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1 Einleitung

1.1 Definitionen von Mangelernahrung

1.1.1 Generell

FUr den Begriff Mangelernahrung gibt es keine eindeutig festgelegte Definition,
sondern viele unterschiedliche Varianten [1-3].

Nach den Richtlinien der Europaischen Gesellschaft fur klinische Ernahrung und
Stoffwechsel (ESPEN) von 2006 versteht man unter Mangelernahrung einen Er-
nahrungszustand, bei dem ein Mangel oder Uberschuss (oder Ungleichgewicht)
an Energie, Protein oder anderen Nahrstoffen zu einem messbar nachteiligen
Effekt fur Gewebe/Korperform (KorpergrolRe, -zusammensetzung) und Korper-
funktion, sowie klinisches Outcome fuhrt [4].

Die ESPEN versucht die Problematik der fehlenden einheitlichen ,Sprache® zum
Thema Mangelerndhrung zu I6sen. Ziel ist es, eine globale Ubereinstimmung zu
schaffen, wie ein Risiko einer Mangelernahrung diagnostiziert wird und welche
Diagnosekriterien es dabei zu beachten gilt. Einheitliche Definitionen wirden das
Verstandnis und die Zusammenarbeit sowohl in der Klinik als auch in der For-
schung verbessern [3].

Anhand der aktuellen Definition werden Ernahrungsstérungen und ernahrungs-
bezogene Konditionen unterteilt in  Mangelernahrung/Unterernahrung,
Sarkopenie und Frailty, Ubergewicht und Adipositas, Mikronahrstoff-Abnormali-
taten und Refeeding-Syndrom (s. Tabelle 1) [3]. Der Bereich
Mangelernahrung/Unterernahrung wird nochmals unterteilt in ,Disease-related
malnutrition (DRM) with inflammation®, ,DRM without inflammation“ und ,Mal-

nutrition/undernutrition without disease (=Non-DRM)“ [3].
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Tabelle 1: Erklarung einzelner Begriffe
Begriff

Mangelernahrung/Unterernahrung

Sarkopenie

Frailty

Ubergewicht/Adipositas

Mikronahrstoff-Abnormalitaten

Refeeding-Syndrom

Definition

verschiedene Definitionen (s.0.)
zunehmender altersbedingter Verlust
von Skelettmuskulatur, Kraft und
Leistung [5]

= altersbedingte ,Gebrechlichkeit®;
verringerte Kraft, Ausdauer, Korper-
funktion, was zu erhohter
Verletzlichkeit flhrt [6]

BMI = 25 kg/m? (= Ubergewicht,
Praadipositas), BMI 2 30 kg/m? (=
Adipositas) [3]

Mangel oder Uberschuss an Vitami-
nen, Spurenelementen, Mineralien [3]
Storung im Elektrolyt- oder Flussig-
keitshaushalt nach rascher
Nahrungszufuhr bei langer bestehen-

der Mangelernahrung [3]

1.1.2 Definition der WHO (World Health Organization)

Laut der ICD-10-WHO 2016 Klassifikation wird Mangelernahrung in sieben Kapi-

tel (E40 — E46) unterteilt [7]:

e E40 — Kwashiorkor: Erhebliche Mangelerndhrung mit alimentarem Odem
und Pigmentstorung der Haut und der Haare.

o FE41 — Alimentdrer Marasmus: Erhebliche Mangelerndhrung mit Maras-
mus.

e E42 — Kwashiorkor-Marasmus: Erhebliche Energie- und Eiweillmangeler-
nahrung (intermediare Form; mit Anzeichen von Kwashiorkor und

Marasmus gleichzeitig).
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E43 — Nicht ndher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweillmangeler-

néhrung: Erheblicher Gewichtsverlust [Unterernahrung] [Kachexie] bei

Kindern oder Erwachsenen oder fehlende Gewichtszunahme bei Kindern,

die zu einem Gewichtswert fuhren, der mindestens drei Standardabwei-

chungen unter dem Mittelwert der Bezugspopulation liegt (oder eine

ahnliche Abweichung in anderen statistischen Verteilungen). Wenn nur

eine Gewichtsmessung vorliegt, besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit eine

erhebliche Unterernahrung, wenn der Gewichtswert drei oder mehr Stan-

dardabweichungen unter dem Mittelwert der Bezugspopulation liegt.

