu schulen und alle
Patienten in Krankenh&usern, Pflegeheimen sowie im ambulanten Bereich auf
Mangelerndhrung zu untersuchen (11). Um uber das Problem der
Mangelerndhrung zu informieren, haben die ESPEN und die ENHA zusammen

ein Aufklarungsvideo Uber Mangelerndhrung gedreht. Das Video stellt



Mangelerndhrung mit seinen negativen Auswirkungen als Gesundheitsproblem
dar und postuliert die Therapie der Mangelernahrung als ein Menschenrecht und
eine gesellschaftliche Verpflichtung. Trotz der eindeutigen Studienlage ist das
Bewusstsein Uber die Problematik der Mangelernahrung im klinischen Alltag

noch nicht Uberall verbreitet.

1.2 Definition Mangelernahrung

Derzeit existiert keine einheitliche Definition der Mangelernédhrung. Begriffe wie
Mangelerndhrung und Untererndhrung werden in der Literatur teilweise synonym
verwendet (12). Im Folgenden werden die in Deutschland und Europa relevanten

Definitionen von Mangelerndhrung und anderen Erndhrungsdefiziten vorgestellt.

Die World Health Organisation (WHO) definiert Untererndhrung bei Erwachsenen
durch einen BMI < 18,5 kg/m? (1). Im klinischen Umfeld ist diese einfache
Definition eines Erndhrungsdefizits umstritten, da sie Ubergewichtige Patienten,
die ebenfalls einen relevanten krankheitsbedingten Gewichtsverlust mit den
damit verbundenen negativen Auswirkungen haben kénnen nicht erfasst (12).

Die Europaische Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel
(ESPEN) sieht Mangelerndhrung als einen  durch  mangelhafte
Nahrstoffversorgung verursachten Zustand an, der zu einer veranderten
Kdrperzusammensetzung und Korperzellmasse fuhrt. Dies bewirkt wiederum
eine reduzierte mentale und korperliche Funktionsféahigkeit und ein schlechteres
klinisches Outcome. Die Ursache einer Mangelernahrung konnen sowohl
Hunger, akute oder chronische Krankheiten als auch das Alter sein (12).

Nach der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM) wird die
krankheitsspezifische Mangelerndhrung (DRM) durch Vorliegen eines der

folgenden Kriterien definiert (13):

- BMI < 18,5 kg/m?
- Unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10% in 3 — 6 Monaten

- BMI < 20 kg/m? und unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5% in 3 Monaten



In den Leitlinien der DGEM (13) wird eine weitere atiologische Unterteilung der

krankheitsassoziierten ~ Mangelernahrung in  die  krankheitsspezifische
(S — DRM), die
Mangelernéhrung (C — DRM) und die
Mangelerndhrung (A — DRM) vorgenommen (Abbildung 1). Die S — DRM st

definiert als chronische Unterernahrung ohne das Vorliegen von

Unterern&hrung chronische krankheitsspezifische

akutkrankheitsspezifische

Entzindungszeichen. Bei Vorhandensein einer chronischen milden bis
moderaten Entziindung und der Mangelerndhrungssymptomatik, liegt eine
C—-DRM vor. Die A—-DRM wird durch das Vorliegen einer starken
Entzindungsreaktion und einem dadurch verursachten Proteinkatabolismus

charakterisiert.

Ernahrungsrisiko besteht

Entziindung?
ja/nein

Mild bis
moderat

Krankheitsspezifische
Unterernahrung

(S-DRM)

z.B. Unterernahrung auf
Grund von Demenz,
Depression

Chronische
krankheitsspezifische
Mangelernahrung

(C-DRM)

z.B. Maligne
Erkrankungen, chronische
entzindliche
Erkrankungen,
Herzinsuffizienz

Akut
krankheitsspezifische
Mangelernahrung

(A-DRM)

z.B. Sepsis,
Polytrauma,
Verbrennungen

Abbildung 1: Atiologische Einteilung der krankheitsassoziierten Mangelernahrung nach Jensen et al.(14)
und Valentini et al.(13)



Weitere im Zusammenhang mit Ernahrungsdefiziten auftretende Syndrome sind
die Sarkopenie und die Kachexie. Sarkopenie ist der fortschreitende und
generalisierte Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft. Der Verlust von
Muskelmasse geht hierbei mit funktionellen Einschrankungen, Kraftverlust und
Einschrankungen der Lebensqualitat einher (15, 16). Die Diagnose der
Sarkopenie kann gestellt werden, wenn eine geringe Muskelmasse vorliegt und
eine niedrige Muskelkraft oder eine geringe korperliche Leistungsfahigkeit (15).
Jedoch tritt eine reduzierte Nahrungsaufnahme, eine Abnahme des
Kdrpergewichts und eine Reduktion der Muskelmasse und Muskelkraft im Sinne

eines Mangelernahrung — Sarkopenie Syndroms gemeinsam auf (17).

Kachexie beschreibt ein Syndrom aus starker Gewichtsabnahme durch
Fettverlust und Muskelschwund und einem gesteigerten Proteinkatabolismus bei
Vorhandensein einer chronischen Entziindungsreaktion durch eine zu Grunde
liegende Erkrankung (16). Der Begriff der Kachexie wird haufig auch benutzt, um
einen Gewichtsverlust bei lebensbedrohlichen Krankheiten wie beispielsweise
bei AIDS, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) oder Malignomen
zu beschreiben (18). Es besteht eine Uberschneidung der Definitionen der
Kachexie und der C — DRM (13).

Im Folgenden wird in dieser Arbeit der Begriff Mangelernahrung nach der
Definition der ESPEN verwendet, da diese Definition unabhangig vom BMI ist
und Ubergewichtige Patienten, die auch eine krankheitsbedingte
Mangelerndhrung erleiden kdnnen, nicht ausschlief3t.

1.3 Ursachen der Mangelernahrung

Die Entwicklung einer Mangelerndhrung ist multifaktoriell bedingt. Von
Bedeutung ist ein Ungleichgewicht zwischen einer unzureichenden
Nahrungsaufnahme und dem erhéhten Energie - und Proteinbedarf in
Verbindung mit entzindlichen Vorgdngen im Rahmen einer akuten oder
chronischen Erkrankung (8). Dementsprechend weisen Patienten mit Infektionen
haufig eine Mangelernahrung auf (6) und wird dariber hinaus durch die zu
Grunde liegende Erkrankung beeinflusst (19). Insbesondere Patienten mit



malignen Erkrankungen zeigen eine hdhere Pravalenz der Mangelernédhrung als
Patienten mit zu Grunde liegenden benignen Erkrankungen (4). Aber auch
Multimorbiditat und Polymedikation sind mit einem erhéhten Risiko fur
Mangelerndhrung assoziiert (4, 6).

Neben krankheitsbedingten Ursachen beglinstigen auch soziale Faktoren die
Entwicklung einer Mangelerndhrung. So tritt Mangelernadhrung haufiger bei
Menschen mit geringem Bildungsniveau und bei allein lebenden Menschen auf
(4). Als wesentlicher Risikofaktor fur die Entwicklung einer Mangelernahrung gilt
das zunehmende Lebensalter (3, 4, 6, 20). Dies ist auf physiologische
Veranderungen im Alter, welche den Erndhrungsstatus negativ beeinflussen,
zuruckzufuihren (21). In geriatrischen Studienpopulationen zeigte sich eine
reduzierte Mobilitéat und Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens in
Zusammenhang mit einem erhéhten Mangelernahrungsrisiko (22). Vor allem
altere Patienten, die Schwierigkeiten beim Essen haben, wie beispielsweise
Schluckprobleme, sind gefahrdet eine Mangelernéhrung zu entwickeln (23). Des
Weiteren fihrt die physiologische altersassoziierte Abnahme von Geschmack
und Geruch zu einem verminderten Appetit (24), was auch als Anorexia of Aging
bezeichnet wird (25) und somit das Risiko eine Mangelerndhrung zu entwickeln
erhéht (26). Auch kognitive Einschrankungen unter Alteren wie Depressionen
und Demenz sind mit Mangelerndhrung assoziiert (27). Je mehr geriatrische
Symptome ein Patient entwickelt, desto héher ist das Risiko fir Mangelernahrung
(28).

Der klassische Risikopatient kann somit als eine sozial isolierte, dltere Person
mit multiplen Nebenerkrankungen charakterisiert werden (4). Allerdings betrifft
Mangelerndhrung auch jingere Patienten und insbesondere auch Patienten, die
einen BMI im normalen oder Ubergewichtigen Bereich haben (6).
Dementsprechend zeigt sich insgesamt ein sehr heterogenes Risikoprofil fur die

Entwicklung der Mangelernahrung.



1.4 Diagnostik der Mangelernahrung

Es existiert keine einheitliche Meinung dartber, anhand welcher Kklinischer
Parameter und anamnestischer Fragen Mangelerndhrung diagnostiziert
wird (29). In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl an Screening - und
Assessment Instrumenten entwickelt, die sich nicht nur in den verwendeten
Fragen, sondern auch ihrer Zielgruppe unterscheiden (30). So wurden
beispielsweise der Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) (31) und das Mini
Nutritional Assessment (MNA) (32) speziell fur altere Personen entwickelt.
Daneben gibt es auch Tests, die fur die Verwendung bei erwachsenen
Krankenhauspatienten entworfen wurden, wie das Subjective Global
Assessment (SGA) oder das Nutritional Risk Screening (NRS). Andere
Instrumente haben nur lokale Bedeutung. So wird der Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ) (33) beispielsweise nur in den Niederlanden
angewendet. Einige der Tests basieren lediglich auf anamnestischen
Erhebungen, wéhrend andere  anthropometrische, Kklinische  oder
laborparametrische Werte miteinbeziehen. Es gibt zahlreiche Studien, die die
verschiedenen Instrumente in unterschiedlichen Anwendungsgebieten
vergleichen (34-43).

Es besteht jedoch nicht nur Unsicherheit und Uneinigkeit in der Verwendung des
passenden Tests fir Mangelernahrung, sondern auch in der Terminologie (30).
Die Begriffe Screening und Assessment werden hierbei haufig vermischt und
synonym gebraucht. Tatséchlich beschreibt Screening jedoch einen einfachen
und schnellen Test, um herauszufinden, ob ein Patient ein Risiko fur
Mangelerndhrung hat, und eine weiterflihrende Diagnostik des Ernahrungsstatus
bendtigt (13). Bei dem Assessment handelt es sich dahingegen um eine
ausfuhrliche Untersuchung des Erndhrungsstatus anhand anamnestischer
Fragen, klinischer Untersuchungen und Laborparametern (13).



1.5 Klinische Folgen der Mangelernahrung

Eine Mangelernéhrung kann nicht nur sekundér durch eine Krankheit entstehen,
sondern auch den Verlauf einer bestehenden Krankheit negativ
beeinflussen (44). Patienten, die mangelerndhrt sind, haben deutlich héhere
Komplikationsraten als gut ernahrte Patienten (5). Des Weiteren ist bei
mangelerndhrten Patienten die Fahigkeit sich von diesen Komplikationen zu
regenerieren geringer als bei gut ernahrten Patienten (45). Es zeigt sich dabei
ein  Anstieg nicht-infektibser Komplikationen, wie kardiovaskularer oder
respiratorischer Ereignisse. Aber auch infektiose Komplikationen, beispielsweise
postoperative  Wundinfektionen, = Pneumonien oder Infektionen des
Urogenitalsystems, treten bei mangelernahrten Patienten haufiger auf (46). So
zeigt sich auch eine hohere Rate nosokomialer Infektionen unter
mangelerndhrten Patienten (47). Die erhdhte Morbiditat wird auch in einer
gestorten Wundheilung (48) deutlich. Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass
Mangelerndhrung mit einem langeren Krankenhausaufenthalt (5, 9, 49, 50) und
einer hoheren Hospitalisierungsrate (50) assoziiert ist. Akute Krankheiten und
Operationen fuhren zu einem hoéheren Energiebedarf (26), der haufig nicht
gedeckt werden kann. Ebenso weisen mangelernahrte Patienten eine erhohte
Mortalitdt wahrend des Krankenhausaufenthalts auf (49, 50). Mangelerné&hrung
ist aulBerdem auch mit einer reduzierten Lebensqualitdt assoziiert (8, 51).
Insbesondere bei alteren Patienten fihrt Mangelernahrung zu einem erhdhten
Sturz- und auch Frakturrisiko, dem vermehrten Auftreten von Druckulcera, einer
Beeintrachtigung der Wundheilung sowie der Immunfunktion und einem

reduzierten funktionellen Status (52, 53).

Mangelerndhrung bringt neben negativen Auswirkungen fur den Patienten auch
okonomische Effekte auf das Gesundheitssystem mit sich. So sind die Kosten fur
mangelerndhrte Patienten um bis zu 300% hoher als fur ausreichend ernahrte
Patienten (49). In einer Studienpopulation von Patienten mit Huftfrakturen wurde
Mangelerndhrung als die  Nebenerkrankung identifiziert, die die
Hospitalisierungskosten am starksten steigert (54). Diese deutlich héheren
Kosten kdnnen zum einen mit der langeren Liegedauer und der hdheren Rate an

Komplikationen, zum anderen mit dem durch den reduzierten funktionellen



Status vergrol3erten Betreuungsaufwand erklart werden. In Deutschland wurden
2003 die durch Mangelernédhrung entstehenden Kosten auf 9 Milliarden Euro im
Jahr geschéatzt. Bis zum Jahr 2020 wird mit einer Steigerung der Kosten auf
11 Milliarden Euro gerechnet (55).

1.6 Mangelernahrung in der septischen Unfallchirurgie

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Mangelernahrung und einer
gestorten Immunfunktion (56). Eine durch chronische Krankheiten oder akute
Verletzungen verursachte Inflammation fuhrt tGber einen erhéhtem Energie- und
Proteinverbrauch zu einem reduzierten Erndahrungsstatus (56, 57). Ein Mangel
an Proteinen fuhrt zu einer verringerten Bildung von Kollagen und Fibroblasten
(58). Somit stellt Mangelerndhrung einen Risikofaktor fir eine verminderte
Wundheilung dar (59, 60) Durch eine gestorte Wundheilung geht die
Barrierefunktion der Haut verloren, wodurch es zu einer erhghten
Infektionsgefahr von Frakturen und Osteosynthesen kommt (61). Dartiber hinaus
haben mangelernéhrte Patienten ein hoheres Risiko chronische Wunden, wie
Druckulcera oder Fufulcera zu entwickeln (62, 63). Bei Patienten mit
diabetischen FuRulcera ist eine bestehende Mangelernahrung mit einem
hoheren Risiko einer Amputation assoziiert (64). Nach einer
Amputationsoperation wiesen Patienten mit Mangelernahrung hohere Raten an
kardiovaskularen und septischen Komplikation sowie Wundheilungsstérungen
auf (65).

In Deutschland werden jedes Jahr ca. 390.000 Knie- und Hiftendoprothesen
implantiert (66). Etwa 10% der Patienten entwickeln Komplikationen im
Zusammenhang mit der Prothese (61), sodass in Deutschland jahrlich
mindestens 37.000 Revisionsoperationen durchgefuhrt werden mussen (66).
Unter Patienten, die eine Revisionsoperation der Endoprothese erhalten, zeigen
sich hohe Raten mangelernéhrter Patienten von 40% (67, 68). Bei Entfernung
von Endoprothesen auf Grund einer periprothetischen Infektion liegt die

Pravalenz der Mangelerndhrung bei 53% (68). Auch bei anderen chirurgischen



und unfallchirurgischen Eingriffen gilt Mangelernéhrung als ein Risikofaktor fur

postoperative Komplikationen (61) und Infektionen im Operationsgebiet (69, 70).

1.7 Ziele der Studie

Chirurgische Patienten haben durch langere Nuchternperioden und intra- sowie
postoperativen metabolischen Stress ein gesteigertes Risiko, eine
Mangelerndhrung zu entwickeln (71). In der Orthopadie und Traumatologie sind
zwischen 18,8% und 35,5% (6, 72, 73) aller Patienten mangelernahrt. Unter
Patienten mit Krankheitsbildern der septischen Unfallchirurgie finden sich in der
Literatur Pravalenzen zwischen 40% und 85,1% (64, 65, 67, 68). Die septische
Unfallchirurgie umfasst Infektionen von Knochen, Gelenken, Endoprothesen

sowie chronische Wunden beispielsweise bei diabetischem Fuf3syndrom.

Der Zusammenhang von Mangelerndhrung und einem beeintrachtigtem
Immunsystem ist unumestritten. Inflammation fihrt Uber die Ausschittung
proinflammatorischer Zytokine wie TNF und IL-6 zu einem Proteinkatabolismus
(12, 74). Somit ist ein inflammatorischer Zustand eine zentrale Ursache fiur eine
Mangelerndhrung (12). Des Weiteren beeintrachtigt Mangelerndhrung die
Immunantwort (56). Mangelernahrte Patienten haben im Rahmen eines
stationaren Aufenthaltes haufiger nosokomiale Infektionen (47), periprothetische

Infektionen (68) und postoperative Wundinfektionen (75).

In  Anbetracht des aktuellen Forschungsstandes auf dem Gebiet der
Mangelerndhrung und limitierter Daten zu einem Patientenkollektiv der
septischen Unfallchirurgie soll in der vorliegenden Arbeit als priméres Ziel die
Pravalenz der Mangelernahrung bei stationar behandelten Patienten in einer

Abteilung flr septische Unfallchirurgie ermittelt werden.

Die Mangelernahrung wird hierbei mit dem Nutritional Risk Screening und dem
Mini Nutritional Assessment, zwei etablierten Screeninginstrumenten, erfasst.
Die beiden Screeninginstrumente sollen hinsichtlich ihrer Fahigkeit das klinische
Outcome vorherzusagen, miteinander verglichen werden. Es soll untersucht

werden, welches der beiden Screeninginstrumente zur Verwendung fur die



Diagnostik der Mangelernahrung in der septischen Unfallchirurgie am besten

geeignet ist.

Des Weiteren soll der Einfluss sozialer sowie krankheitsbedingter Faktoren auf
das Risiko einer Mangelerndhrung untersucht und mdgliche Risikofaktoren
bestimmt werden. Dabei sollen spezielle Krankheitsbilder der septischen
Unfallchirurgie betrachtet und diagnoseassoziierte Auswirkungen auf das

klinische Ergebnis untersucht werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Studie ist eine prospektive Kklinische Beobachtungsstudie. Die
Datenerhebung fand zu drei Zeitpunkten statt. Die erste Befragung erfolgte
wahrend des stationdren Aufenthalts der Patienten in der BG Unfallklinik auf der
Station E2 der Abteilung Septische Unfallchirurgie. Der Zeitumfang der
Befragung betrug 15 — 30 Minuten. Nach 8 Wochen und 6 Monaten wurden die
Patienten telefonisch nachbefragt. Der Zeitumfang der zweiten und dritten
Befragung betrug jeweils 10— 15 Minuten. In dieser Arbeit soll die erste

Befragung zum Zeitpunkt des stationaren Aufenthaltes untersucht werden.