E44 —

des:

O

Energie- und Eiweillmangelerndhrung méaligen und leichten Gra-

E44.0 — MaRige Energie- und Eiweillmangelernahrung: Gewichts-
verlust bei Kindern oder Erwachsenen oder fehlende
Gewichtszunahme bei Kindern, die zu einem Gewichtswert flhren,
der zwei oder mehr, aber weniger als drei Standardabweichungen
unter dem Mittelwert der Bezugspopulation liegt (oder einer ahnli-
chen Abweichung in anderen statistischen Verteilungen). Wenn nur
eine Gewichtsmessung vorliegt, besteht mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine maRige Energie- und Eiweilmangelernahrung, wenn der
Gewichtswert zwei oder mehr, aber weniger als drei Standardab-
weichungen unter dem Mittelwert der Bezugspopulation liegt.

E44.1 — Leichte Energie- und Eiweilmangelernahrung: Gewichts-
verlust bei Kindern oder Erwachsenen oder fehlende
Gewichtszunahme bei Kindern, die zu einem Gewichtswert fihren,
der eine oder mehr, aber weniger als zwei Standardabweichungen
unter dem Mittelwert der Bezugspopulation liegt (oder einer ahnli-
chen Abweichung in anderen statistischen Verteilungen). Wenn nur
eine Gewichtsmessung vorliegt, besteht mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine leichte Energie- und Eiweilmangelernahrung, wenn der
Gewichtswert eine oder mehr, aber weniger als zwei Standardab-

weichungen unter dem Mittelwert der Bezugspopulation liegt.



Einleitung

o E45 — Entwicklungsverzégerung durch Energie- und Eiweilimangelernéh-

rung:

Alimentar (Entwicklungshemmung, Kleinwuchs), korperliche

Retardation durch Mangelernahrung.

e FE46 — Nicht nédher bezeichnete Energie- und EiweilSmangelernéhrung:

Mangelernahrung o.n.A., Stérung der Protein-Energie-Balance o.n.A.

1.1.3 Definition der DGEM (Deutsche Gesellschaft fiir Ernah-

rungsmedizin)

Laut der DGEM liegt die folgende Unterteilung von Mangelernahrung vor [8]:

o Krankheitsspezifische Mangelerndhrung (Disease-related malnutrition
(DRM)): DRM wird durch folgende drei unabhangige Kriterien erfullt:

O

O

1. Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m? ODER

2. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10% in den letzten 3—6 Mo-
naten ODER

3. BMI < 20 kg/m? und unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5% in
den letzten 3—6 Monaten

Far Erwachsene ab 65 Jahren werden andere Kriterien fur BMI und
Gewichtsverlust diskutiert (BMI < 20 kg/m?, Gewichtsverlust > 5%
in 3 Monaten)

Zusatzlich gilt eine Nuchternperiode von langer als 7 Tagen als un-
abhangiges definierendes Kriterium eines
Mangelernahrungsrisikos

Bei chirurgischen Patienten ist eine Serumalbuminkonzentration <
30 g/L ein unabhangiger Pradiktor fur das postoperative Komplika-

tionsrisiko

e Weiterhin wird die DRM eingeteilt in:

O

S-DRM - Starvation-related malnutrition: Krankheitsspezifische
Unterernahrung

C-DRM - Chronic disease-related malnutrition: Chronische krank-
heitsspezifische Mangelernahrung
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o A-DRM - Acute disease- or injury-related malnutrition: Akutkrank-

heitsspezifische Mangelernahrung

1.2 Kilinik

Das Thema Mangelernahrung hat in der Vergangenheit und Gegenwart eine
grol3e Rolle in der Medizin gespielt und wird auch in Zukunft eine grof3e Rolle
spielen (v.a. in Zeiten von DRG (Diagnoses related Group), Qualitatssicherung,
Wettbewerb, Kostendruck, multimodale Therapieansatze [9]). Denn nicht nur in
den Entwicklungslandern ist Mangelernahrung ein wichtiges Thema, sondern
auch in der westlichen Welt. In Deutschland sind laut Loser et al. 25% aller Pati-
enten zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme unter-/mangelernahrt [10]. In
Pflegeheimen steigt die Pravalenz von Mangelernahrung im Vergleich zu gesun-
den, im hauslichen Bereich lebenden Senioren von 10% auf 50-80% an [10].
Eine Unter-/Mangelernahrung stellt einen Risikofaktor dar, der alle relevanten Kli-
nischen Outcome-Parameter beeinflussen kann (Komplikationsrate, Morbiditat,
Mortalitat, allgemeine psychische und physische Verfassung, Lebensqualitat)
[10]. Der Einfluss des Ernahrungsstatus auf jegliche Stoffwechselvorgange im
menschlichen Korper und damit auf die Heilungstendenz jeglicher Art von Verlet-
zung darf nicht unterschatzt werden. Ein Mangel an verschiedenen Substanzen
(Proteinen (verschiedenen Aminosauren), Kohlenhydraten (Polysacchariden),
Fetten (essentiellen Fettsauren wie Linolsaure), Vitaminen (bspw. Vitamin C, D,
Provitamin A), Mineralstoffen oder Spurenelementen (bspw. Selen)) kann dazu
fuhren, dass Wunden schlechter heilen oder es sogar zu Wundheilungsstoérun-
gen kommt [11, 12]. Proteine dienen beispielsweise dem Gewebeaufbau,
Kohlenhydrate sind ebenso wie Fette allgemeiner Energielieferant, Vitamin C
wird fur die Kollagensynthese und Eisen und Kupfer werden fiur die Kollagenver-
netzung bendtigt [11]. Alter, Begleiterkrankungen (bspw. Diabetes mellitus) und
eingenommene Medikamente (bspw. Zytostatika) spielen eine wichtige Rolle
bzgl. der Wundheilung [11, 13]. Fur die Knochenheilung sind Wachstumsfakto-
ren, Zytokine, Antioxidantien, Osteoblasten und Osteoklasten fur den Abbau und
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Neuaufbau des Knochens sowie zahlreiche Nahrstoffe wichtig [14]. Die Ernah-
rung spielt aufgrund des Vorhandenseins oder Fehlens vieler dieser Stoffe eine
wichtige Rolle bzgl. der Knochenqualitat und des Heilungsprozesses [13].

Die Erkennung einer Mangelernahrung bei hospitalisierten Patienten stellt daher
unter anderen wichtigen Punkten den Beginn einer guten Therapie dar. Wie in
Abbildung 2 im Kapitel 1.3 dargestellt kann eine geeignete Screening Methode
helfen, eine Mangelernahrung zu erkennen, damit diese dann therapiert werden
kann. So werden mogliche negative Auswirkungen fur den Patienten verringert
und die Mehrkosten flr Krankenhauser gesenkt. Es sollte also ein Screening auf
Mangelernahrung und Risiko einer Mangelernahrung als Standard festgelegt
werden, das schnell und effektiv vom medizinischen Personal durchgefuhrt wer-
den kann und den Status des Patienten moglichst genau erfasst. Das
Gesundheitsamt Bremen bspw. schlagt zur frihzeitigen Erkennung und Diagnos-
tik einer Mangelerndhrung mehrere Methoden vor: Ernahrungstagebuch,
Trinkprotokoll, Messung des Korpergewichts, der KorpergrofRe, der Hautfaltendi-
cke, des Oberarm- und Wadenumfangs, Blutentnahmen (Werte fur Proteine,
Vitamine, Mineralstoffe) oder standardisierte Erhebungsbégen (MNA, PEMU,
SGA, MUST, NRS) [15]. Von der ESPEN empfohlene Screening Tools, um eine
Mangelernahrung oder das Risiko einer Mangelernahrung aufzudecken, sind das
MUST bei Erwachsenen in der allgemeinen Gesellschaft, das NRS bei hospitali-
sierten Patienten und das MNA bei alteren Patienten (= 65 Jahre), die zu Hause,
in Altenheimen oder im Krankenhaus versorgt werden [16]. Die ESPEN empfiehlt
folgendes Vorgehen: Ein Screening (NRS/MUST, MNA (altere Patienten)) soll
feststellen, ob ein Patient ein Risiko einer Mangelernahrung aufweist. Besteht ein
Risiko wird ein Assessment (SGA/MNA) angeschlossen und abhangig davon von
einem interdisziplinaren Team gemeinsam mit Patient und Betreuer ein Ernah-
rungsplan entworfen. Anschliel3end wird der entworfene Therapieplan Gberwacht