2.2 Begutachtung durch die Ethikkommission
Die Ethikkommission der Eberhard-Karls Universitat Tubingen hat die Studie am
28. April 2014 unter der Projektnummer 193/2014BO2 begutachtet.

2.3 Patientenkollektiv

Die Patientenrekrutierung begann am 21. Mai 2014 und wurde am 11. Juni 2015
abgeschlossen. Eingeschlossen wurden Patienten der Station E2 der BG
Unfallklinik Tdbingen, die von der Fachabteilung Septische Unfallchirurgie
stationar aufgenommen wurden und der Teilnahme an der Studie zustimmten
(Zustimmungsrate: 88,2%). In der Abteilung der septischen Unfallchirurgie
werden Patienten mit Infektionen des Bewegungsapparates behandelt. Dies
umfasst sowohl akute als auch chronische Osteomyelitiden, Infektionen von
Gelenken und Gelenkendoprothesen und chronische Wunden durch ein
diabetisches Ful3ssyndrom (76). Dabei wurden sowohl operativ als auch
konservativ behandelte Patienten in die Datenerfassung einbezogen. Von der
Studie ausgeschlossen wurden Patienten, die der Teilnahme nicht zustimmten
oder, fur die die Teilnahme auf Grund ihrer Gesundheit eine zu grof3e Belastung
darstellte. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, die nicht einwilligungsfahig

waren oder kein Deutsch verstanden. Fir die Teilnahme an der Studie gab es
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keine Altersgrenzen. Die Befragung erfolgte mit Hilfe eines standardisierten

Fragebogens.

2.4 Erfassung der Mangelerndhrung

Zur Erfassung der Mangelernahrung wurden zwei Beurteilungsbdgen verwendet:
das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) und das Mini Nutritional
Assessment (MNA).

2.4.1 Nutritional Risk Screening 2002

Das Ziel des NRS 2002 ist die Erkennung derjenigen Patienten, die von einer
Ernahrungsintervention im Hinblick auf die Anzahl der zu erwartenden
Komplikationen und die Liegedauer im Krankenhaus profitieren wirden (77). Der
NRS 2002 wird von der ESPEN (78) zur Verwendung bei Krankenhauspatienten
und von der DGEM (79) zum préoperativen Screening bei chirurgischen
Patienten empfohlen. Er gliedert sich in zwei Teile: ein Vorscreening und ein

Hauptscreening.

Das Vorscreening besteht aus vier Fragen, die jeweils mit ja oder nein
beantwortet werden. Die Fragen beinhalten, ob der BMI kleiner als 20,5 kg/m?
ist, ob der Patient in den letzten drei Monaten abgenommen hat, ob der Patient
in der letzten Woche weniger gegessen hat und ob der Patient schwer krank ist.
Wird eine dieser Fragen mit ,ja“ beantwortet, so wird mit dem Hauptscreening
fortgefahren. Werden alle Fragen verneint, wird das Screening woéchentlich

wiederholt.

Das Hauptscreening teilt sich in zwei Bereiche auf, die einerseits eine mogliche
Storung des Ernadhrungsstatus des Patienten und andererseits die
Krankheitsschwere betreffen. Dabei werden zwischen 0 Punkte fur keine Stérung
und 3 Punkte fir eine schwere Storung des Erndhrungsstatus vergeben. Eine
milde Stérung des Erndhrungszustandes wird dabei durch einen Gewichtsverlust
in den letzten drei Monaten von 5 % oder eine Abnahme der Nahrungsaufnahme

festgestellt. Die Ernahrungsstérung wird mit maRig beurteilt, wenn ein
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Gewichtsverlust von 5 % in den letzten beiden Monaten vorliegt oder der BMI
zwischen 18,5 und 20,5 kg/m? mit einem reduzierten Allgemeinzustand oder
einer Abnahme der Nahrungsaufnahme zusammentrifft. Eine schwere Stérung
des Erndhrungszustandes liegt vor bei einem Gewichtsverlust von mehr als 5%
in einem Monat, einem Gewichtsverlust von 15 % in drei Monaten oder einem
BMI kleiner als 18,5 kg/m? in Kombination mit einem reduzierten
Allgemeinzustand oder einer Abnahme der Nahrungsaufnahme. Auch fur die
Krankheitsschwere werden Punkte zwischen O fir keine Krankheitsschwere und
3 fiur schwer erkrankt vergeben. Dabei soll die Krankheitsschwere die
metabolische Stresssituation widerspiegeln. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tber

die Kriterien zur Vergabe der Punktwerte fur die Krankheitsschwere.

Tabelle 1: NRS Hauptscreening Einteilung der Krankheitsschwere (80)

Punkte Beispiele

0 keine Erkrankungen; normaler Nahrstoffbedarf

Kleinere chirurgische Eingriffe: Behandlung einer Oberschenkelfraktur,
Huftfraktur, Cholezystektomie, laparoskopische Eingriffe oder

Chronische Erkrankungen speziell Patienten mit akuten
Komplikationen: Leberzirrhose, COPD, solide Tumoren/Strahlentherapie

Grof3e chirurgische Eingriffe: Kolektomie, Gastrektomie, Hepatektomie,
lleus, Anlage von Anastomosen oder @hnliche Operationen oder

2 Pneumonie, geriatrische Langzeitpatienten, akute CED (chronisch
entzlindliche Darmerkrankungen), postoperative Niereninsuffizienz,
Schlaganfall, hamatologische Erkrankungen/Chemotherapie

Schwere Infektionen (Sepsis), Schadel-Hirn-Trauma, Intensivpatienten,
3 ausgedehnte Schlaganfalle, schwere akute Pankreatitis,
Knochenmarktransplantationen, schwere Verbrennungen (> 50%),

Patienten, die alter als 70 Jahre sind, bekommen einen zusatzlichen Punkt, um
das erhohte Risiko einer Mangelernahrung bei Alteren zu erfassen (77). Somit
erhielt jeder Patient einen Punktwert zwischen 0 und 7 Punkten. Bei Patienten
mit Werten <3 wird davon ausgegangen, dass kein Risiko fur eine
Mangelerndhrung besteht. Patienten mit Werten = 3 werden als mangelernahrt

beziehungsweise mit Risiko flr eine Mangelerndhrung eingestuft.
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In dieser Studie wurde sowohl das Vorscreening als auch das Hauptscreening
bei allen Patienten durchgefuhrt, um fur jeden Patienten einen Punktwert zu

erhalten.

2.4.2 Mini Nutritional Assessment
Der MNA wurde entwickelt, um Mangelernahrung speziell bei alteren Patienten

zu erfassen (81).

Der MNA gliedert sich ebenfalls in zwei Teile: ein Screening und das
Assessment. Das Screening besteht aus sechs Fragen zur Nahrungsaufnahme,
zu einem Gewichtsverlust, zur Mobilitat des Patienten, zu psychischen
Problemen, wie Stress, Demenz oder Depression und zum BMI. Fir diese
Fragen werden insgesamt 14 Punkte vergeben. Patienten mit einem Wert
zwischen 12 und 14 Punkten werden dabei als normal ernéhrt angesehen. Bei
einem Wert von 8 bis 11 Punkten wird der Patient als Risiko fur eine
Mangelerndhrung und bei einem Wert unter 7 Punkten als mangelernahrt

eingestuft.

Das sich anschlielende Assessment hat weitere 12 Fragen. Dieses enthélt
spezifischere Fragen zur Nahrungsaufnahme: die Anzahl der taglichen
Hauptmabhlzeiten, die Proteinzufuhr, die Trinkmenge, ob der Patient selbststandig
essen kann, sowie die Selbsteinschatzung des Erndhrungszustandes. Des
Weiteren werden die Lebensumstande des Patienten, die Anzahl der
eingenommenen Medikamente, die Selbsteinschatzung des
Gesundheitszustandes und, ob der Patient Druck- oder Hautgeschwire hat,
berticksichtigt. Zusatzlich werden auch anthropometrische Messungen des
Oberarm- und des Wadenumfangs durchgefuhrt. Jede Frage hat vorgegebene
Antworten, die mit Punktwerten zwischen 0 und 2 bewertet werden. Daraus ergibt
sich eine Hochstpunktzahl von 16 im Assessment. Die Punktzahl des
Assessment wird nun mit dem Ergebnis des Screenings addiert, somit ergibt sich
ein Wert zwischen 0 und 30 Punkten. Patienten mit Werten unter 17 Punkten

werden als mangelernahrt, Patienten mit Werten zwischen 17,5 und 23,5 als mit
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einem Risiko fur eine Mangelernahrung und mit Werten Uber 24 als normal

ernahrt eingestuft.

2.4.3 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde nach folgender Formel berechnet: Gewicht in
Kilogramm geteilt durch Korpergrof3e in Meter zum Quadrat. Dabei handelte es
sich sowohl bei der KoérpergréRe, als auch bei dem Korpergewicht um
Patientenangaben. Bei Patienten mit Amputationen wurde das theoretische
Korpergewicht mit Hilfe von Korrekturwerten (Tabelle 2) berechnet. Dabei wurde
das aktuelle Korpergewicht durch 1 minus dem Anteil des fehlenden Korperteils
dividiert. Der BMI wurde bei diesen Patienten mit dem theoretischen

Kdrpergewicht an Hand oben genannter Formel berechnet.

Tabelle 2: Prozentsatz einzelner Korperteile am Gesamtkdrpergewicht (82)

Korperteil %

Rumpf ohne Gliedmalien 50.0
Hand 0.7
Unterarm mit Hand 2.3
Unterarm ohne Hand 1.6
Oberarm 2.7
Ganzer Arm 5.0
Ful 15
Unterschenkel mit Ful3 5.9
Unterschenkel ohne Ful3 4.4
Oberschenkel 10.1
Ganzes Bein 16.0

Erwachsene mit einem BMI zwischen 18,5 kg/m? und 24,99 kg/m? werden von
der WHO als normalgewichtig klassifiziert. Als untergewichtig werden Personen
mit einem BMI kleiner als 18 kg/m? angesehen. Erwachsene mit einem BMI
gréRer als 25 kg/m? werden als Gibergewichtig eingestuft (1) (Tabelle 3).
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Zum Vergleich des durchschnittichen BMI der Studienpopulation mit dem
deutschen Durchschnitts — BMI wurden die Daten des Mikrozensus 2013 vom

statistischen Bundesamt verwendet (2).

Tabelle 3: BMI - Klassifikation der WHO (1)

Klassifikation BMI in kg/m?
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5 -24,99
Ubergewicht > 25
Praadipositas 25 —-29,99
Adipositas Grad | 30— 34,99
Adipositas Grad Il 35-39,99
Adipositas Grad llI =40

2.5 Allgemeine patientenbezogene Parameter
Zur Ermittlung von Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Mangelernéhrung
wurden weitere allgemeine patientenbezogene Parameter anhand von

Patientenangaben erhoben.

So wurden die Lebensumstéande vor der stationaren Aufnahme kategorisiert in:
allein lebend, mit mindestens einer Person lebend, Krankenhaus und
Pflegeheim. Des Weiteren wurde der Zugang zur taglichen Nahrung
(Selbstversorger, private Unterstitzung, professionelle ambulante Versorgung
und professionelle stationare Versorgung) erfragt. Die Mobilitat des Patienten vor
dem Aufenthalt wurde in gehféhig, an Gehstlitzen mobil, Rollator, Rollstuhl und
bettlagerig kategorisiert. Zusatzlich wurden die Anzahl der taglich
eingenommenen  Medikamente, sowie die Anzahl und Art der
Nebenerkrankungen erfasst. Der Nikotinkonsum wurde in Pack Year (PY) und

der Alkoholkonsum (kein, gelegentlich, taglich und Alkoholkrankheit) eingeteilt.

Als weitere mdgliche Einflussfaktoren wurden klinische Symptome wie
Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kau - und Schluckstérungen und

vermehrtes Husten nach der Nahrungsaufnahme erfasst.
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2.6 Ermittlung des klinischen Outcomes

Das klinische Outcome der Patienten zum Zeitpunkt des stationaren Aufenthaltes
wurde anhand der Lange des Krankenhausaufenthalts, dem Auftreten von
unerwinschten Ereignissen und der Dauer bis zur physiotherapeutischen
Mobilisierung beurteilt. Die Dauer des stationaren Aufenthaltes wurde in Tagen
gemessen. Wobei sowohl der Aufnahme- als auch der Entlassungstag mitgezahlt
wurden. Die Dauer bis zur sicheren physiotherapeutischen Mobilisierung
aulBerhalb vom Bett wurde in Tagen nach einer Operation oder nach der
stationdren Aufnahme bei konservativer Behandlung erfasst. Der Operations-
beziehungsweise Aufnahmetag wurde nicht mitgezahlt. Als weiterer klinischer
Endpunkt wurden unerwiinschte Ereignisse, die wahrend dem Aufenthalt
auftraten, erfasst. Als unerwiinschte Ereignisse wurde jede Abweichung vom
normalen postoperativen beziehungsweise stationaren Verlauf gewertet. Die
aufgetretenen Komplikationen wurden in verschiedene Gruppen kategorisiert:
Infektion, Wundheilungsstérung, Folgeoperation notwendig, Thrombose, Tod
und sonstige Komplikationen. AnschlieBend wurden die unerwiinschten
Ereignisse anhand der Clavien-Dindo Klassifikation fir postoperative
chirurgische Komplikationen eingeteilt (83). Die Klassifikation basiert auf einer
Einteilung nach der benétigten Therapie, um die Komplikation zu behandeln. Die
Einteilung geht dabei von jeglicher Abweichung des normalen postoperativen
Verlaufs ohne therapeutische Konsequenz uber eine interventionelle Therapie
der Komplikation bis zum Tod des Patienten. Einen Uberblick gibt Tabelle 4. Die
Klassifikation kann in prospektiven Studien verwendet werden (84). Treten bei
einem Patienten mehrere unerwiinschte Ereignisse gleichzeitig auf, so wird zur

Einteilung der Grad des schwersten Ereignisses verwendet.
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Tabelle 4: Clavien-Dindo Klassifikation nach (83)

Grad Definition

Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne die
I Notwendigkeit einer Intervention (medikamentds, radiologisch,
chirurgisch)
Komplikationen, die einer medikamenttsen Intervention, Bluttransfusion
oder parenteralen Erndhrung bedirfen
Komplikationen, bei denen eine chirurgische, endoskopische oder
radiologische Intervention notwendig ist

Lebensbedrohliche Komplikation, bei denen eine intensivmedizinische
Behandlung notwendig ist

V Tod des Patienten

Falls vorhanden wurde jeweils der wahrend des stationaren Aufenthaltes zuerst
und zuletzt bestimmten Laborwerte in die Datenbank tlbernommen. Diese Daten

wurden aus dem Krankenhausinformationssystem entnommen.

Des Weiteren wurde zur Beurteilung der aktuellen Schmerzintensitat die
numerische Rating-Skala verwendet (85). Dabei gibt der Patient sein subjektives
Schmerzempfinden auf einer Skala von O bis 10 an. Bei einem Wert von 0
empfindet der Patient keine Schmerzen. Ein Punktwert von 10 steht fir den am

starksten vorstellbaren Schmerz.

2.7 Erfassung der Lebensqualitat

Zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der Short Form
36 Fragebogen (SF-36) verwendet. Der SF-36 besteht aus 36 Fragen, die in
8 Kategorien unterteilt sind: Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheit, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.
Dabei kann in jedem Bereich ein Wert zwischen O (schlechteste Lebensqualitét)
und 100 (beste Lebensqualitat) erreicht werden (86). Die Fragen werden mit ja
und nein oder einer Antwortskala mit bis zu sechs Auswahlmoglichkeiten
beantwortet. Eine zuséatzliche Frage erfasst die Veradnderung des
Gesundheitszustandes im Vergleich zum letzten Jahr (86). Zum Vergleich der

Lebensqualitat im Patientenkollektiv mit der durchschnittlichen Lebensqualitat in
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Deutschland wurden die Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in

Deutschland (87) verwendet.

2.8 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in eine Open Clinica Datenbank eingegeben und zur
statistischen Auswertung in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22
Ubernommen. Tabellen und Grafiken wurden mit IBM SPSS Statistics 22 und
Microsoft Excel 2013 erstellt. Unterschiede zwischen kategorialen Variablen
wurden mit Hilfe des Chi Quadrat Tests auf Signifikanz gepruft. Stetige Variablen
wurden mit Hilfe von Histogrammen auf Normalverteilung Uberprift. Linkssteile
Verteilungen wurden logarithmisch transformiert und die logarithmischen Daten
erneut auf Normalverteilung getestet. Unterschiede normalverteilter Variablen
werden mit Hilfe des t — Tests und der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA)
auf Signifikanz Uberpraft. Bei nicht normalverteilten Variablen wurde die
Signifikanz mit dem Mann Whitney U Test bei zwei Stichproben oder mit dem
Kruskal - Wallis Test bei drei Stichproben getestet. Dichotome und ordinale
Variablen wurden als relative und absolute Haufigkeit, stetige Variablen mit
Mittelwert und Standardabweichung und logarithmisch transformierte Daten als
Mittelwert mit 95 % Konfidenzintervall angegeben. Dichotome Variablen wurden
mit Hilfe von Kreisdiagrammen, ordinale Daten mit Hilfe von Balkendiagrammen
und stetige Variablen mit Hilfe von Boxplots visualisiert. Fur alle durchgefuhrten

Test wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 gewabhilt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Allgemeine Parameter

Im Rahmen einer konsekutiven Studie konnten bis 11. Juni 2015 345 Patienten,
davon 249 Manner (72,2%) und 96 Frauen (27,8%) eingeschlossen werden. Das
mittlere Alter lag bei 57,8+16,4 Jahren, der Median bei 58,0. Frauen waren
statistisch signifikant alter als Méanner. Der jungste Patient war 17 Jahre alt, der
alteste 89 Jahre alt. Die Studienteilnehmer hatten einen mittleren BMI von
28,115,7 (Median: 27,6).

Tabelle 5: Allgemeine patientenbezogene Parameter

Merkmal Allgemein Weiblich Méannlich
N = 345 N = 96 N = 249
Alter 57,8+16,4 63,3+15,1* 55,6+16,4*
Minimum 17 22 17
Maximum 89 89 89
BMI 28,1+5,7 27,6%6,0 28,3%5,6
Minimum 14,3 14,3 14,8
Maximum 52,2 46,9 52,2

Mittelwert mit Standardabweichung; Signifikante Unterschiede zwischen Méannern und Frauen: * p < 0,001

35,4% der Patienten haben einen BMI im Bereich der Praadipositas, gefolgt von
normalgewichtigen Patienten (31,6%). 4 Patienten (1,2%) sind nach BMI
untergewichtig. Einen BMI im Gibergewichtigen Bereich (225 kg/m?) haben 67,2%
aller Studienteilnehmer (1) (Abbildung 2).