und ggf. angepasst (s. Abbildung 1) [3, 17].
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Screening | at nutritional risk Assessment
« NRS/MUST > « SGA/MNA
*  MNA (elderly)
not at — N
nutritional Nutritional care plan J
risk * Interdisciplinaryteam
+ patient + carer

Ordinary food

¢ Orally, enteraltube-

Nutritional care
‘ feeding, parenteral

" Monitoring
« Sufficient (yes/no)

[ Documentation J

Abbildung 1: Nutrition care process nach ESPEN, Ablauf vom Screening bis zur Doku-
mentation [3].

Auch Raslan et al. empfiehlt den NRS bei hospitalisierten Patienten [18]. Laut
Harris et al. gibt es keinen biochemischen Marker, der eine Mangelernahrung
zufriedenstellend aufweisen kann [19]. Vor allem vom Serumalbumin, Praal-
bumin, Transferrin, absoluten Leukozyten und Lymphozyten ist hier die Rede [20-
22]. Allerdings gelten diese Parameter als unspezifisch, werden also neben ei-
nem Eiweillmangel von weiteren Faktoren beeinflusst (bspw. Leberzirrhose,
Niereninsuffizienz, Sepsis, Eisenstoffwechsel) [22]. Auch nach Eschbach et al.
sollten daher weitere Untersuchungen im Bereich der Erkennung der Mangeler-
nahrung erfolgen [23]. Unabdingbar ist es, eine validierte Methode (NRS, MNA,
MUST, SGA, MST, SNAQ), die an Patient und Setting angepasst ist, zu verwen-
den, um evidenzbasierte Medizin zu betreiben [24]. Eine Ubersicht der

genannten Screening Tools findet sich in der folgenden Tabelle (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Nutrition Screening Tools fiir hospitalisierte Patienten, Zusammenstellung
nach Anthony et al. [24].

Screening Tool

MUST

NRS-2002

MNA

SNAQ

MST

SGA

Abkurzung

Malnutrition Uni-
versal Screening
Tool

Nutritional Risk
Screening 2002

Mini Nutritional

Assessment

Short Nutritional
Assessment
Questionnaire
Malnutrition
Screening Tool
Subjective Global

Assessment

Entwicklung

BAPEN, 2003

Kondrup et al.
und

ESPEN, 2002
Center for Inter-
nal Medicine and
Clinical Gerontol-
ogy of Toulouse
(Frankreich), Clin-
ical Nutrition
Program (Univer-
sity of New
Mexico, USA),
Nestlé Research
Center (Switzer-
land), 1990
Kruizenga et al.,
2003

Ferguson et al.,
1999

Detsky et al.,
1987

Anwendungs-
gruppe
Erwachsene

Erwachsene

Altere Erwach-

sene (= 65 Jahre)

Erwachsene

Erwachsene

Erwachsene

Bei Patienten, die ein Risiko fur eine Mangelernahrung aufweisen, konnte eine

Substitution von Nahrungsmitteln eine Hilfe darstellen, um den Patienten abzu-

fangen und die Therapie sowie das klinische Outcome zu verbessern.
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Verschiedene Screening Methoden erkennen Patienten, die ein Risiko einer
Mangelernahrung aufweisen, bevor eine manifeste Mangelernahrung besteht.
Hierdurch konnten also ,Risikopatienten® erfasst und per ernahrungstherapeuti-
schen MalRnahmen vor einer Mangelernahrung geschutzt werden [25].