Der durchschnittiche BMI der Studienpopulation ist im Vergleich mit dem
durchschnittichen BMI (25,9 kg/m?) aus dem Mikrozensus des Statistischen
Bundesamtes (2) héher. Betrachtet man den BMI getrennt nach Geschlechtern,
So zeigt sich, dass der durchschnittliche BMI in der Studienpopulation sowohl bei
Frauen (25,0 kg/m?), als auch bei Mannern (26,5 kg/m?) tiber dem Durchschnitt
des Statistischen Bundesamtes (2) liegt. Tabelle 6 zeigt die Unterschiede im

durchschnittlichen BMI nach Altersstufen und Geschlecht aufgeteilt.
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Abbildung 2: BMI — Klassifikation nach WHO (1) , Absolute Haufigkeiten

BMI: Body Mass Index; Untergewicht (<18,5 kg/m?): N = 4 (1,2%); Normalgewicht (18,5 - 24,99 kg/m?)

N =109 (31,6%); Praadipositas (25 - 29,99 kg/m?): N = 122 (35,4%); Adipositas Grad | (30 - 34,99 kg/m?):
N = 73 (21,2%); Adipositas Grad Il (35 - 39,99 kg/m?): N = 24 (8,3%); Adipositas Grad Il (= 40 kg/m?):

N =13 (3,8%)

Tabelle 6: Durchschnittlicher BMI in kg/m? der Altersgruppen im Vergleich mit dem deutschen Durchschnitt

18 -39 40 -64 265 Gesamt
BG D BG D BG D BG D
Gesamt igé 24,3 ig:; 26,4 iZ:g 26,7 ig:% 25,9
Mannlich ig:g 25,1 ig:g 27,2 2471:471 26,5 ig:g 26,5
Weiblich 2‘2‘:2 23,2 i;:g 25,3 ig:i 26,3 ig:g 25,0

Angabe Mittelwert mit Standardabweichung; BMI: Body-Mass-Index; BG: Studienpopulation; D: durchschnittlicher BMI in
Deutschland, Mikrozensus 2013 des Statistisches Bundesamts (2)

3.1.2 Soziale Situation

3.1.2.1 Lebensumsténde

Von den 345 eingeschlossenen Patienten lebten 90,1% der Patienten (N = 311)
unmittelbar vor der Aufnahme ins Krankenhaus selbststadndig in privater
hauslicher Umgebung, davon 65,8% (N = 227) Patienten mit mindestens einer
weiteren Person zusammen und 24,3% (N = 84) Patienten alleine. 1,4% (N = 5)
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der Patienten lebten vor ihrer Aufnahme in einem Pflegeheim. 5,8% (N = 29) der
Patienten waren vor ihrer Aufnahme in der BG Unfallklinik TUbingen bereits in

einem anderen Krankenhaus stationar aufgenommen (Abbildung 3).

60,0%

40,0%

20,0%

Relative Haufigkeit in Prozent

0,0% T T T T
Allein lebend Mit mind. 1 Person Krankenhaus Pflege- oder
lebend Altenheim

Lebensumstdande

Abbildung 3: Lebensumstande der Patienten unmittelbar vor dem stationéren Aufenthalt in der BG
Unfallklinik TUbingen;

Relative Haufigkeiten in Prozent; Allein lebend: 24,3 % (N = 84); Mit mindestens einer Person lebend: 65,8 %
(N = 227); Krankenhaus: 8,4 % (N = 29); Pflege- oder Altenheim: 1,4 % (N = 5)

3.1.2.2 Zugang zur tdglichen Nahrung

82,3% der Patienten konnten sich vor der Aufnahme ins Krankenhaus
selbststandig versorgen. 4,9% Patienten erhielten private Unterstiitzung beim
Einkaufen oder Essen zubereiten. 12,8% der Patienten wurden bei der
Versorgung mit Lebensmitteln professionell unterstitzt (Abbildung 4). Von den
allein lebenden Patienten konnten sich 79,8% selbststandig mit Nahrung
versorgen. 10,7% Patienten erhielten private Unterstlitzung und 9,5% der
Patienten professionelle Unterstlitzung bei der Versorgung mit Lebensmittein.
Unter den Patienten, die vor ihrer Aufnahme mit weiteren Personen selbstandig
zu Hause wohnten, versorgten sich 95,6% selbstandig. 3,5% der mit weiteren
Personen lebenden Patienten wurden bei der Versorgung mit Lebensmitteln

privat, 0,9 % professionell unterstitzt (Abbildung 5).
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Zugang zur tdglichen Nahrung

Abbildung 4: : Zugang zur taglichen Nahrung unmittelbar vor der stationaren Aufnahme in der BG
Unfallklinik Tubingen; Relative Haufigkeiten in Prozent; Selbstversorger: 82,3 % (N = 284); Private
Unterstltzung: 4,9 % (N = 17); Professionelle ambulante Unterstitzung: 2,9 % (N = 10); Professionelle
stationdre Unterstltzung: 9,9 % (N = 34)

Zugang zur
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taglichen Nahrung
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Allein lebend Mit mind. 1 Person lebend
Lebensumstande

Abbildung 5: Zugang zur taglichen Nahrung bei Patienten, die zu Hause leben;
relative Haufigkeit in Prozent; p < 0,001
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3.1.2.3 Mobilitit

54,8% des Gesamtkollektivs (N = 189) 54,8% aller Patienten waren unmittelbar
vor dem stationaren Aufenthalt in der BG Unfallklinik ohne Hilfe gehféahig. Von
den Patienten, die auf Gehhilfen angewiesen waren, waren 31,9% (N = 110) mit
Hilfe von Gehstiitzen und 7,2% (N = 25) mit einem Rollator mobil. 4,6% der
Patienten (N = 16) konnten sich mit Hilfe eines Rollstuhls fortbewegen. 1,4% der
Patienten (N = 5) waren bettlagerig (Abbildung 6).

50,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

Relative Haufigkeit in Prozent

10,0%4

0,0% | .

T T T T T
Gehfahig Gehstutzen Rollator Rollstuhl Bettlagerig
Mobilitat

Abbildung 6: Mobilitat unmittelbar vor der stationdren Aufnahme in der BG Unfallklinik Tbingen; Relative
Haufigkeiten in Prozent; Gehfahig: 54,8% (N = 189); Gehstiitzen: 31,9% (N = 110); Rollator: 7,2% (N = 25);
Rollstuhl: 4,6% (N = 16); Bettlagerig: 1,4% (N = 5)

3.1.3 Gesundheitsbezogene Parameter
3.1.3.1 Aufnahmediagnose

Die Hauptdiagnosen im Studienkollektiv sind sehr heterogen. Zur besseren
Ubersicht wurden die haufigsten Diagnosen in funf Gruppen zusammengefasst:
Infektionen  durch  Implantate, Osteomyelitis, sonstige Infektionen,
Weichteilverletzungen/ -wunden und sonstige Diagnosen. Abbildung 7 zeigt die
absolute Haufigkeit der einzelnen Diagnosegruppen. Am haufigsten traten
Infektionen durch Endoprothesen, Osteosynthesevorrichtungen oder andere
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Implantate auf (26,2%), gefolgt von Weichteilverletzungen (21,5%), sonstigen
Infektionen mit (20,9%), sonstigen Diagnosen (17,2%) und Osteomyelitiden
(14,2%).

100+

Absolute Haufigkeit

Infektionen durch Implantate Sanstige Infektionen Osteomyelitiden
Weichteilverletzungen Sonstige Diagnosen

Aufnahmediagnose

Abbildung 7: Aufnahmediagnose kategorisiert, Absolute Haufigkeiten; Infektionen durch Implantate: N = 90
(26,2%); Weichteilverletzungen: N = 74 (21,5%); Sonstige Infektionen: N = 72 (20,9%); Sonstige Diagnose:
N =59 (17,2%); Osteomyelitiden: N = 49 (14,2%)

In einer weiteren Einteilung der Aufnahmediagnosen wurden Infektionen durch
Implantate, Osteomyelitiden und sonstige Infektionen als infektiose Diagnosen
zusammengefasst. Weichteilverletzungen und sonstige Diagnosen wurden als
nicht infektiose Diagnosen klassifiziert. Dabei zeigt sich, dass 61,3% (N =211)
der Studienpopulation auf Grund einer Infektion stationar aufgenommen wurden
und 38,7% (N = 133) auf Grund sonstiger nicht infektiéser Erkrankungen.
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Aufnahmediagnose

Hinfektion
M Keine Infektion

Abbildung 8: Relative Haufigkeit Aufnahmediagnose kategorisiert

3.1.3.2 Nebenerkrankungen

76,5% der Patienten wiesen mindestens eine Nebenerkrankung auf. Die
Patienten hatten durchschnittlich 3,1+3,1 Nebenerkrankungen und nahmen
taglich durchschnittlich 3,2+3,7 Medikamente ein. Die am haufigsten auftretende
Nebenerkrankung war die Arterielle Hypertonie mit 47%, gefolgt von Diabetes
mellitus mit 20%. 29 Patienten (8%) hatten eine maligne Erkrankung. Eine

Ubersicht tiber die haufigsten Nebenerkrankungen gibt Tabelle 7.
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Tabelle 7: Relative Haufigkeit der Nebenerkrankungen in Prozent

Art der Nebenerkrankung Relative Haufigkeit [%]
Kardiologische Erkrankungen 51,0
Arterielle Hypertonie 46,7
Koronare Herzkrankheit 13,3
Herzrhythmusstérungen 12,2
Herzinsuffizienz 8,1
Endokrinologische Erkrankungen 31,6
Diabetes mellitus 20,0
Schilddrisenfunktionsstérung 16,2
Stoffwechselerkrankungen 25,8
Adipositas 12,5
Lipidstoffwechselstérung 12,2
Hyperurikdmie oder Gicht 6,7
Angiologische Erkrankungen 17,1
CVI 6,4
pAVK 6,1
Thrombosen 4,1
Gastroenterologische Erkrankungen 12,8
(__:hronisch entzlindliche Darmerkrankung 3,5
Osophaguskrankheit 2,3
Nahrungsmittelallergie 2,0
Darmtumoren 2,0
Pneumonologische Erkrankungen 11,0
Nephrologische Erkrankungen 10,1
Niereninsuffizienz 6,7
Tumorerkrankungen 8,4
Psychiatrische Erkrankungen 7,8
Depression 6,4
Demenz 1,4
Rheumatologische Erkrankungen 4,1
Hepatologische Erkrankungen 3,5
Hamatologische Erkrankungen 2,6
Infektionskrankheiten 2,6
Sonstige Nebenerkrankungen 37,1

Mehrfachnennungen maéglich, sortiert nach Haufigkeit; Sonstige Nebenerkrankungen: alle Erkrankungen, die in den
anderen Kategorien nicht erfasst sind
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3.2 Ernahrungsstatus des Studienkollektivs
3.2.1 Nutritional Risk Screening
3.2.1.1 Vorscreening

184 Patienten haben mindestens eine Frage des Vorscreenings mit ja
beantwortet. Von diesen Patienten haben 91 einen NRS = 3. Mit 32,1% am
haufigsten trat ein isolierter Gewichtsverlust in den vergangenen drei Monaten
auf, gefolgt von einem Gewichtsverlust in Kombination mit einer Abnahme der
Nahrungsaufnahme  (29,9%) und einer isolieten  Abnahme  der
Nahrungsaufnahme (25,5%). Alle anderen Kombinationsmdglichkeiten traten mit
einer Haufigkeit von weniger als 3,5% auf (Abbildung 9). 10,6% der Patienten
(N = 17), die keine der Fragen des Vorscreenings mit ja beantwortet haben,

haben im Hauptscreening einen NRS = 3.

30,0%

20,0%

Relative Haufigkeit in Prozent

10,0%—

I I I I | 1 | I I I I
Gewicht Gewicht, Essen B BMI, Gewicht_,Klankheii BMI, BMI, Gewicht, Essen,

Essen Gewicht, Krankheit Krankheit Gewicht Essen, Krankheit
Essen Krankheit

0,0%

MRS Screening

Abbildung 9: Relative Haufigkeiten der mdglichen Antwortkombinationen des Vorscreening des Nutritional
Risk Screenings; BMI: Body-Mass Index < 20,5 kg/m?; Gewicht: Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten;
Essen: Abnahme der Nahrungszufuhr in der letzten Woche, Krankheit: Patient schwer erkrankt
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3.2.1.2 Hauptscreening
Nach dem NRS haben 31,3% (n = 108) der Patienten ein Risiko fur eine

Mangelerndhrung. Frauen haben zu einem signifikant héheren Prozentsatz
(43,8%) ein Risiko fur eine Mangelernahrung nach dem NRS als Manner (26,5%)
(Abbildung 10).

Ergebnis
Minnlich Weiblich NRS
[DNRS < 3
BNRS 2 3

Abbildung 10: Relative Haufigkeit des Gesamtergebnisses des NRS aufgeteilt nach Geschlecht, p < 0,05
NRS < 3: Kein Risiko fir Mangelernahrung, NRS 2= 3: Risiko fir Mangelernahrung

Patienten mit einem NRS = 3 (53,3%£15,2) sind signifikant (p <0,001) alter als
Patienten mit einem NRS < 3 (67,7+£14,5) (Abbildung 11). 13,6% der Patienten,
die junger als 60 Jahre sind, haben ein Risiko fir eine Mangelerndhrung.
Patienten, die 60 Jahre oder alter sind, haben signifikant (p < 0,001) haufiger ein
Risiko fur eine Mangelerndhrung (51,6%). Betrachtet man die Altersklasse der
Uber 60-jahrigen (Abbildung 13), so haben mit 27,4% der Patienten zwischen 60
und 69 Jahren signifikant (p < 0,001) weniger Patienten ein Risiko flr eine
Mangelerndhrung als Patienten zwischen 70 und 79 Jahren (63,8%). 73,3% der
Patienten, die 80 Jahre oder a&lter sind haben ein Risiko fir eine
Mangelerndhrung.

Der durchschnittliche BMI ist in den beiden Gruppen des NRS vergleichbar
(NRS < 3:28,4+5,9; NRS = 3: 27,4+5,1) (Abbildung 14). Drei Patienten, die einen
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BMI im Bereich des Untergewichts haben, haben ein NRS =3 und somit ein
Risiko fir eine Mangelernahrung. Die meisten Patienten (38,9%) mit einem
Risiko fur Mangelernghrung haben einen BMI im Bereich der Praadipositas,
gefolgt von Patienten mit Normalgewicht (27,8%) und Adipositas Grad | (25,0%),
Adipositas Grad Il (4,6%) und Adipositas Grad Il (0,9%). 2,8 % der Patienten mit

einem Risiko fuir Mangelernahrung sind untergewichtig (Abbildung 15).
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MRS <3 MRS =3
Ergebnis NRS

Abbildung 11: Alter in Jahren in den Gruppen des NRS;
NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3 (N = 237): kein Risiko fir Mangelernahrung, NRS = 3 (N = 108):

Risiko fur Mangelernahrung; p < 0,001
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Alter Ergebnis
NRS
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[FINRS < 3
ENRS = 3

48,4%

Abbildung 12: Pravalenz der Mangelernéhrung nach NRS;

<60: N =184; 260: N = 161; NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3: kein Risiko fur Mangelernéhrung,
NRS = 3: Risiko fur Mangelernahrung; p < 0,001

Alter Ergebnis
NRS
60 - 69 70-79 280 BNRS < 3
BNRS =3

Abbildung 13: Pravalenz der Mangelernéhrung nach NRS bei Patienten mit einem Alter = 60 Jahre;

60 —69: N = 62; 70 — 79: N = 69; = 80: N = 30; NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3: kein Risiko fur
Mangelerndhrung, NRS 2 3: Risiko fur Mangelernahrung;

Signifikanzniveau p < 0,001 zwischen Alter = 60 — 69 und Alter = 70 - 79
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Abbildung 14: BMI in kg/m? in den Gruppen des NRS;
NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3 (N = 237): kein Risiko fur Mangelernédhrung, NRS = 3 (N = 108):
Risiko fiir Mangelernéhrung
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Abbildung 15: BMI kategorisiert in den Gruppen des NRS;
NRS < 3: Kein Risiko fr Mangelerndhrung; NRS = 3: Risiko fir Mangelernahrung
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3.2.1.3 Aufnahmediagnosen

Betrachtet man das Ergebnis des NRS in Bezug auf die verschiedenen
Aufnahmediagnosen, so finden sich signifikante Pravalenzunterschiede. Die
hdchste Pravalenz mit 48,9% (N = 44) haben Patienten mit Infektionen, die durch
Endoprothesen, Osteosynthesematerial oder sonstige Implantate verursacht
werden, gefolgt von Sonstigen Diagnosen, Sonstigen Infektionen und
Osteomyelitiden. Die niedrigste Pravalenz fand sich mit 21,6% (N = 16) bei
Weichteilverletzungen (Abbildung 16).

Infektionen durch Implantate—45 9%

Sonstige Diagnosen—25,6%

Sonstige Infektionen—26 4%

Osteomyeliis424 5%

Weichteilverletzungen—21,6%

[=]
&=

I I I I [
10% 20% 30% 40% 50%
Pravalenz Risiko flr Mangelernahrung (NRS 2 3)

Abbildung 16: Pravalenz der Mangelerndhrung (NRS = 3) in Prozent nach Aufnahmediagnose;
NRS: Nutritional Risk Screening

Unterteilt man die Aufnahmediagnosen in infektiose und nicht infektiose
Diagnosen, so weisen Patienten, die auf Grund einer Infektion behandelt werden
eine hohere Pravalenz (35,5%) auf als Patienten, die mit nicht infektidsen

Diagnosen (24,8%) aufgenommen wurden (Abbildung 17).
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Aufnahmediagnose Ergebnis
NRS

ENRS <3
WHRS =3

Infektion Keine Infektion

Abbildung 17: Pravalenz der Mangelernéhrung in Prozent nach Aufnahmediagnose; p < 0,05

3.2.1.4 Schmerzen

78 Patienten (22,7%) gaben auf der Numerischen Rating Skala eine
Schmerzintensitat von 0 an. 1 Patient (0,3%) gab Schmerzen mit der hochsten
Intensitat von 10 an. Patienten, die nach NRS ein Risiko fir Mangelernahrung
haben, haben eine signifikant (p = 0,026) hohere Schmerzbewertung als
Patienten, die nicht mangelerndhrt sind (Abbildung 18). Des Weiteren geben
Patienten mit einer hbheren Schmerzbewertung signifikant (p = 0,012) haufiger
an, dass sie keinen Appetit haben (Abbildung 19).
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Schmerzbewertung

Ergebnis NRS

Abbildung 18: Schmerzbewertung nach Numerischer Ratingskala aufgeteilt nach dem Ergebnis des NRS
NRS < 3 (N = 236): Kein Risiko fur Mangelerndhrung, NRS = 3 (N = 108): Risiko fir Mangelernédhrung;
p <0,05

Schmerzbewertung

N&Iain Ja
Besteht Appetitlosigkeit

Abbildung 19: Schmerzbewertung nach Numerischer Ratingskala aufgeteilt nach Appetitlosigkeit;
Keine Appetitlosigkeit: N = 239; Appetitlosigkeit: N = 105; p < 0,05
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3.2.1.5 Lebensqualitét

Die Lebensqualitat von Patienten mit einem Risiko fur eine Mangelernahrung
nach NRS war unmittelbar vor der stationaren Aufnahme in sieben Dimensionen
signifikant schlechter als bei gut ernahrten Patienten. So waren die korperliche
Funktionsfahigkeit, die korperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, die
allgemeine Gesundheit, die Vitalitat, die soziale Funktionsfahigkeit, sowie das
psychische Wohlbefinden signifikant geringer. Im psychischen Wohlbefinden
fand sich kein signifikanter Unterschied in den Gruppen des NRS. Die
Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum letzten Jahr war bei
Patienten ohne Mangelerndhrungsrisiko besser als bei mangelerndhrten
Patienten. Die Mittelwerte der einzelnen Dimensionen und der Veréanderung des

Gesundheitszustandes sind in Tabelle 8 aufgefihrt.
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Ergebnis
NRS

EAnNRS <3
BNRS =3

Mittelwert

PE*™  RP™  BP™ GH" VT SF

Abbildung 20: Mittelwerte mit 95 % Konfidenzintervall der 8 Dimensionen des SF-36;

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen des NRS sind markiert mit * p < 0,05, ** p < 0,001

PF: Korperliche Funktionsfahigkeit; RP: Koérperliche Rollenfunktion; BP: Koérperliche Schmerzen; GH:
Allgemeine Gesundheit; VT: Vitalitét; SF: Soziale Funktionsfahigkeit; RE: Emotionale Rollenfunktion; MH:
Psychisches Wohlbefinden
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Tabelle 8: Dimensionen des Short Form - 36

NRS <3 NRS 2 3
Gesamt n =228 n =104 D

Korperliche 54,0 62,8 34,8** 86,6
Funktionsfahigkeit 50,4 - 57,6 58,7 — 66,9 28,8 -40,8 86,0 — 87,2
Koérperliche 45,1 51,6 31,0** 82,1
Rollenfunktion 40,3 - 50,0 45,6 - 57,6 23,1-39,0 81,3-82,8
Korperliche 45,1 49,9 34,7%* 74,8
Schmerzen 41,7 — 48,6 45,8 — 54,0 28,6 — 40,7 74,1 — 75,6
Allgemeine 60,6 62,8 55,7* 69,3
Gesundheit 58,2 -62,9 59,9 — 65,7 51,6 —59,7 68,7 — 69,9
Vitalitat 50,7 53,8 44 ,0** 61,6

48,5 -53,0 51,1 -56,6 40,3 — 47,7 61,0 - 62,1
Soziale 84,8 87,2 79,4 86,1
Funktionsfahigkeit 82,0-87,6 84,3 -90,2 73,5-85,3 85,4 — 86,7
Emotionale 82,2 84,0 78,4 86,0
Rollenfunktion 78,6 — 85,9 79,8 — 88,1 71,1 -85,7 85,3 — 86,6
Psychisches 67,6 70,5 61,2** 72,9
Wohlbefinden 65,6 — 96,7 68,2—-72,9 57,4 - 64,9 72,4 -73,4
Verédnderung 3,7 3,6 4,0
Gesundheitszustand 3,6-3,8 3,5-3,8 3,8—-4,2

Mittelwert mit 95 % Konfidenzintervall; NRS: Nutritional Risk Screening, NRS < 3: kein Risiko fur Mangelerndhrung,
NRS 2 3: Risiko fir Mangelernéhrung, D: Mittelwert mit 95 % Konfidenzintervall einer deutschen Normstichprobe
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen des NRS sind markiert mit *p < 0,05; **p < 0,001

3.2.1.6 Labor

Auf Grund unterschiedlicher Normbereiche wurde der Hamoglobin — Wert (Hb)
getrennt nach Geschlechtern untersucht. Die Lymphozytenzahl wurde fur beide
Geschlechter gemeinsam betrachtet, da hier von keinem signifikanten
Unterschied der Normbereiche zwischen den Geschlechtern auszugehen ist.
Mangelerndhrte Manner hatten sowohl bei Aufnahme (p = 0,004), als auch bei
Entlassung (p < 0,001) einen signifikant niedrigeren Hb — Wert als Manner ohne
Risiko fur eine Mangelerndhrung. Auch mangelerndhrte Frauen haben im
Vergleich zu gut Erndhrten einen niedrigeren Hb — Wert. Dieser Unterschied

erreichte jedoch keine Signifikanz. Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko
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hatten bei Aufnahme (p = 0,031) und auch bei Entlassung (p = 0,006) eine

signifikant geringere Lymphozytenzahl als Patienten ohne Risiko fir

Mangelerndhrung (Tabelle 9).

Tabelle 9: Hb - Wert und Lymphozytenzahl in den Gruppen des NRS

Normwerte Gesamt NRS <3 NRS 23 p
Hb [g/dl] [g/dl] [g/dl] [g/dl]
Aufnahme
Frauen 12,0-16,0 11,9 12,2 11,9 NS
(11,4-12,4) (115-129) (10,6-12,4)
Manner 14,0-18,0 13,1 13,4 12,3 0,004
(12,8 -13,4) (13,0-13,8) (11,7-12)9)
Entlassung
Frauen 12,0-16,0 11,8 12,2 11,4 NS
(11,4-12,2) (11,6-12,7) (10,7-12,0)
Manner 14,0 -18,0 12,8 13,2 11,7 <
(12,4-13,1) (12,8-13,5) (11,2-12,3) 0,001
Lymphozyten [10%/ul] [10%/ul] [10%/ul] [10%/ul]
Aufnahme 1,0-3,6 1,6 1,6 1,4 0,031
1,5-1,7) 1,5-1,7) (1,3-1,6)
Entlassung 1,0-3,6 1,7 1,8 15 0,006
(1,6 -1,8) (1,7-1,9) (1,4-1,6)

Mittelwerte mit 95 % Konfidenzintervall
Hb: Hamoglobin; NRS < 3: Kein Risiko fir Mangelerndhrung; NRS = 3: Risiko fir Mangelerndhrung;
NS: Nicht signifikant
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Abbildung 21: Hb — Wert in g/dl bei Aufnahme und Entlassung aufgeteilt nach Geschlecht
NRS < 3: Kein Risiko fir Mangelernéhrung, ménnlich: N = 110, weiblich N = 31;
NRS 2 3: Risiko fiir Mangelernahrung, mannlich: N = 41, weiblich N = 24
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Abbildung 22: Lymphozytenzahl in10%/pl in den Gruppen des NRS
NRS < 3 (N = 140): Kein Risiko fir Mangelerndhrung; NRS = 3 (N = 66): Risiko fur Mangelerndhrung

3.2.2 Mini Nutritional Assessment

Da das Mini Nutritional Assessment speziell fir altere Personen entwickelt wurde,
beinhaltet die Auswertung Patienten mit einem Alter tGber 60 Jahren. Bei
insgesamt 155 Patienten konnte das Assessment mit dem MNA vollstandig

durchgefuhrt und die Patienten in eine der Gruppen des MNA klassifiziert werden.
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Bei sechs Patienten war es auf Grund von Verbanden oder Amputationen nicht
maoglich den Oberarmumfang oder den Wadenumfang zu bestimmen. Nach dem
MNA-SF haben 94 Patienten (58,4%) einen normalen Ernahrungszustand,
57 (35,4%) ein Risiko fur eine Mangelerndhrung und 10 (6,2%) eine
Mangelerndhrung. Betrachtet man das Gesamtergebnis des MNA, so haben
83 Patienten einen normalen Ernahrungszustand (53,5%). Bei 65 Patienten
(41,9%) zeigte sich ein Risiko fur eine Mangelerndhrung. 7 Patienten (4,5%)
haben eine Mangelernahrung. Wird der MNA auf das gesamte Studienkollektiv
angewandt, so haben 59,5% (N = 199) der Patienten einen guten
Ernahrungsstatus, 36,9% (N = 124) ein Risiko fir eine Mangelernahrung und
3,9% (N = 13) sind mangelernéhrt.

Gesamtergebnis
MNA

ormaler

DN |
Erndhrungszustand

.Risiko fur
Mangelerndahrung

[l Mangelernahrung

Mannlich Weiblich

Abbildung 23: Relative Haufigkeit des Gesamtergebnisses des MNA aufgeteilt nach Geschlecht; MNA:
Mini Nutritional Assessment

Zwischen den Geschlechtern findet sich kein signifikanter Unterschied in der
Verteilung auf die verschiedenen Klassen des MNA (Abbildung 23). Patienten mit
einem guten Ernahrungsstatus (28,3+4,9 kg/m?) und Patienten mit einem Risiko
far ~ Mangelerndhrung (28,2+5,0 kg/m?) haben einen vergleichbaren
durchschnittlichen BMI. Mangelernahrte Patienten (23,5+3,1 kg/m?) haben einen

signifikant (p < 0,05) niedrigeren BMI als Patienten mit einem Risiko flr
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Mangelerndhrung (Abbildung 24). Sowohl Mangelernahrte (72,7+£9,4) als auch
Patienten mit Risiko fir Mangelernéhrung (72,5+7,4) haben ein vergleichbares
Durchschnittsalter wie Patienten mit gutem Ernahrungsstatus (71,9+7,5)
(Abbildung 25).

50,00
o
40,00 S T
= 30,00
E 1
m h— —
20,00+ — 1
10,00
,00 | | |
Naormaler Risiko fiir Mangelernghrung

Ernahrungszustand Mangelernghrung
Gesamtergebnis MNA

Abbildung 24: BMI in kg/m? in den Gruppen des MNA;
MNA: Mini Nutritional Assessment; Normaler Ernahrungszustand (N = 83): MNA 24 - 30; Risiko fir
Mangelerndhrung (N = 65): MNA 17 - 23,5; Mangelernéhrung (N = 7): MNA < 17
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Abbildung 25: Alter in Jahren aufgeteilt nach dem Gesamtergebnis des MNA
MNA: Mini Nutritional Assessment; Normaler Erndhrungszustand (N = 83): MNA 24 - 30; Risiko fur
Mangelernahrung (N = 65): MNA 17 - 23,5; Mangelernéhrung (N = 7): MNA < 17

3.3 Risikofaktoren
Alle moglichen Risikofaktoren wurden in Bezug auf den NRS untersucht.
Ordinale und stetige Variablen wurden hierfir in dichotome Variablen kodiert.

3.3.1 Allgemeine Patientencharakteristika

Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko sind signifikant (p < 0,001) haufiger
60 Jahre oder alter (76,9%) als gut ernahrte Patienten (32,9%). Ebenso ist das
weibliche Geschlecht signifikant (p < 0,05) mit einem erhohten
Mangelerndhrungsrisiko  assoziiert.  Auch nehmen Patienten mit
Mangelernahrungsrisiko signifikant (p < 0,001) haufiger taglich 5 oder mehr
Medikamente ein und haben haufiger 5 oder mehr Nebenerkrankungen als gut
ernahrte Patienten. Patienten mit einem NRS = 3 sind signifikant (p < 0,001)
haufiger auf Hilfe bei der Versorgung mit Lebensmitteln angewiesen (28,7%) als
Patienten mit einem NRS < 3 (12,7%). Patienten mit einem

Mangelerndhrungsrisiko sind signifikant (p < 0,001) haufiger mit Hilfe von
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Hilfsmitteln gehfahig (55,6%) als Patienten, die gut erndhrt sind (40,5%). Die
Lebensumstande erwiesen sich als nicht vom Erndhrungsstatus abhéangig
(Tabelle 10).

Tabelle 10: Mdgliche Risikofaktoren fir Mangelerndhrung

NRS <3 NRS 23

N = 237 N = 108 P

Alter = 60 78 (32,9) 83 (76,9) < 0,001
Weiblich 54 (22,8) 42 (38,9) 0,003
Nebenerkrankungen 2 5 39 (16,5) 50 (46,7) < 0,001
Medikamentenanzahl 2 5 43 (18,1) 58 (53,7) < 0,001
:_eebbee;ndsumsténde: Allein 61 (25.7) 23 (21,3) NS
igg:\?v?e?érnNahrung: AufHilfe 55 12.7) 31 (28,7) <0,001
Mobilitat: Auf Hilfe angewiesen 140 (40,5) 89 (55,6) < 0,001

Absolute Haufigkeit; In Klammern relative Haufigkeit in Prozent der NRS Kategorie; NS: nicht signifikant

Das Alter zeigte sich dabei mit einem Odd’s Ratio (OR) von 6,8 als der starkste
Risikofaktor. Mit einem OR von 5,2 hat die Anzahl der eingenommenen
Medikamente einen starken Einfluss auf den Ernahrungsstatus. Als weitere
Risikofaktoren konnten Frauen (OR: 2,2), die Anzahl der Nebenerkrankungen
(OR: 4,5), eine eingeschrankte Mobilitat (OR: 1,8) und Unterstitzung beim
Zugang zur Nahrung (OR: 2,8) gefunden werden (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Odd'‘s Ratio und 95 % Konfidenzintervalle méglicher Risikofaktoren

3.3.2 Art der Nebenerkrankung

Der Einfluss der im Patientenkollektiv. am haufigsten aufgetretenen
Nebenerkrankungen auf das Mangelernahrungsrisiko wurde untersucht. Die
haufigste Nebenerkrankung bei Patienten mit einem NRS 2 3 sind kardiologische
Erkrankungen (72,2 %). 49,1 % der Patienten mit einem NRS = 3 haben
endokrinologische Erkrankungen. Patienten mit einem NRS < 3 haben signifikant
(p < 0,001) seltener endokrinologische (23,6 %) und kardiologische (41,4%)
Erkrankungen. Des Weiteren haben Patienten mit einem
Mangelernahrungsrisiko signifikant (p < 0,05) haufiger pneumonologische,
nephrologische und maligne Erkrankungen. Ebenfalls sind angiologische,
gastroenterologische, psychiatrische und Stoffwechselerkrankungen bei
Patienten mit Mangelern&hrungsrisiko haufiger. Der Unterschied erreichte jedoch
keine Signifikanz (Tabelle 11). Die starkste Assoziation mit einem Risiko fur
Mangelerndhrung weisen kardiologische Erkrankungen (OR: 3,7) auf, gefolgt von

endokrinologischen Erkrankungen (OR: 3,1), pneumonologischen Erkrankungen
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(OR: 2,8), Tumorerkrankungen (OR: 2,6) und nephrologischen Erkrankungen
(OR: 2,3) (Abbildung 27).

Tabelle 11: Nebenerkrankungen als mogliche Risikofaktoren

NRS < 3 NRS 2 3

N = 237 N = 108 P
Kardiologisch 98 (41,4) 78 (72,2) < 0,001
Endokrinologisch 56 (23,6) 53 (49,1) < 0,001
Stoffwechselerkrankungen 55 (23,2) 34 (31,5) NS
Angiologisch 36 (15,2) 23 (21,3) NS
Gastroenterologisch 28 (11,8) 16 (14,8) NS
Pneumonologisch 18 (7,6) 20 (18,5) 0,005
Nephrologisch 18 (7,6) 17 (15,7) 0,033
Tumorerkrankungen 14 (5,9) 15 (14,0)* 0,020
Psychiatrisch 14 (5,9) 13 (12,1) NS

Absolute Haufigkeit (relative Haufigkeit in Prozent);* n = 107;
NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3: Kein Risiko fiir Mangelernahrung; NRS = 3: Risiko fir
Mangelerndhrung; NS = nicht signifikant

Kardiologisch
Endokrinologisch
Stoffwechselerkrankungen
Angiologisch
Gastroenterologisch
Pneumonologisch
Nephrologisch
Tumorerkrankungen

Psychiatrisch

Abbildung 27: Odd's Ratio und 95 % Konfidenzintervalle mdglicher Risikofaktoren
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3.4 Klinisches Outcome

Um Unterschiede im klinischen Outcome zwischen Patienten mit
Mangelerndhrungsrisiko und gut erndhrten Patienten zu untersuchen, wurde die
Studienpopulation nach NRS aufgeteilt. Zum Vergleich wurde das Klinische

Outcome anschlieRend auf Unterschiede in den Gruppen des MNA untersucht.

3.4.1 Unerwuinschte Ereignisse

Bei 97 Patienten (28,1 %) kam es zu einem unerwiinschten Ereignis wahrend
des stationaren Aufenthaltes. Abbildung 28 zeigt die Haufigkeit der aufgetretenen
Ereignisse eingeteilt nach der Clavien-Klassifikation (83). Die am haufigsten
aufgetretenen unerwinschten Ereignisse sind mit 42,6 % Abweichungen, bei
denen keine Intervention notwendig war. 14,9 % der Ereignisse wurden mit
Medikamenten behandelt. Eine Folgeoperation war bei 34,0%, eine
intensivmedizinische Betreuung bei 6,4 % der aufgetretenen Ereignisse
notwendig. Ein Patient ist wahrend des stationaren Aufenthalts verstorben. Der
Patient hatte ein NRS Punktwert von 4 und hat somit ein Risiko fur
Mangelernahrung (NRS = 3).

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

Relative Haufigkeit in Prozent

10,0%4

0,0% T T T T T
Grad| Grad Il Grad Ill Grad IV Grad V
Clavien Klasslifikation

Abbildung 28: Einteilung der unerwiinschten Ereignisse nach der Clavien-Klassifikation (83);
Relative Haufigkeiten in Prozent; Grad I: 42,7% (N = 41); Grad II: 15,6% (N = 15); Grad IlI: 34,4% (N = 33);
Grad 1V: 6,3% (N = 6); Grad V: 1,0% (N = 1)
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Abbildung 29: Relative Haufigkeit des Auftretens unerwiinschter Ereignisse aufgeteilt nach NRS;
NRS <3 (N = 237): kein Risiko fur Mangelerndhrung; NRS = 3 (N = 107): Risiko fur Mangelernéhrung;
p <0,05

39,8% der Patienten mit einem NRS = 3 hatten mindestens ein unerwiinschtes
Ereignis, wahrend signifikant weniger Patienten (22,8%) mit einem NRS <3
mindestens ein unerwiinschtes Ereignis hatten (Abbildung 29).