Vor allem der Anteil alterer Patienten, welcher eine Risikogruppe fur eine Man-
gelernahrung darstellt, hat durch den demographischen Wandel zugenommen.
Die Wichtigkeit des Risikos einer Mangelernahrung speziell bei alteren Patienten
wurde auch in O’Shea et al. und Alzahrani et al. bei Patienten aus unterschiedli-
chen Fachbereichen (Innere Medizin, Chirurgie, Geriatrie, Orthopadie)
unterstrichen [26, 27]. Fur die Unfallchirurgie allerdings gibt es bislang wenige
solcher Untersuchungen.

Ein wachsender Anteil unerkannter mangelernahrter Patienten wirde zu einer
Zunahme der negativen Faktoren (s. Abbildung 2) fir die Patienten fihren und
die daraus entstehenden Mehrkosten der Krankenhauser steigern. Ein Problem,
welches man — wie in dieser Arbeit beispielhaft vorgestellt — erkennen und behe-
ben konnte.

1.3 Kostenfaktor Mangelernahrung

Die Untersuchung von stationar aufgenommenen Patienten hinsichtlich ihres Er-
nahrungsstatus spielt — wie in vielen Fachbereichen nachgewiesen wurde — fur
die Behandlung und die damit verbundene Genesung der Patienten eine grol3e
Rolle. In der Unfallchirurgie ist die entsprechende Datengrundlage jedoch noch
sehr begrenzt. Nach Pirlich et al. haben mangelernahrte Patienten eine langere
stationare Liegedauer als nicht mangelernahrte Patienten und verursachen durch
dadurch bedingte zusatzliche Behandlungen Extrakosten [28]. Die Deutsche Ge-
sellschaft fur Ernahrungsmedizin e.V. (DGEM) schreibt, dass es durch
verlangerte Krankenhausaufenthalte, hdhere Infektionsraten und langere Rekon-
valenszeiten zu Mehrkosten von 800 bis 1.000 € pro Patient kommen kann, weil
mehr therapeutische Mallnahmen ergriffen wirden und die Liegezeit verlangert
sei [29]. Auch nach einer Studie von Lim et al. sind die durchschnittlichen Kran-

kenhauskosten fur mangelernahrte Patienten um 24% hdher als fur gut ernahrte

9
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Patienten [30]. Ein Problem sei, dass viele Mangelernahrte vom DRG nicht als
solche kodiert, vom Personal nicht erkannt oder angemessen dokumentiert wer-
den [30].

Die fruhe Erkennung und Therapie einer Mangelernahrung konnte nach Robin-
son et al. die Liegedauer verkurzen und damit die Kosten senken [31]. Patienten
konnten als Nebendiagnose eine zusatzliche DRG-Kodierung erhalten, welche
eventuell anfallende Mehrkosten bertcksichtigt [32]. Durch eine frihzeitige, ada-
quate ernahrungsmedizinische Basisbetreuung bestande die Moglichkeit, die
entstehenden Mehrkosten zu reduzieren [33]. Das frihzeitige Erkennen von
Mangelernahrung und eine gezielte Ernahrungsintervention stellt laut Loser eine
der wenigen verbliebenen medizinischen MalRnahmen dar, Kosten auf betriebs-
und volkswirtschaftlicher Ebene zu sparen [34].

Zur Veranschaulichung der Problematik:

{Mangelernéihrung }—

(" Negative Faktoren

Verminderte Immunitdt, verschlechterte
Wundheilung, erhhte postoperative
Komplikationsrate, erh6hte Mortilitdtsrate,
verldngerter Krankenhausaufenthalt

fallen weg

r . Reduktion der
l Kostensteigerung Mehrkosten

Abbildung 2: Mangelerndhrung kann zu einer Erhéhung der Krankenhauskosten fiihren;
ein Screening kénnte zur Reduktion der entstehenden Mehrkosten verhelfen [35].