Bei Patienten mit einem NRS < 3, die mindestens ein unerwinschtes Ereignis
hatten, traten bei 37,7% (N = 20) ein Ereignis Grad | nach der Clavien-
Klassifikation auf. 11,3% (N = 6) hatten ein Ereignis Grad I, 49,1% (N = 26) ein
Ereignis Grad Illb und 1,9% (N = 1) ein Ereignis Grad IV. Bei Patienten mit einem
NRS = 3 traten mit 48,8% (N = 21) am haufigsten Ereignisse Grad | auf, gefolgt
von Ereignissen Grad Il (20,9%; N = 9), Ereignissen Grad Il mit 16,3% (N = 7)
und Ereignissen Grad IV mit 11,6% (N = 5). Ein Ereignis Grad V trat bei einem
Patienten auf (2,3%) (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Einteilung nach Clavien Klassifikation (83) in den Gruppen des NRS;
NRS < 3 (N = 53): Kein Risiko fir Mangelernahrung; NRS = 3 (N = 43): Risiko fur Mangelerndhrung

Die hochste Rate an unerwinschten Ereignissen haben Patienten mit sonstigen
Diagnosen (40,7%). Die geringste Komplikationsrate haben Patienten mit
Weichteilverletzungen (17,8%). Mangelernahrte Patienten mit Infektionen durch
Implantate haben signifikant (p < 0,05) haufiger Komplikationen als gut ernéhrte
Patienten mit der gleichen Aufnahmediagnose. Ebenso weisen mangelernahrte
Patienten mit sonstigen Infektionen eine signifikant hohere Rate an
Komplikationen auf als gut ernéhrte Patienten mit der gleichen Diagnose. Alle

weiteren Raten unerwtinschter Ereignisse sind in Tabelle 12 aufgefihrt.
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Tabelle 12: Komplikationen

Gesamt NRS <3 NRS 2 3
Alter < 60 20,7 (38) 18,2 (29) 36,0 (9)
Alter 2 60 36,9 (59) 32,1 (25) 41,5 (34)
Sonstige Infektion 29,2 (21) 20,8 (11) 52,6* (10)
Weichteilverletzungen 17,8 (13) 15,5 (9) 26,7 (4)
Osteomyelitiden 22,4 (11) 24,3 (9) 16,7 (2)
Sonstige Diagnosen 40,7 (24) 38,1 (16) 47,1 (8)
Infektion durch Implantate 31,1 (28) 16,9 (9) 43,2* (19)

Relative Haufigkeit in Prozent, (Absolute Haufigkeiten); NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3: kein
Risiko fiir eine Mangelernahrung; NRS 2 3: Risiko fur eine Mangelernahrung; Signifikanzniveau: *p < 0,05

3.4.2 Liegedauer

Es zeigen sich grofRe Schwankungen der Liegedauer zwischen 1 und 100 Tagen.
Die durchschnittliche Liegedauer der 345 Patienten lag bei 19,1+13,6 Tagen. Da
auf Grund der linkssteilen Verteilung im Histogramm nicht von einer
Normalverteilung auszugehen ist, wurde der Datensatz logarithmisch
transformiert. Die logarithmischen Werte der Liegedauer sind normalverteilt und

wurden zur weiteren Auswertung verwendet.
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Abbildung 31: Dauer stationarer Aufenthalt in Tagen; Histogramm mit Normalverteilungskurve
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Abbildung 32: Dauer stationdrer Aufenthalt logarithmisch transformiert; Histogramm  mit
Normalverteilungskurve

Dabei zeigte sich bei Verwendung der Einteilung nach dem NRS, dass
mangelernéhrte Patienten eine signifikant (p < 0,05) langere Liegedauer haben
als nicht mangelernahrte Patienten. Betrachtet man die Lange des stationaren
Aufenthaltes in den verschiedenen Aufnahmediagnosen, so zeigt sich, die Dauer
des Aufenthaltes bei Patienten mit sonstigen Diagnosen am langsten
(18,3; 15,4 - 21,8). Die kirzeste Liegedauer findet sich bei Patienten mit
sonstigen Infektionen (13,9; 11,6 - 16,5). Patienten mit Infektionen durch
Implantate, die einen NRS = 3 haben, haben einen signifikant (p < 0,05) langeren
stationaren Aufenthalt (19,3; 17,0 - 22,0) als gut erndhrte Patienten
(14,6; 12,6 - 17,00 mit der gleichen Diagnose. Bei allen weiteren
Aufnahmediagnosen fanden sich keine signifikanten Unterschiede der

Liegedauer zwischen mangelernahrten und gut erndhrten Patienten (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Dauer stationarer Aufenthalts in Tagen aufgeteilt nach Aufnahmediagnosen

Gesamt NRS <3 NRS 23

Gesamt 15,4 14,5 17,6*
14,3- 16,5 13,3- 15,8 15,6 - 19,9

(345) (237) (108)

Alter < 60 14,4 13,9 17,9
12,9 - 16,0 12,4 - 15,6 13,1-24,4

(148) (159) (25)

Alter 2 60 16,6 15,7 17,5
15,2 - 18,2 13,8-17,9 15,4 - 20,0

(161) (78) (83)

Sonstige Infektionen 13,9 12,5 18,4
11,6 - 16,5 10,4 - 15,1 12,0- 28,4

(72) (53) (29)

Infektionen durch 16,8 14,6 19,3*
Implantate 15,2 - 18,6 12,6 - 17,0 17,0- 22,0

(90) (46) (44)

Weichteilverletzungen 14,2 14,6 12,8
12,1 - 16,7 12,1-17,6 9,2-17,9

(74) (58) (16)

Osteomyelitiden 14,9 15,6 12,7
12,3-17,9 12,8-19,1 7,6-21,1

(49) (37) (12)

Sonstige Diagnosen 18,3 16,7 22,5
15,4-21,8 13,4-21,2 18,0 - 28,0

(59) (42) (a7)

Geometrischer Mittelwert mit 95%-Konfidenzintervall, (Absolute Haufigkeiten); NRS: Nutritional Risk
Screening; NRS < 3: kein Risiko fir Mangelerndhrung, NRS = 3: Risiko fur Mangelerndhrung;
*Signifikanzniveau: p < 0,05

3.4.3 Physiotherapeutische Mobilisierung

Die durchschnittliche Zeit bis eine sichere Mobilisierung aul3erhalb des Bettes
moglich war betragt 3,0 + 3,4 Tage. Die Zeit bis zur physiotherapeutischen
Mobilisierung weist gro3e Schwankungen zwischen 0 und 23 Tagen auf. Auf
Grund der linkssteilen Verteilung der Variablen wurde die Variable logarithmisch
transformiert. Da auch die logarithmisch transformierte Variable nicht

normalverteilt ist, wurde die Signifikanz mit dem Mann —Whitney U Test getestet.
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Abbildung 33: Histogramm mit Normalverteilungskurve Zeit bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung

Die Zeit bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung liegt zwischen 0 und 23
Tagen. 44,7% der Patienten (n = 140) wurde einen Tag nach Operation oder
Aufnahme mobilisiert. Patienten mit einem NRS <3 konnten durchschnittlich nach
2,5£2,8 Tagen mobilisiert werden. Die durchschnittliche Zeit bis zur
physiotherapeutischen Mobilisierung bei einem NRS = 3 war mit 4,2+4,2 Tagen
signifikant (p < 0,05) langer. Die langste Zeit bis zur physiotherapeutischen
Mobilisierung hatten mit 3,9+4,6 Tagen Patienten mit sonstigen Infektionen.
Patienten mit Weichteilverletzungen wiesen mit 2,5+2,7 Tagen die klrzeste Zeit
bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung auf. Mangelernahrte Patienten mit
Infektionen durch Implantate hatten eine signifikant (p < 0,05) langere Zeit bis zur
Mobilisierung als gut ernahrte Patienten mit der gleichen Diagnose
(NRS <3:2,341,9; NRS = 3: 3,6%£2,5). Auch bei Patienten mit sonstigen
Infektionen (NRS < 3:2,7+2,8; NRS = 3: 6,8+6,8) und sonstigen Diagnosen
(NRS < 3: 2,54+2,3; NRS = 3: 4,9+5,4) fanden sich eine signifikant (p < 0,05)
langere Zeit bis zur Mobilisierung aullerhalb des Bettes zwischen

mangelernéhrten und gut ernahrten Patienten.
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Tabelle 14: Tage bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung

Gesamt NRS <3 NRS 23
Gesamt 3,0+£3,4 2,5+2,8 4, 2+4 2**
(313) (214) (99)
Alter < 60 2,6x£2,9 2,5+2,6 3,7+4,6
(167) (145) (22)
Alter 2 60 3,5+3,8 2,6+4,1 4,3£3,2**
(146) (69) (77)
Sonstige Infektionen 3,944,6 2,7+2.8 6,8+6,8*
(61) (44) (a7)
Infektionen durch Implantate 2,9+2,3 2,3x19 3,6+2,5*
(87) (44) (43)
Weichteilverletzungen 2,5+2,7 2,4+2.7 2,9+2.3
(66) (55) (11)
Osteomyelitiden 2,7£3,7 2,7£4,1 2,8+2,5
(44) (32) (12)
Sonstige Diagnosen 3,213,6 2,5£2,3 4,945 4*
(55) (39) (16)

Mittelwert mit Standardabweichung, (Absolute Haufigkeit); NRS: Nutritional Risk Screening; NRS < 3: kein
Risiko fiir Mangelerndhrung, NRS 2 3: Risiko fiir Mangelernahrung; Signifikanzniveau: *p < 0,05, ** p < 0,001

3.4.4 Poststationare Versorgung

Nach dem stationaren Aufenthalt konnten insgesamt 88,0% der Patienten nach
Hause entlassen werden. 4,1% der Patienten wurde in ein anderes Krankenhaus
verlegt und 2,9% in ein Pflegeheim. Tabelle 15 zeigt die poststationare
Versorgung in den Gruppen des NRS. Die poststationare Versorgung wurde
unterteilt in Patienten, die nach Hause entlassen wurden, und Patienten, die eine
weitergehende stationare Versorgung erhielten. Dabei zeigt sich, dass Patienten
mit einem NRS = 3 (22,1%) signifikant (p < 0,05) o6fter eine weitergehende
stationdre Versorgung erhalten als Patienten mit einem NRS < 3 (7,6%)
(Abbildung 34). Unter Patienten, die 60 Jahre oder alter sind, konnten 82,4%
(N = 131) der Patienten nach ihrem Aufenthalt nach Hause entlassen werden.
11,5% (N = 9) der Patienten mit einem NRS < 3 erhielten eine weitergehende
stationare Behandlung. Unter Patienten mit einem NRS = 3 wurden 23,5%

(N = 19) nach ihrem Aufenthalt weitergehend stationar versorgt.
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Tabelle 15: Poststationéare Versorgung

Gesamt NRS <3 NRS 2 3

Gesamt

Nach Hause 88,0 (300) 92,4 (219) 77,9 (81)

Stationare Reha 5,0 (17) 4,6 (11) 5,8 (6)

Pflegeheim 2,9 (10) 1,3 (3) 6,7 (7)

Krankenhaus 4,1 (14) 1,7 (4) 9,6 (10)
Alter 2 60

Nach Hause 82,4 (131) 88,5 (69) 76,5 (62)

Stationare Versorgung 17,6 (28) 11,5(9) 23,5 (19)

Angabe relative Haufigkeit in Prozent (absolute Haufigkeit)

Ergebnis NRS
NRS <3 NRSz 3

Poststationére
Versorgung

[ENach Hause
[ Stationare Versorgung

Abbildung 34: Poststationare Versorgung; Relative Haufigkeiten aufgeteilt nach NRS; p < 0,001

3.45 MNA

Bei Verwendung des MNA hatten 25,3% (N = 50) der gut ernahrten Patienten
und 32,1% (N = 93) der Patienten mit einem Risiko fir Mangelernahrung
mindestens ein unerwiinschtes Ereignis (Abbildung 35). In der Gruppe der
Patienten, die 60 Jahre oder alter sind, hatten 36,6% (N = 30) der gut ernahrten
Patienten und 37,5% (N = 27) der Patienten mit einem Risiko fir

Mangelerndhrung mindestens ein unerwiinschtes Ereignis (Abbildung 36).
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Ergebnis MNA Komplikationen

Normaler Erndhrungsstatus Risiko fiir Mangelerndhrung =T: in

Abbildung 35: Unerwiinschte Ereignisse aufgeteilt nach MNA,;
Relative Haufigkeiten in Prozent; Normaler Erndhrungszustand (N = 198): MNA 24 - 30; Risiko fir
Mangelerndhrung (N = 137): MNA < 23,5

Ergebnis MNA Komplikationen
Normaler Ernahrungsstatus Risiko fiir Mangelernahrung =T3i"
a

Abbildung 36: Unerwiinschte Ereignisse aufgeteilt nach MNA; Alter = 60 Jahre
Relative Haufigkeiten in Prozent; Normaler Erndhrungszustand (N = 82): MNA 24 - 30; Risiko fiir
Mangelernahrung (N = 72): MNA < 23,5

Beim Vergleich der Liegedauer zwischen den verschiedenen Kategorien des
MNA finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit einem
normalen Erndhrungszustand und einem Risiko fir Mangelernahrung
(Tabelle 16).
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Tabelle 16: Liegedauer nach MNA

Gesamt MNA 24 — 30 MNA < 23,5
15,4 15,0 15,7

Gesamt 14,3 - 16,5 13,7 - 16,5 14,0 - 17,5
(345) (199) (124)
16,6 16,7 16,3

Alter 60 15,2 - 18,2 14,9 - 18,8 14,0 - 18,9
(161) (83) (72)

MNA: Mini Nutritional Assessment; MNA 24 - 30: Guter Erndhrungszustand; MNA 17 — 23,5: Risiko fir
Mangelernahrung; MNA < 17: Mangelernahrung

Ebenso wurde der Zusammenhang der Zeit bis zur physiotherapeutischen
Mobilisierung und der Kategorisierung nach dem MNA untersucht. Patienten, die
mit einem Risiko fur Mangelerndhrung eingestuft wurden, hatten eine
durchschnittliche Zeit bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung von
3,0+£3,2 Tagen. Diese ist signifikant (p < 0,05) langer als bei gut erndhrten
Patienten (Tabelle 17).

Tabelle 17: Zeit bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung

Gesamt MNA 24 - 30 MNA < 23,5
Gesamt 3,0+3,4 2,8+3,0 3,3+3,7
(313) (181) (125)
Alter = 60 3,5+3,8 3,0+3,2 3,8+4,1
(146) (76) (66)

MNA 24 — 30: Kein Risiko fur Mangelerndhrung; MNA < 23,5: Risiko fur Mangelernghrung

56 Patienten (78,9%) mit einem Risiko fur Mangelernahrung nach MNA wurden
nach dem stationdren Aufenthalt nach Hause entlassen und 15 Patienten
(21,1%) erhielten eine weitergehende stationare Versorgung. Unter den
Patienten mit normalem Erndhrungszustand konnten 71 (86,6%) nach Hause
entlassen werden und 11 (13,4%) erhielten weitergehende stationére

Versorgung (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Poststationdre Versorgung nach MNA

Gesamt MNA 24 -30 MNA <235
Gesamt
Nach Hause 88,0 (300) 92,9 (183) 82,2 (111)
Stationare Versorgung 12,0 (41) 7,1 (14) 17,8* (24)
Alter 2 60
Nach Hause 82,4 (131) 86,6 (71) 78,9 (56)
Stationare Versorgung 17,4 (28) 13,4 (11) 21,1 (15)

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen des MNA: * p < 0,05
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4 Diskussion

Das Hauptziel der Studie war es, die Pravalenz der Mangelerndhrung in einer
Abteilung flr septische Unfallchirurgie zu bestimmen. Des Weiteren wurde der
Einfluss moglicher patientenspezifischer, sozialer und krankheitsassoziierter
Faktoren auf das Risiko einer Mangelerndhrung untersucht. Zusétzlich wurden
die Auswirkungen eines Risikos fur Mangelernahrung auf das klinische Outcome

analysiert.

4.1 Studienpopulation

Innerhalb eines Jahres im Zeitraum von Mai 2014 bis Juni 2015 wurde der
Ernahrungsstatus von 345 Patienten der septischen Unfallchirurgie der BG
Unfallklinik Tubingen erfasst. Die Geschlechterverteilung der Studienpopulation
ist ungleich zu Gunsten der Méanner (72,2% zu 27,8%), was gleichzeitig die
ungleiche Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs in der Abteilung fur
septische Unfallchirurgie wiederspiegelt. Mit einem BMI von 28,1 kg/m? liegt der
durchschnittliche BMI der Studienpopulation im Bereich der Praadipositas (1).
Der durchschnittiche BMI liegt in allen Altersklassen sowohl bei Frauen
(28,3 kg/m? vs. 26,5 kg/m?) als auch bei Mannern (27,6 kg/m? vs. 25,0 kg/m?)

Uber dem deutschen Durchschnitts-BMI des statistischen Bundesamtes (2).

Uber 90% aller Studienpatienten lebten vor ihrer Aufnahme selbststandig
entweder alleine oder mit weiteren Personen zu Hause. Ebenfalls konnte sich die
Mehrzahl der Patienten vor ihrer Aufnahme selbststandig mit Lebensmitteln
versorgen. Die meisten der 345 Patienten waren vor ihrer Aufnahme in der BG
Unfallklinik ohne Hilfe mobil. Somit ist insgesamt von einer zum grof3en Teil
selbststadndigen und mobilen Patientenpopulation auszugehen. Nur ein geringer
Teil (17,4%) der Studienpopulation war bereits vor der stationaren Aufnahme auf
fremde Hilfe angewiesen. Unter den selbststandig lebenden Patienten erhielten
vor allem allein lebende Patienten Unterstlitzung bei der Versorgung mit

Lebensmitteln.
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76,5% aller Studienteilnehmer hatten mindestens eine Nebenerkrankung. Die
haufigsten Nebenerkrankungen waren kardiologische, endokrinologische und
Stoffwechselerkrankungen. Mit durchschnittlich 3,1 Nebenerkrankungen ist von
einem morbiden Patientenkollektiv auszugehen. Viele Patienten weisen somit

neben ihrer Aufnahmediagnose weitere chronische Erkrankungen auf.

4.2 Ernahrungsstatus

Zur Erfassung des Ernahrungsstatus wurden der NRS und der MNA verwendet,
zweli etablierte und weit verbreitete Screeninginstrumente (34, 37, 42, 88, 89),
die von der ESPEN (78) empfohlen werden. In der vorliegenden Studie lag die
Pravalenz des Mangelernahrungsrisikos nach dem NRS aller Studienteilnehmer
mit bei 31,3%. Im Vorscreening des NRS wurde am haufigsten ein
Gewichtsverlust oder eine Reduktion der Nahrungsaufnahme als Ursache fir die
Entwicklung eines Risikos einer Mangelernahrung berichtet. Die Fragen nach
dem BMI und der Krankheitsschwere spielten im Vorscreening eine
untergeordnete Rolle. Jeder zehnte Patient, bei dem das Vorscreening keinen
Anhalt fir eine Mangelerndhrung aufwies, hatte im Hauptscreening einen
NRS = 3. Fiur Patienten mit einem unaufféalligen Vorscreening wird empfohlen das
Screening wdchentlich zu wiederholen (77). Da es sich bei dieser Befragung nur
um eine Momentaufnahme zu einem bestimmten Zeitpunkt handelt und die
Befragung daher nicht wochentlich wiederholt wurde, sind moéglicherweise diese
Patienten unauffallig geblieben, die bei einem wiederholten Screening
aufgefallen waren. Die Anwendung des NRS geht schnell und kann nach einer

kurzen Einarbeitung ohne Fachkenntnisse durchgefuhrt werden (90, 91).

Um mdogliche Unterschiede zwischen zwei etablierten Erhebungsmethoden
ausarbeiten zu kénnen wurde der Erndhrungsstatus zusatzlich mit dem MNA
erfasst, einem Diagnostikinstrument speziell fir altere Personen (78). Nach dem
MNA fand sich ein deutlich hoherer Prozentsatz mangelernéhrter Patienten von
40,8%. Der Unterschied von fast 10% zwischen den beiden
Diagnostikinstrumenten kann dadurch erklart werden, dass der MNA eine

Unterteilung in Patienten mit einem Risiko fur Mangelerndhrung und
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mangelerndhrte Patienten vornimmt. Dagegen unterschiedet der NRS nur
zwischen Patienten mit einem guten Erndhrungsstatus und Patienten mit einem
potentiellen Risiko fir Mangelernahrung. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie berichten auch andere Studien zum Teil Gber deutliche
Pravalenzunterschiede der Mangelernahrung innerhalb eines Patientenkollektivs
bei Erhebung des Erndhrungsstatus mit MNA und NRS zwischen 7% und 45%
(34, 38, 40, 92). Des Weiteren wurde der MNA fur die Anwendung bei alteren
Personen in Pflegeheimen und Krankenhausern entwickelt (32). In der
vorliegenden Studie wurde der Ernahrungsstatus aller Patienten mit Hilfe des
MNA zusatzlich bestimmt. In den Studien von Putwatana et al. (93) und Raslan
et al. (38) wurde der MNA-SF ebenfalls fir Krankenhauspatienten aller
Altersklassen angewandt. In beiden Studien konnte eine &hnliche gute
Vorhersage eines beeintrachtigten klinischen Outcomes mit Hilfe des MNA
getroffen werden. Der MNA-SF zeigt eine gute Ubereinstimmung mit dem
Ergebnis des MNA (30) und wird in der vorliegenden Arbeit ebenfalls zum

Vergleich mit den Ergebnissen des MNA herangezogen.

Im Vergleich zu bisherigen Studien zur Pravalenz der Mangelernahrung bei
stationaren Patienten liegen die Ergebnisse der vorliegenden Erhebung im
mittleren Bereich. In der Literatur werden Pravalenzen fir hospitalisierte
Patienten zwischen 16% und 55% (3-7) beschrieben. Die German Hospital
Malnutrition Studie (9) fand 2006 die héchsten Pravalenzen fir Mangelerndahrung
in der Geriatrie mit 56%, der Onkologie mit 38% und der Gastroenterologie mit
33%. In den operativen Fachern wird eine deutlich niedrigere Pravalenz von 15%
in der Urologie, 14% in der Chirurgie und 8% in der Gynakologie beschrieben.
Die Pravalenz in der septischen Unfallchirurgie zeigt jedoch mit 31,3% nach dem
NRS und 40,8% nach dem MNA vergleichbare Pravalenz mit der Onkologie oder
der Gastroenterologie (9). Auch Untersuchungen in der Inneren Medizin von
Lucchin et al. (94) mit 33,6% und Tangvik et al. (6) mit 39,8% ergaben ahnlich
hohe Pravalenzen der Mangelernahrung. Frihere Untersuchungen in der
Traumatologie und Orthopadie ergaben eine Rate an mangelernahrten Patienten
von 6,4% bis 35,5% (6, 72, 73). In diesen Studien wurde jedoch keine spezifische

Unterscheidung zwischen der Pravalenz in spezifischen Patientenkollektiven wie

60



Alterstraumatologie, Endoprothetik oder der septischen Unfallchirurgie gemacht,
was wahrscheinlich die groRen Unterschiede in den Studien erklart In unserer
Studie zeigt sich eine vergleichsweise hohe Pravalenz der Mangelerndhrung von
Patienten der septischen Unfallchirurgie im Vergleich zu Untersuchungen in der
Traumatologie und Orthopadie (6, 72, 73).

Unter den Uber 60-jahrigen Patienten, die die Zielgruppe des MNA bilden, liegt
die Pravalenz der Mangelernahrung nach dem MNA bei 46,4% und nach dem
NRS bei 51,6%. Somit ist der Pravalenzunterschied bei der Anwendung des MNA
auf die eigentliche Zielgruppe deutlich geringer. In der Gruppe der alteren
Patienten erfasst der NRS sogar mehr Patienten als mangelernahrt als der MNA.
Der NRS soll Mangelernahrung bei Patienten aller Altersklassen erfassen. Um
das erhohte Risiko fir eine Mangelerndhrung Aalterer Patienten zu
berticksichtigen, erhalten altere Patienten nach dem NRS einen zusatzlichen
Punkt. Das koénnte zu einer geringfiigig erhéhten Pravalenz alterer Patienten
nach dem NRS gefihrt haben. Die Betrachtung der Patienten mit einem Alter
Uber 60 Jahren aufgeteilt in drei Altersklassen unterstitzt diese Annahme.
Patienten zwischen 70 und 79 Jahren (63,8%) beziehungsweise tUber 80 Jahren
(73,3%) weisen nach dem NRS deutlich hoéhere Pravalenzen der
Mangelerndhrung auf als Patienten zwischen 60 und 69 Jahren (27,4%).
Ubereinstimmend mit diesen Ergebnissen diagnostizierte Murphy MC (95) in
einer Untersuchung geriatrischer Patienten der Orthopadie 63% der Patienten
als mangelerndhrt. Koren-Hakim et al. (96) untersuchte &ltere Patienten mit
Huftfrakturen und fand mit 56% eine vergleichbare Pravalenz der
Mangelerndhrung wie in dieser Untersuchung von éalteren Patienten der
septischen Unfallchirurgie. Somit ist die Pravalenz der alteren Patienten der
septischen Unfallchirurgie vergleichbar hoch zu Studien geriatrischer

traumatologischer Patienten.

4.2.1 Aufnahmediagnose
Die Mehrheit der Studienteilnehmer wurde auf Grund einer Infektion stationar

aufgenommen. Dabei handelt es sich haufig um Infektionen durch

61



Fremdmaterialien wie Endoprothesen oder Osteosynthesevorrichtungen. Nach
dem NRS fand sich eine signifikant héhere Pravalenz der Mangelernéhrung bei
Patienten mit Infektionen als bei Patienten mit nicht infektiosen Erkrankungen
(35% vs. 24,8%). Bereits in friheren Studien konnte ein enger Zusammenhang
zwischen Mangelernahrung und Infektionen beziehungsweise einem gestérten
Immunsystem gezeigt werden (56, 97, 98). Ein durch chronische oder akute
Erkrankungen beeintrachtigtes Immunsystem erhoht vor allem im Alter das
Risiko, Infektionen zu bekommen (99, 100). Die Patienten, die auf Grund dieser
Infektionen stationar im Krankenhaus behandelt werden, haben oft auf Grund von
Schmerzen, Ubelkeit und psychischen Faktoren eine reduzierte
Nahrungsaufnahme (101). Wird durch die reduzierte Nahrungsaufnahme
wiederum der Energie- und Nahrstoffbedarf nicht gedeckt, kann sich eine
Mangelerndhrung entwickeln. Davon sind in dieser Studienpopulation besonders

Patienten mit Protheseninfektionen betroffen.

Ein fihrendes Problem des Gesundheitssystems stellen nosokomiale Infektionen
dar. In Deutschland erleiden 5,1% aller Krankenhauspatienten und 5,6% aller
chirurgischen Patienten eine nosokomiale Infektion (102). Als ein wesentlicher
Risikofaktor fur eine solche Infektion gilt Mangelernahrung (47). Auch Infektionen
nach Implantation einer Endoprothese sind haufiger bei mangelerndhrten
Patienten (103). Als Folge einer solchen Infektion werden Patienten erneut
stationar aufgenommen oder bendtigen sogar eine Revisionsoperation zur
Entfernung der Endoprothese. Ein Viertel der Patienten der Studienpopulation
wurde auf Grund einer Infektion durch  Endoprothesen  oder
Osteosynthesevorrichtungen aufgenommen. Mangelernahrung ist sowohl mit
einer hoheren Rate an septischen Revisionen als auch infektiosen
Komplikationen nach aseptischen Revisionen assoziiert (68). Dazu passend
findet sich in der Studienpopulation dieser Arbeit nach dem NRS eine hohe
Pravalenz von 48,9% fir Mangelernahrung bei Patienten mit Infektionen nach

Endoprothesen.

Die niedrigste Pravalenz der Mangelerndhrung zeigte sich unter unseren
Studienpatienten mit Weichteilverletzungen (21,6%). Dies konnte darin

begrindet sein, dass in dieser Studie Patienten mit Weichteilverletzungen im

62



Vergleich zu Infektionen durch Endoprothesen eine vergleichsweise geringe
Krankheitsschwere und Operationstraumata haben. Studienpatienten mit
Osteomyelitiden (28,8%), mit sonstigen Infektionen (26,4%) und sonstigen
Diagnosen wie beispielsweise Komplikationen durch Diabetes mellitus,
Gelenkergusse und nicht infektiose Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen

(28,8%) haben eine Pravalenz der Mangelernahrung im mittleren Bereich.

4.2.2 BMI

Im Vergleich mit dem durchschnittlichen BMI (2) haben sowohl die in die Studie
aufgenommenen Méanner als auch Frauen aller Altersklassen einen hoheren BMI.
Allerdings waren sowohl das Korpergewicht als auch die Koérpergrof3e
Patientenangaben und wurden somit nicht objektiv bestimmt. Lediglich 1,2% der
Studienpopulation ist nach der Definition der WHO (1) untergewichtig
(BMI < 18,5 kg/m?). Damit liegt die Pravalenz deutlich unter der des NRS (31,3%)
und des MNA (40,8%) in unserer Studienkohorte. Ein &hnlich groRer Unterschied
zwischen der Diagnostik mit dem BMI und einem Assessment fir
Mangelerndhrung wurde in der German Hospital Malnutrition Studie (9)
festgestellt. Dort wurden mit Hilfe des SGA 27,4% der Patienten als
mangelerndhrt diagnostiziert. Ware der Ernahrungsstatus nur mit Hilfe des BMI
erfasst worden, so waren nur 4,1% als mangelernahrt diagnostiziert worden. Eine
mogliche Ursache fur die schlechte Performance des BMI ist die nur bedingte
Eignung als MaR fiir Uber- oder Untergewicht bei alteren Patienten. Da die
KdrpergroRe im Quadrat in die Formel des BMI eingeht, haben bereits geringe
Anderungen der KorpergroRe einen deutlichen Effekt auf den BMI. Im Alter von
70 Jahren verursacht die altersassoziierte Abnahme der KorpergrofRe eine
Zunahme des BMI um 0,7 kg/m? bei Frauen und 1,6 kg/m? bei Mannern (104).

Dartber hinaus kdnnen auch tUbergewichtige Patienten eine Mangelernahrung
entwickeln. Der Ubermalfiige Verlust von Muskelmasse oder -kraft bei adipésen
Patienten wird sarkopenische Adipositas genannt (105, 106). Leibovitz et al.
(107) untersuchten die Pravalenz der Mangelerndhrung bei tbergewichtigen

Krankenhauspatienten und detektierten ein Viertel der bergewichtigen
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Patienten als mangelernahrt. Auch in der Gruppe der Ubergewichtigen hatte eine
Mangelerndhrung negative Auswirkungen auf die Liegedauer. Bei einer auf
Grund von Adipositas angeratenen Gewichtsreduktion vor chirurgischen
Eingriffen oder auch in der postoperativen Therapie sollte somit auf eine

Mangelerndhrung und eine Abnahme der Muskelmasse geachtet werden (106).

In der vorliegenden Studie fand sich keine Assoziation von Mangelerndhrung
nach dem NRS mit der H6he des BMI. Mangelernahrte Patienten nach dem MNA
wiesen hingegen einen geringeren durchschnittlichen BMI auf als Patienten mit
einem Risiko fur Mangelerndhrung und Patienten mit einem guten
Erndhrungsstatus. Dieser Unterschied zwischen den Screeninginstrumenten ist
wahrscheinlich darin begriindet, dass der NRS im Gegensatz zum MNA keine
Unterscheidung zwischen Patienten mit einem Risiko fur Mangelerndhrung und

Mangelernahrung vornimmt.

4.3 Risikofaktoren

Es gibt multiple Ursachen fir die Entwicklung einer Mangelernahrung. Um die
Entwicklung einer Mangelernahrung zu verhindern oder moglichst frih zu
diagnostizieren, ist es hilfreich Patientengruppen zu definieren, die ein besonders
hohes Risiko haben eine Mangelerndhrung zu bekommen. In dieser Studie
wurde der Zusammenhang mdoglicher Risikofaktoren mit einem Risiko flr
Mangelerndhrung nach dem NRS untersucht. Neben den metabolischen
Veranderungen bei chronischen Erkrankungen und akuter Krankheit oder
Verletzung (8, 108) spielen auch patientenbezogene und soziale Faktoren eine
Rolle (4).

4.3.1 Allgemeine Patientencharakteristika

Das Alter zeigte die starkste Assoziation mit dem Ern&dhrungsstatus. Patienten,
die 60 Jahre oder é&lter sind, hatten 6,8-mal so haufig ein Risiko fir
Mangelerndhrung als jingere Patienten. In einer deutschen Studie aus dem Jahr

2005 fanden Pirlich et al. das Alter als den starksten Risikofaktor fiir eine
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Mangelerndhrung (4). Durch physiologische Prozesse nimmt mit
fortschreitendem Alter die fettfreie Masse ab (109). Davon ist besonders die
Skelettmuskulatur betroffen. Die diagnostischen Kriterien fur Sarkopenie
beinhalten apparative Untersuchungen wie die Bioelektrische Impedanzanalyse,
den Handstéarketest und einen Gehgeschwindigkeitstest (15). Besonders bei
alteren Krankenhauspatienten kann es oftmals schwierig diese Parameter zu
erheben (110). Sarkopenie und Mangelernahrung sind vor allem bei alteren
Patienten miteinander assoziiert (17). Eine bestehende Mangelernahrung kann

somit einen Hinweis auf eine Sarkopenie geben.

Frauen haben signifikant haufiger ein Risiko fur eine Mangelernghrung. In
frGheren Studien zu Risikofaktoren der Mangelernahrung von Pirlich et al. (4),
Karl et al. (3) und Holm und Séderhamn (111) konnte kein Unterschied in der
Pravalenz der Mangelernahrung zwischen den Geschlechtern gefunden werden.
Dahingegen fanden Leandro-Merhi und Braga de Aquino (20) unter chirurgischen
Patienten eine héhere Mangelernahrungsrate bei ménnlichen Patienten. In der
vorliegenden Arbeit hatten Frauen ein hoheres durchschnittliches Alter. Da Alter
eine starke Assoziation mit Mangelernahrung zeigt, kdnnte der Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht und Mangelernahrung durch den Altersunterschied

beeinflusst sein.

Ob ein Patient allein oder mit weiteren Personen zusammen lebt, zeigte keinen
Einfluss auf den Erndhrungsstatus. In der Studie zu sozialen Risikofaktoren von
Pirlich et al (4) wurde hingegen ein hoheres Risiko fur Mangelerndhrung fur allein
lebende éltere Menschen festgestellt. In dieser Untersuchung der Risikofaktoren
fur Mangelernahrung wurden jedoch Patienten aller Altersklassen
miteingeschlossen. Bei jungeren Menschen scheint die Lebenssituation keinen
Einfluss auf die Nahrungsaufnahme zu haben. Essen ist nicht nur reine
Nahrungsaufnahme, sondern viel mehr auch ein Teil des sozialen Lebens (112).
Dies kann dazu fuhren, dass die Nahrungsaufnahme bei sozial isolierten &lteren
Personen mit einer daraus resultierenden Mangelerndhrung beeintréchtigt ist.
Jedoch kann von der Wohnungssituation nicht direkt auf das soziale Umfeld und
die Versorgung mit Lebensmitteln geschlossen werden. Patienten, die bereits vor

ihrer Aufnahme auf Hilfe bei der Versorgung mit Lebensmitteln angewiesen

65



waren, hatten ofter ein Risiko fur eine Mangelernéhrung (OR: 2,8). Je mehr sich
vor allem altere Menschen in ihrer Selbststandigkeit eingeschrankt und von
anderen abhangig fuhlen, desto geringer ist ihre Nahrungsaufnahme (88). In
einer niederlandischen Studie Uber Risikofaktoren fiir Mangelernahrung bei
geriatrischen Patienten waren mangelernahrte Patienten haufiger auf Hilfe bei
der Versorgung im Alltag angewiesen und benétigten haufiger eine Gehbhilfe (22).
Auch in der vorliegenden Studie sind Mobilitatseinschrankungen mit einem Risiko
fur eine Mangelernédhrung verbunden (OR: 1,8).

Mangelerndhrung war mit der taglichen Einnahme von finf oder mehr
Medikamenten assoziiert (OR: 5,2). Die Einnahme von Medikamenten kann zu
unerwinschten Nebenwirkungen  wie einem  reduzierten  Appetit,
Mundtrockenheit, Somnolenz oder Ubelkeit fiihren. Diese Nebenwirkungen
wiederum haben einen negativen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme (112).
Pirlich et al. (4) fanden in ihrer Untersuchung der Risikofaktoren zur
Mangelerndhrung die Anzahl der verschriebenen Medikamente bei jingeren, als
auch bei alteren Leuten als unabhangigen Faktor der Mangelernahrung. Eine
Untersuchung der Einflussfaktoren einer Mangelerndhrung bei alteren Patienten
konnte einen Zusammenhang zwischen der Einnahme von mehr als funf
Medikamenten und einer Mangelerndhrung zeigen. Dahingegen wurde kein
Zusammenhang von Mangelernahrung und der Anzahl der Nebenerkrankungen
gefunden werden (22). In der Studienpopulation septischer Patienten hatten
Patienten mit einer Mangelerndhrung 4,5-mal so haufig finf oder mehr
Nebenerkrankungen als gut ernéhrte Patienten.

In dieser Untersuchung hatten somit vor allem altere, multimorbide Patienten mit

einem eingeschrankten funktionellen Status ein Risiko fur Mangelernéhrung.

4.3.2 Nebenerkrankungen

Nicht nur die Anzahl der Nebenerkrankungen, die ein Patient aufweist, sondern
auch die Art der Nebenerkrankung ist in dieser Studie mit einem Risiko flr
Mangelerndhrung assoziiert. Der starkste Zusammenhang fand sich mit

kardiologischen Erkrankungen. Pirlich et al. (19) fanden 2003 unter
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kardiologischen Krankenhauspatienten Mangelerndhrungsraten zwischen 9,1%
und 37,5%, wobei vor allem Patienten mit einer Herzinsuffizienz ein Risiko fur
eine Mangelernahrung hatten. Es gibt den Begriff der ,cardiac cachexia®, der die
Abnahme von Muskulatur bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
beschreibt (113). Dieser Prozess wird @hnlich wie das Wasting bei malignen
Erkrankungen  durch  eine  systemische Inflammation und den
Tumornekrosefaktor (TNF) verursacht (114). Allerdings haben lediglich 8,1% der
Studienpopulation eine Herzinsuffizienz. Die haufigste kardiologische
Nebenerkrankung ist die arterielle Hypertonie. Tennant et al. (115) haben
gezeigt, dass eine schwere Mangelernahrung im Kindesalter zu erhdhten
Blutdruckwerten im Erwachsenenalter fuhrt. Maoglicherweise beeinflusst
Mangelerndhrung den Blutdruck Uber proinflammatorische und antiendotheliale
Mechanismen (116).

Auch nephrologische, endokrinologische und pneumonologische Erkrankungen
waren in dieser Studie mit einer Mangelerndhrung assoziiert. Die Grunde der
Kachexie bei Patienten mit COPD sind eine verminderte Nahrungsaufnahme, die
Auswirkung der erhbhten  Atemarbeit auf Grund pathologischer
Atemmechanismen und die systemische chronische Inflammation (117). Ebenso
wird die Ursache der Proteinmangelernéahrung bei Patienten mit chronischen

Nierenerkrankungen in der inflammatorischen Begleitreaktion gesehen (118).

Eine signifikante Assoziation zum Ernahrungsstatus konnte ebenso bei
Tumorerkrankungen in der Vorgeschichte oder aktuell festgestellt werden. In der
German Hospital Malnutrition Studie konnten Pirlich et. al (9) maligne
Erkrankungen als unabhangigen Risikofaktor flr eine Mangelernéhrung
definieren. Nahezu die Halfte aller Tumorpatienten erleidet eine Tumorkachexie
(119). Der ungewollte Gewichtsverlust, die systemische Inflammation und die
negative Protein- und Energiebilanz werden im Zusammenhang mit einer

Tumorerkrankung genannt (120).

Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen Mangelerndhrung und
Stoffwechselerkrankungen, angiologischen, gastroenterologischen sowie

psychiatrischen Erkrankungen gefunden werden. In der Literatur finden sich hohe
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Pravalenzen der Mangelerndhrung auch in der Gastroenterologie. Norman et al
(51) untersuchten 200 gastroenterologische Patienten mit benignen
Erkrankungen und fanden eine Prévalenz der Mangelerndhrung von 48%.
Meijers et al (121) detektierten 37,3% der gastroenterologischen Patienten als
mangelerndhrt.. Man muss jedoch zwischen gastroenterologischen
Krankenhauspatienten und Krankenhauspatienten, die eine

gastroenterologische Nebenerkrankung haben, unterscheiden.

Auch konnte in friheren Studien ein Zusammenhang zwischen Mangelernahrung
und psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere Demenz und Depression
gefunden werden. Saka et al. (28) untersuchte den Ernahrungsstatus von
413 éalteren Patienten. Dabei zeigte sich, dass 63% der Patienten mit einem
niedrigen MMSE Wert und nur 36% der Patienten mit einem normalen MMSE
Punktwert einen niedrigen MNA Punktwert aufwiesen. Ebenso konnte eine
Depression bei &lteren Personen als unabhéngiger Risikofaktor fur eine
Mangelerndhrung definiert werden (22, 122). In der vorliegenden Studie wurde
dieser Zusammenhang nicht bestétigt. Das kénnte durch die unterschiedliche
Studienpopulation begrindet sein. Denn in dieser Studie wurden
Krankenhauspatienten untersucht, wahrend Saka et al. (28) und van Bokhorst-
de van der Schueren et al. (22) ambulante Patienten, Smoliner et al. (122)
Bewohner eines Pflegeheimes betrachtet haben. In der vorliegenden
Untersuchung wiesen nur 27 Patienten eine psychiatrische Nebenerkrankung
auf. Eine altersabhangige Untersuchung des Einflusses psychiatrischer
Erkrankungen auf den Erndhrungsstatus wirde eine grofRere Stichprobe

erfordern.

4.4 Laborwerte

Es gibt keinen klassischen Laborparameter fir die Diagnostik der
Mangelerndhrung (123). Die Albuminkonzentration im Plasma gilt als ein guter
Surrogatparameter fir eine Proteinmangelernahrung (124). Jedoch ist die
Bestimmung der Albuminkonzentration zur Einschéatzung des Erndhrungsstatus

umstritten (124). In der vorliegenden Arbeit wurden nur Laborparameter
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ausgewertet, die im Rahmen des klinischen Aufenthaltes abgenommen wurden.
Da die Albuminkonzentration kein Teil der Ublicherweise bei Patienten in der
septischen Unfallchirurgie untersuchten Laborparameter ist, konnte die
Albuminkonzentration nicht im Zusammenhang mit dem Ergebnis des NRS

ausgewertet we rden.

Als weiterer laborchemischer Parameter der Mangelerndhrung wird die
Lymphozytenzahl diskutiert. Dabei gelten Werte zwischen 1200/pl und1500/ul als
milde und Werte zwischen 800/ul und 1200/ul als maRige Mangelernédhrung.
Werte unter 800/ul sollen ein Indikator fir eine schwere Mangelernahrung sein
(123). Die durchschnittlichen Lymphozytenzahlen der Patienten mit einem
NRS = 3 bei Aufnahme und bei Entlassung liegen mit 1400/ul beziehungsweise
1500/ul im Bereich einer milden Mangelernahrung. Allerdings wird die
Lymphozytenzahl auch von zahlreichen anderen Faktoren wie Infekten,
Immunsuppression, Neoplasien oder Stress beeinflusst (123). Auf Grund der
hohen Rate infektibser Erkrankungen auf dem Gebiet der septischen
Unfallchirurgie ist die Lymphozytenzahl zur Diagnostik der Mangelernahrung nur
unter Beachtung mdoglicher Storfaktoren sowie weiterer Parameter des

Ernahrungsstatus geeignet.

Die durchschnittliche Hamoglobinkonzentration der gesamten Studienpopulation
lag bei der Aufnahme und auch bei der Entlassung sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen unter dem Referenzbereich. Manner mit einem NRS = 3 haben
zudem, sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung signifikant niedrigere Hb-
Werte als Manner mit einem NRS < 3. Auch mangelerndhrte Frauen weisen zu
beiden Zeitpunkten niedrigere Hb-Werte auf. Der Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. Dies konnte an der geringen Fallzahl der weiblichen Patienten liegen.
Diese Ergebnisse stimmen mit den Untersuchungen von Tamer et al. (125)
Uberein. Sie fanden neben erniedrigten Albuminkonzentrationen, auch signifikant
verminderte Hamoglobinkonzentrationen im Blut mangelerndhrter Patienten.
Auch Mitrache et al. (126) stellten eine Assoziation zwischen einer Anamie und
einem reduzierten Ernahrungszustand fest. Eine Inflammation im Rahmen
chronischer Erkrankungen, aber auch von Mangelerndhrung kann Uber

Ausschittung von Zytokinen zu Verédnderungen im Eisenstoffwechsel und im
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Lebenszyklus von Erythrozyten und damit zu einer Anemia of chronic disease
fuhren (127). Auch Mangelerndhrung ist mit einer Ausschittung von Zytokinen
und der damit einhergehenden Inflammation (74) wund erniedrigten

Hamoglobinwerten assoziiert.

Zur Diagnostik der Mangelerndhrung in der septischen Unfallchirurgie ist keiner
der genannten Parameter geeignet, da sie durch multiple Krankheits- und
Ernahrungszustande beeinflusst werden und somit eine Mangelernahrung nicht

spezifisch abbilden kdnnen.

4.5 Lebensqualitat

Die Lebensqualitdt des Patientenkollektivs der septischen Unfallchirurgie war in
allen neun Dimensionen des SF-36 geringer als die gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat Erwachsener in Deutschland (87). Patienten mit einem NRS = 3
haben im Vergleich zu Patienten mit einem NRS < 3 eine deutlich reduzierte
Lebensqualitdt. In der Studie von Norman et al. zur Lebensqualitat
gastroenterologischer Patienten (51) zeigte sich vergleichbar zu den
Ergebnissen dieser Studie eine generell reduzierte Lebensqualitat der
Studienpopulation. Des Weiteren erwies sich ebenfalls wie in der vorliegenden
Untersuchung die Lebensqualitat mangelernéhrter Patienten als geringer im
Vergleich zu gut erndhrten Patienten. Da es sich bei dieser Erhebung um eine
Querschnittsstudie handelt, lasst sich die Kausalitat des Zusammenhangs nicht
klaren. Es ist einerseits mdoglich, dass die eingeschrankte Lebensqualitat
mangelerndhrter Patienten durch den reduzierten Ernahrungsstatus begunstigt
wird. Auf der anderen Seite kann eine verminderte Lebensqualitdt Uber
Auswirkungen auf den Appetit und die Nahrungsaufnahme mdglicherweise zu

einer Mangelernéhrung fuhren.

Eine Schwierigkeit bei der Interpretation der Ergebnisse ist der Einfluss der
Krankheitsschwere auf die Lebensqualitat. Eine Studie bei Patienten mit
malignen Erkrankungen konnte zeigen, dass die Lebensqualitat neben dem
Gesundheitszustand des Patienten auch von Parametern des Ernahrungsstatus

abhangig ist (128). Da die Krankheitsschwere bereits einen Teil des
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Assessments der Mangelernahrung mit dem NRS darstellt, ist auch in dem
Patientenkollektiv der septischen Unfallchirurgie davon auszugehen, dass die

geringere Lebensqualitat auch von der Schwere der Krankheit mitverursacht ist.

4.6 Schmerzen

In der Befragung gaben Patienten mit einem NRS = 3 starkere Schmerzen an,
als Patienten mit einem NRS < 3. Des Weiteren war das Vorhandensein von
Appetitlosigkeit mit hoheren Schmerzen assoziiert. Der Zusammenhang von
Appetitlosigkeit und einer hoheren Schmerzintensitdt bei chronischen
Schmerzen wurde bereits von Bosley et al. beschrieben (129). Appetitlosigkeit
kann wiederum Uber eine verminderte Nahrungsaufnahme und einen
Gewichtsverlust eine Mangelernahrung begunstigen (25, 26). Somit ist davon
auszugehen, dass vor allem chronische Schmerzen Uber einen Appetitverlust zu
einer Mangelernahrung fihren kénnen. In dieser Studie wurden jedoch akute und
chronische Schmerzen nicht differenziert, sondern lediglich die aktuellen
Schmerzen zum Zeitpunkt der Befragung erfasst. Ob eine adaquate
Schmerztherapie den Erndhrungsstatus positiv beeinflussen kann, sollte in

weiteren Studien untersucht werden.

4.7 Klinisches Outcome

4.7.1 Unerwiunschte Ereignisse

In der vorliegenden Studie entwickelten 28,1% der Patienten wahrend ihres
stationaren Aufenthaltes ein unerwiinschtes Ereignis. Dabei handelt es sich nach
der Clavien-Klassifikation (83) in der Mehrzahl der Falle um Ereignisse Grad |
und Grad Il. Der NRS hat eine hohe Spezifitat und Sensitivitat, um postoperative
Komplikationen bei orthopadischen Patienten vorherzusagen (37). Auch in dieser
Studie ist ein NRS = 3 mit einer erhéhten Rate an unerwiinschten Ereignissen
assoziiert (40,2% vs. 22,8%). Norman et al. benennen tbereinstimmend mit den
in dieser Arbeit erhobenen Ergebnissen in ihrem Review eine Steigerung von

Infektionen und nicht-infektiosen Komplikationen im Zusammenhang mit
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Mangelerndhrung (8). Auch eine Meta-Analyse Uber den Einfluss des mit dem
NRS erfassten Ernéhrungsstatus in der Abdominalchirurgie von Sun et al. konnte
eine Assoziation von Mangelerndhrung mit einer erh6hten Komplikationsrate
zeigen (130).

Mangelerndhrte Patienten hatten nicht nur mehr Komplikationen, sondern auch
tendenziell schwerwiegendere Komplikationen mit dem Grad IV und Grad V der
Clavien-Klassifikation. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der vorliegenden
Arbeit stellten Kuzu et al. (46) einen Anstieg der Komplikationsrate sowie mehr
schwerwiegende infektiosse und nicht-infektiose = Komplikationen  bei

mangelerndhrten Patienten mit grof3en chirurgischen Eingriffen fest.

In einer Untersuchung der Leistung von NRS, MNA-SF und MUST stellten Raslan
et al. (38) eine vergleichbar gute Vorhersage der Komplikationsrate alterer
Patienten mit einem Risiko fir Mangelerndhrung von NRS und MNA-SF fest.
Hingegen konnte in der vorliegenden Studie bei Verwendung des MNA zur
Diagnostik des Erndhrungszustandes sowohl in der gesamten Studienpopulation
(MNA < 23,5: 32,1% vs. MNA 24 - 30: 25,3%) als auch in der Zielgruppe der tber
60-jahrigen (MNA < 23,5: 37,5% vs. MNA 24 - 30: 36,6%) kein Unterschied in der
Rate unerwinschter Ereignisse festgestellt werden. Der Unterschied der
Ergebnisse der Studien ist moglicherweise in den verschiedenen
Patientenpopulationen begrindet. Wahrend sich diese Erhebung auf Patienten
der septischen Unfallchirurgie beschrénkt, bezieht die Studie von Raslan et al.
(38) ein heterogenes Patientengut diverser internistischer und chirurgischer

Disziplinen mit ein.

4.7.2 Liegedauer

Der Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und einem verlangerten
stationaren Aufenthalt wurde bereits 1987 von Robinson et al. (131) und danach
noch in einer Reihe weiterer Studien (3, 5, 49, 130, 132) nachgewiesen. In der
vorliegenden Studie ist Mangelerndhrung nach dem NRS mit einem verlangerten
stationdren Aufenthalt assoziiert. Dahingegen konnte kein Unterschied in der

Liegedauer zwischen den Gruppen des MNA gefunden werden. Dabei ist zu
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beachten, dass neben Mangelernahrung weitere Faktoren wie der
Versicherungsstatus des Patienten und die Ubernahme in eine
Rehabilitationseinrichtung oder ein Pflegeheim einen Einfluss auf die Dauer des
stationéren Aufenthaltes haben. In einer Studie von Koren-Hakim et al. (92)
wurden MNA - SF, NRS und MUST hinsichtlich ihrer Verlasslichkeit das klinische
Outcome vorherzusagen untersucht. Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser
Arbeit konnte dabei mit allen drei Screening-Instrumenten kein Unterschied in der
Lange des stationaren Aufenthaltes zwischen gut ernahrten und
mangelerndhrten Patienten entdeckt werden. Eine Studie geriatrischer
Krankenhauspatienten wiederum fand nur eine Assoziation der Lange des
stationéren Aufenthaltes mit dem MNA, nicht mit dem NRS (34). Der Unterschied
konnte darin begriindet sein, dass in der vorliegenden Studie der NRS und der
MNA an Patienten aller Altersklassen angewandt wurden. Der NRS wurde somit
in der Zielgruppe angewandt, wahrend der fur altere Personen entwickelte MNA
auch fir jungere Patienten zur Diagnostik des Erndhrungsstatus genutzt wurde.
Betrachtet man nur die eigentliche Zielgruppe des MNA, namlich die Uber 60-
jahrigen, so zeigt sich in der vorliegenden Studie ein langerer
Krankenhausaufenthalt im Gegensatz zu Patienten, die jinger als 60 Jahre sind.
Unter den Uber 60-jahrigen hatten Patienten mit einer Mangelernahrung nach
NRS und nach MNA einen langeren Aufenthalt, der jedoch nicht signifikant war.
In einer friheren Untersuchung von 1319 geriatrischen Krankenhauspatienten
ergab sich eine verlangerte Liegedauer mangelernahrter Patienten nach dem
MNA im Vergleich zu Patienten mit hoheren Punktwerten im MNA (133). Eide et
al. (134) erhoben den Ernahrungsstatus von 508 Krankenhauspatienten, die alter
als 70 Jahre waren. Danach lagen Patienten mit einem Risiko fur eine
Mangelerndhrung mit 6,0 Tagen langer im Krankenhaus als Patienten ohne
Mangelerndhrungsrisiko mit 4,6 Tagen. Diese Erkenntnisse decken sich mit den

Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.

Der Einfluss von Mangelerndhrung auf einen verlangerten stationaren Aufenthalt
zeigte sich in der Studie von Allard et al. (135) unabhéngig von demographischen
Faktoren, den Lebensumstanden und der Krankheitsschwere. Die Lange des
stationaren Aufenthalts unterschied sich in der vorliegenden Studie jedoch
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zwischen den einzelnen Diagnosegruppen. Patienten mit sonstigen Diagnosen,
beispielsweise Frakturen, Gelenkergtisse und nicht infektiocsen Komplikationen
nach chirurgischen Eingriffen hatten den langsten stationdren Aufenthalt mit
18,3 (15,4 - 21,8) Tagen. Mit Ausnahme der Patienten mit Osteomyelitiden und
Weichteilverletzungen haben in allen Diagnosegruppen Patienten mit einem
NRS = 3 eine langere Liegedauer als gut ernahrte Patienten. Der starkste
Zusammenhang fand sich dabei bei Patienten, die mit Infektionen durch
Endoprothesen oder Osteosynthesevorrichtungen stationar aufgenommen
wurden. Somit kann vor allem die Gruppe der alteren Patienten mit Infektionen
durch Implantate als Zielgruppe flir eine Ernahrungstherapie mit dem Ziel der
Verkirzung des stationaren Aufenthaltes gesehen werden. Neumayer et al. (136)
untersuchten bereits den Effekt einer friihen postoperativen Ernahrungstherapie
auf die Liegedauer chirurgischer Patienten. Dabei konnte ein positiver Effekt auf
die Lange des stationdren Aufenthaltes bei friher und suffizienter Erndhrung
gezeigt werden. Ob eine solche Ernéahrungstherapie auch in der septischen
Unfallchirurgie positive Auswirkungen auf die Liegedauer mangelernahrter

Patienten hat, sollte weiter untersucht werden.

Nikkel et al. postulierten Mangelerndhrung als den Risikofaktor mit dem grof3ten
Einfluss auf die Liegedauer mit einer Verlangerung der Liegedauer um 2,5 Tage
(54). Des Weiteren erwies sich eine Mangelerndhrung als der starkste
Kostenfaktor in diesem Patientenkollektiv. Da sich auch in den Feststellungen
der vorliegenden Arbeit eine Assoziation eines verringerten Ernédhrungsstatus mit
der Liegedauer zeigt, kann von einem vergleichbaren Kosteneffekt ausgegangen

werden.

4.7.3 Physiotherapeutische Mobilisierung

Als weiterer Klinischer Endpunkt wurde die Zeit bis zur sicheren
physiotherapeutischen Mobilisierung auflerhalb des Bettes betrachtet. Die
durchschnittliche Mobilisierung zeigte sich bei mangelernahrten Patienten nach
dem NRS (4,2+4,2 Tage) deutlich langer als bei gut ernédhrten Patienten
(2,5£2,8 Tage). Auch bei Patienten, die alter als 60 Jahre sind, blieb der
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Unterschied bestehen (4,3+3,2 vs. 2,6+4,1). Zwischen den Gruppen des MNA in
dieser Altersgruppe zeigte sich dahingegen eine vergleichbare Zeit bis zur
sicheren Mobilisierung (3,0£3,2 vs. 3,8t4,1). Auch in den einzelnen
Diagnosegruppen zeigten sich Unterschiede in der Mobilisierungsdauer
zwischen den Gruppen des NRS. So hatten mangelernédhrte Patienten mit
Infektionen durch Implantate, sonstigen Infektionen und sonstigen Diagnosen
eine signifikant langere durchschnittliche Zeit bis zur physiotherapeutischen
Mobilisierung als gut ernéahrte Patienten mit der gleichen Diagnose. Durch die
Veranderung der Muskelmasse kommt es bei mangelernahrten Patienten zu
Einschrankungen im funktionellen Status, wodurch die postoperative
Mobilisierung beeintrachtigt ist (71, 96, 137). Immobilisation wiederum begunstigt
unter anderem Thrombembolien und einen Verlust von Muskelmasse (138, 139).
Aus diesen Grinden ist eine frilhe postoperative Mobilisierung wichtig fur das
klinische Outcome. Von einem durch einen Krankenhausaufenthalt reduzierten
funktionellen Status sind besonders é&ltere Patienten betroffen (140). Umso
wichtiger ist eine adaquate physiotherapeutische Mobilisierung, um auch nach

dem Krankenhausaufenthalt ein selbststandiges Leben zu ermdglichen.

4.7.4 Poststationdre Versorgung

Die meisten Patienten wurden nach ihrem stationaren Aufenthalt nach Hause
entlassen. Leidglich 12% benétigten eine weitergehende stationare Versorgung,
im Sinne einer Krankenhausverlegung, einer Entlassung ins Pflegeheim oder
einer Verlegung in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung. Mangelernahrte
Patienten nach dem NRS und dem MNA erhielten deutlich haufiger eine
weiterfihrende stationdre Behandlung. Unter den Uber 60-jahrigen, der
Zielgruppe des MNA war der Unterschied zwischen den Gruppen des NRS, aber
auch des MNA nicht mehr so deutlich. Dies kbnnte daran liegen, dass altere
Patienten unabhangig von ihrem Erndhrungsstatus haufiger bereits vor dem
stationéren Aufenthalt nicht mehr selbststandig zu Hause lebten und somit die
Entlassung in ein Pflegeheim kein Indikator fir ein schlechteres klinisches
Outcome sein muss. Eine australische Studie von 427 geriatrischen Patienten

untersuchte das Outcome sechs Monate nach dem Krankenhausaufenthalt
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(141). Mit Hilfe des MNA konnte eine hohere Mortalitdt, mehr Neuaufnahmen in
Pflegeheimen und eine Zunahme der Pflegestufe festgestellt werden. In dieser
Arbeit wurde bislang nur der stationare Aufenthalt untersucht. Eine Entlassung in
eine stationare Einrichtung lasst jedoch auf eine schlechtere Regeneration der
Verletzung und ein verringertes Outcome auch nach dem Krankenhausaufenthalt

schliel3en.

4.8 Schlussfolgerung

In der septischen Unfallchirurgie findet sich ein hoher Anteil mangelernahrter
Patienten. Je nach verwendetem Diagnostikinstrument liegt die Pravalenz der
Mangelerndhrung bei 31,3% mit dem NRS und bei 40,8% mit dem MNA. Eine
deutlich hohere Pravalenz der Mangelernahrung weisen Patienten ab einem Alter
von 60 Jahren auf (NRS: 51,6%, MNA: 46,4%).

In dieser Studie erwies sich die Verwendung des NRS bei erwachsenen
Krankenhauspatienten der septischen Unfallchirurgie gegentber dem MNA als
Uberlegen. Die Anwendung des NRS ist einfacher und benétigt wesentlich
weniger Zeit als die des MNA. So muss der NRS nicht von arztlichem
Fachpersonal angewendet werden, sondern kann nach einer kurzen
Einarbeitung auch vom Pflegepersonal durchgefuhrt werden. Der NRS bewertet
neben dem Ernahrungszustand auch die Krankheitsschwere, die eine
metabolische Stresssituation mit sich bringt und somit den Nahrstoffbedarf erhdht
(77). Folglich wird mit dem NRS auch der erhéhte Kalorienbedarf wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes oder durch eine Operation miteinbezogen. Des
Weiteren erwies sich in der Abteilung fir septische Unfallchirurgie der BG
TlUbingen der NRS unter allen Patienten der Studienpopulation im Vergleich zum
MNA als Uberlegen in der Vorhersage des klinischen Outcomes. Mangelerndhrte
Patienten nach dem NRS hatten im Vergleich zu Patienten mit einem guten
Ernahrungsstatus einen verlangerten stationaren Aufenthalt, eine spéatere
Mobilisierung au3erhalb des Bettes, mehr unerwiinschte Ereignisse und konnten
seltener nach Hause entlassen werden. Somit erscheint der NRS in der

septischen Chirurgie zur Diagnostik eines Mangelernahrungsrisikos tberlegen.
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Unter alteren Patienten konnte weder der MNA noch der NRS das klinische
Outcome signifikant vorhersagen. Lediglich die sichere physiotherapeutische
Mobilisierung aul3erhalb des Bettes war bei mangelerndhrten Patienten nach
dem NRS verzogert. Dies lasst auf eine eingeschréankte Funktionalitat
mangelerndhrter  geriatrischer  Patienten  schliel3en. Maglicherweise
diagnostiziert der NRS zu viele der geriatrischen Patienten als Risikopatienten
fur eine Mangelerndhrung, indem jeder Patient tlber 70 Jahre einen zusatzlichen
Punkt erhalt.

Als weitere mogliche Parameter zur Diagnostik der Mangelernahrung wurden die
Lymphozytenzahl und der Hb-Wert im Blut untersucht. Beide Laborparameter
waren bei Patienten mit einem Risiko fur Mangelernahrung erniedrigt. Zur
alleinigen Diagnostik der Mangelerndhrung eignen sich die beiden
Laborparameter jedoch nicht, weil sie von zahlreichen anderen Faktoren
beeinflusst werden. Da es sich um zwei Laborparameter handelt, die im
Krankenhaus haufig aber auch im ambulanten Bereich routinemalig
abgenommen werden, koénnen sie aber in Kombination mit weiteren

diagnostischen Parametern der Mangelernahrung das Bild vervollstandigen.

Insgesamt handelt es sich um eine heterogene Studienpopulation. Dabei
unterscheiden sich die Patienten nicht nur in ihrem Alter, sondern auch in der
Aufnahmediagnose und der Morbiditdt. Somit ist es sinnvoll, Patienten zu
identifizieren, die besonders gefahrdet sind, eine Mangelernahrung zu entwickeln
oder diese bereits haben. Als Risikofaktoren konnten hierbei ein fortgeschrittenes
Alter, eine eingeschrankte Funktionalitat, Multimorbiditat und Polymedikation
definiert werden. Auch Schmerzen flihren Gber einen verminderten Appetit

womadglich zu einem héheren Mangelerndhrungsrisiko.

Ebenso zeigen Patienten, die mit Infektionen durch Endoprothesen oder
Osteosynthesevorrichtungen aufgenommen wurden, eine hohe Pravalenz der
Mangelerndhrung nach dem NRS. In dieser Diagnosegruppe ist der stationare
Aufenthalt beim Vorhandensein von Mangelernéhrung um 4,7 Tage verlangert.
Hier zeigt sich ebenso ein schlechteres klinisches Outcome mangelernéhrter

Patienten mit einer hoheren Rate unerwlnschter Ereignisse und einer

77



verlangerten Liegezeit bis zur physiotherapeutischen Mobilisierung. Diese
Patientengruppe  wirde  wahrscheinlich am  meisten von einer

Erndhrungsintervention profitieren.

Die Pravalenz der Mangelernahrung ist trotz verbesserter medizinischer
Therapie in den letzten 30 Jahren weitgehend unverandert geblieben (8, 142).
Bereits 2003 hat die DGEM eine Leitlinie zur klinischen Ernahrung und Erfassung
des Ernahrungsstatus veroffentlicht, die 2013 Uberarbeitet wurde (143, 144).
Trotzdem ist das Bewusstsein Uber das Problem der Mangelerndhrung in
medizinischen Einrichtungen auf3erhalb der Intensivstationen noch nicht

verbreitet.

Jedoch spielt neben krankheitsbedingten Faktoren auch eine unzureichende
Nahrungsaufnahme eine wichtige Rolle in der Entwicklung einer
Mangelerndhrung und besonders bei alten Krankenhauspatienten (145, 146).
Das betrifft sowohl die Energie- als auch die Proteinaufnahme (145). Die ESPEN
empfiehlt eine tagliche Proteinaufnahme von 1,0 — 1,2 g/kg Korpergewicht far
gesunde altere Personen und eine gesteigerte Proteinmenge von 1,2 — 1,5 g/kg
Korpergewicht fur éltere Personen mit chronischen oder akuten Erkrankungen
und einem daraus resultierendem Risiko fur Mangelerndhrung (147). Patienten
ist oftmals nicht bewusst (145), dass sie den erhdhten Bedarf durch ihre
Ernahrung nicht decken kénnen und somit in einen katabolen Zustand gelangen
(147, 148). Patienten, die in der septischen Unfallchirurgie stationar
aufgenommen werden, sind Uberwiegend Akutpatienten, die sich durch ihre
Erkrankung bereits in einem katabolen Zustand befinden. Diese Patienten
kénnen von einer Ernahrungstherapie mit Hilfe von Nahrungssupplementation
besonders profitieren (149, 150). So kdnnen mangelernahrte Patienten durch die
Gabe von oraler Nahrungssupplementation wieder in eine anabole

Stoffwechsellage gelangen (151).

Die Zufuhr grof3er Proteinmengen ist jedoch nicht uneingeschrankt zu empfehlen.
Eine Kontraindikation fur eine gesteigerte Proteinaufnahme ist eine deutlich
eingeschréankte Nierenfunktion (152). Bei gesunden Erwachsenen besteht

hingegen kein Zusammenhang zwischen einer hohen Proteinaufnahme tber die
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Nahrung und einer eingeschrankten Nierenfunktion (153, 154). Da die Mehrzahl
der Patienten unserer Studie Ubergewichtig ist (67,2%), ist auch die erhdhte
Kalorienzufuhr durch eine proteinreiche Supplementation kritisch zu bedenken.
Frihere Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass sich ein hoher Proteinanteil
in der Nahrung bei Gewichtsabnahme unabhangig vom Kdérpergewicht gunstig
auf den Anteil fettfreier Masse auswirkt (152). Daneben spielt die Proteinzufuhr
auch fur die Knochenhomdostase eine wichtige Rolle (155). Die
Proteinaufnahme Uber die Nahrung fihrt neben einer gesteigerten Ausscheidung
Uber den Urin (155) auch zu einer gesteigerte Resorption im Darm (152),
weswegen von einem positiven Effekt auf die Knochengesundheit ausgegangen
wird (154). Daruber hinaus fordert eine hohe Proteinzufuhr tGber erhdhte IGF-1
Konzentrationen im Blut (155) die anabole Wirkung von IGF-1 auf den Knochen
(154). Auf Grund dieser Erkenntnisse ist auch bei mangelerndhrten Patienten in
der septischen Unfallchirurgie von einem positiven Effekt einer oralen
Nahrungssupplementation auf die Entwicklung einer Mangelerndhrung, aber
auch die Verschlechterung einer bestehenden Mangelernahrung wéhrend des

stationaren Aufenthaltes auszugehen.
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5 Zusammenfassung

Mangelerndhrung ist ein durch mangelhafte Nahrstoffversorgung verursachter
Zustand, der zu einer veranderten Kérperzusammensetzung fihrt. Die Pravalenz
der Mangelernahrung unter hospitalisierten Patienten aller Fachrichtungen liegt
zwischen 16% und 55%. Zahlreiche Studien belegen die negativen
Auswirkungen von Mangelernahrung auf das klinische Outcome. Es gibt jedoch
kaum Untersuchungen zur Mangelernahrung in der septischen Unfallchirurgie. In
der vorliegenden Studie wurde mit Hilfe des MNA und des NRS die Pravalenz
der Mangelernahrung in einer Abteilung fur septische Unfallchirurgie bestimmt.
Die beiden Screeninginstrumente wurden bezuglich ihrer Fahigkeit verglichen,
das klinische Outcome zu vorherzusagen. Des Weiteren wurde die Assoziation

von Mangelerndhrung mit moglichen Risikofaktoren untersucht.

Die Pravalenz der Mangelernahrung lag unter den 345 Studienpatienten bei
31,3% mit dem NRS und 40,8% mit dem MNA. Unter alteren Patienten zeigte
sich eine deutlich héhere Préavalenz der Mangelernahrung (NRS: 51,6%, MNA:
46,4%). Im Vergleich zu Pravalenzangaben anderer Fachbereiche ist die
Pravalenz in der septischen Unfallchirurgie vergleichsweise hoch. Besonders
hohe Pravalenzen fanden sich unter Frauen, Patienten mit einem Alter Gber 60
Jahren, multimorbiden Patienten und Patienten, die auf Hilfe im Alltag
angewiesen sind. Patienten mit einem Risiko fir eine Mangelernahrung nach
dem NRS hatten wéahrend ihres Aufenthalts signifikant mehr unerwiinschte
Ereignisse, eine verzogerte physiotherapeutische Mobilisierung, einen langeren
stationaren Aufenthalt und konnten seltener nach Hause entlassen werden als
gut erndhrte Patienten. Dahingegen fand sich mit dem MNA lediglich eine
Assoziation von Mangelerndhrung mit einer geringeren Rate an Entlassungen
nach Hause. Unter alteren Patienten zeigte sich eine verzogerte
physiotherapeutische Mobilisierung mangelerndhrter Patienten nach dem NRS.
Auf Grund der besseren Vorhersage des beeintrachtigten klinischen Outcomes
mangelernéhrter Patienten ist der NRS flur die Verwendung der Diagnostik der

Mangelerndhrung in der septischen Unfallchirurgie besser geeignet als der MNA.
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7 Anhang

7.1 Nutritional Risk Screening 2002

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

* Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ? ja nein
*» Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? ja nein
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? ja nein
» Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) ja nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja*“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fur den Patienten z.B. eine groRe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Erndhrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaRig 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/m?

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)

oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MiRig 2

z.B. groRRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hdmatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% / 3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Alige-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

== | 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

> 3 Punkte
< 3 Punkte

Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Ernahrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine groRe
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das
assoziierte Risiko zu vermeiden

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schiitz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: elke-tatjana.schuetz@charite.de, Tel. 030-450 514 059
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7.2 Mini Nutritional Assessment

Nestle
Nutritioninstitute Mini Nutritional Assessment

MNA®- Long Form (MNA®-LF)

Name:

Vorname:

Geschlecht:

Alter (Jahre): Gewicht (kg):

GroRe (m):

Datum:

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des Screenings. Ist der Wert <
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelernahrungs-Index zu erhalten.

EXIV,

A

Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen
Appetitverlust, Ver probl Schwierigkei:
beim Kauen oder iger geg ?

0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme

1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme

2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

Wie viele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag?
0 = 1 Mahizeit

1 = 2 Mahlzeiten

2 = 3 Mahlzeiten

O

K EiweiBzufuhr: Isst der Patient
e  mindestens einmal pro Tag
Milchprodukte (Milch, Kase, Joghurt)?
. mindestens zweimal pro

Gewichtsverlust in den letzen 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg

1 = nicht bekannt

2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg

3 = kein Gewichtsverlust

Woche Hiilsenfriichte oder Eier?
«  taglich Fleisch, Fisch

oder Geflugel? E
0,0 =wenn 0 oder 1 mal «ja»
0,5 =wenn 2 mal «ja»

Mobilitat

0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert

1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst die Wohnung

1,0 =wenn 3 mal «ja»

jaOo
jaOo

jaOd

neinQy
neind

neinO

oo

L Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?

O0=nein 1=ja

M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?

Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der
letzten 3 Monate?
0=ja 2 = nein.

(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch ...)
0,0 = weniger als 3 Glaser / Tassen
0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen

N holoaiceche Probl
P

Psy g
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz

2 = keine psychologischen Probleme

1,0 = mehr als 5 Glaser / Tassen

[, [

N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe
0 = braucht Hilfe beim Essen
1 = isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten

Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht (kg) /
KérpergréBe® (m?)

0=BMI<19

1=19<BMI<21

2=21<BMI<23

3=BMI=23

O

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte)
12-14 Punkte:

oo

Normaler Ernahrungszustand

2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten

O

O Wie schatzt der Patient seinen Erndhrungszustand ein?
0 = mangelernahrt
1 = ist sich unsicher
2 = gut ernéhrt

O

P Im Vergleich mit
seinen dheif d fol
0,0 = schlechter
0,5 = weil es nicht

malen ein:

Itrigen Personen schatzt der Patient

1,0 = gleich gut
8-11 Punkte: Risiko fiir Mangelernéhrung 20= g:slzergu D I:]
0-7 Punkte: Mangelernéhrung o - :
Q Oberarmumfang (OAU in cm)
Fur ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den 0,0 = OAU < 21
Fragen G-R fort 05=21<0AUs22
1,0 = OAU > 22 o0
0=WU<31
G Lebt der Patient eigenstindig zu Hause? 1=WU231 D
1=ja 0 = nein
H Nimmt der Patient mehr als 3 verschreibungspflichtige
Medikaments pro Tag? Assessment (max. 16 Punkte) oo.Qg
0=ja 1= nein
| Hat der Patient Druck- oder Hautgeschwiire? Screening ooa4d
0=ja 1=nein
d O Gesamtauswertung (max. 30 Punkte) oo 0o
Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA®- Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
~ What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners.
®© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Mehr Informationen unter: www.mna-elderly.com

Auswertung des Mangelernahrungs-Index

O

u

24-30 Punkte
17-23,5 Punkte

Weniger als 17 Punkte Mangelernghrung
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