Zwar verursachen Screening und Behandlung der Patienten im Falle eines Risi-

kos einer Mangelernahrung ebenfalls Kosten, jedoch werden diese laut Elia et al.
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durch bspw. die Verringerung der stationaren Liegedauer oder des Auftretens

von Komplikationen kompensiert [36].

1.4 Fragestellung

Der Ernahrungszustand der Patienten spielt in der heutigen Medizin eine bedeu-
tende Rolle. In vielen unterschiedlichen Fachbereichen konnte bisher gezeigt
werden, dass der Ernahrungsstatus eine Auswirkung auf die Liegedauer, die
Komplikationsrate und den Beginn der Mobilisierung haben kann, sodass die Lie-
gedauer, das Risiko fur die Entwicklung von Komplikationen oder gar die
Mortalitdt zunehmen und die Lebensqualitat abnimmt.

~ochneller nach Hause gehen kénnen oder liegen bleiben missen®, das ist eine
Frage, die zu einem Teil auch durch den Ernahrungsstatus der Patienten beant-
wortet werden kann. Laut Yeh et al. kann ein Ausgleich eines Defizits an
Proteinen und Kalorien schwerkranker chirurgischer Patienten einer Intensivsta-
tion diese schneller wieder direkt nach Hause bringen, ohne dass sie nach ihrem
Krankenhausaufenthalt in Anschlussbehandlungen oder Pflegeheime mussen
[37]. Laut Patterson et al. fuhrt ein Mangel an Proteinen dazu, dass Patienten
nach einer Huftfraktur eine hohere Pravalenz fur Komplikationen haben, weniger
schnell in der Lage sind in ihr gewohntes Umfeld zurlickzukehren und langere
Zeit im Krankenhaus verbringen [38]. Der Ernahrungsstatus kann also einen ent-
scheidenden Einfluss darauf haben, ob Patienten schnell und komplikationslos
nach Hause kommen oder langere Zeit in Behandlung (Krankenhaus, Reha, Pfle-
geheim) bleiben mussen.

Bei gynakologischen Patienten zeigte sich, dass ein hoher Prozentsatz (35,8%)
ein Risiko fur eine Mangelernahrung aufwies und dass es bei diesen Patienten
zu einer erhohten Komplikationsrate und verlangerter Liegedauer kam [39]. Auch
bei Patienten der Urologie ist man zu dem Ergebnis gekommen, dass ein Risiko
einer Mangelernahrung zu einer hdéheren Komplikationsrate fuhrt [40]. Laut Pir-
lich et al. [28] ist in deutschen Krankenhdusern jeder vierte Patient
mangelernahrt, was zu verlangerten Aufenthalten fuhrt. Einige Risikofaktoren

spielen eine besondere Rolle hinsichtlich einer Mangelernahrung: ein hoéheres
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Lebensalter, maligne Erkrankungen und schwere Nebenerkrankungen. In der In-
neren Medizin gibt es Faktoren, die eine Mangelerndhrung bei Patienten
wahrscheinlicher machen (entzundliche Darmerkrankungen, chronische Herzer-
krankungen, benigne Lungenerkrankungen) [41]. Des Weiteren spielen soziale
Faktoren eine wichtige Rolle fur die Entwicklung einer Mangelernahrung. Allein-
stehende, Altere und Patienten mit einem niedrigen Bildungsniveau haben ein
erhohtes Risiko eine solche auszubilden [42]. Auch die Polymedikation bei Pati-
enten muss berucksichtigt und einbezogen werden. Viele Patienten klagen
aufgrund der Einnahme mehrerer Medikamente iiber Appetitlosigkeit, Ubelkeit
oder Schluckbeschwerden [43]. Ein reduzierter kognitiver Zustand sowie ein re-
duzierter Pflegezustand bilden eine weitere Gruppe von Risikofaktoren [44]. So
sind korperliche als auch psychische Faktoren einzeln und in Kombination pra-
disponierend ein Risko einer Mangelernahrung zu entwickeln — Faktoren, die die
Person selbst betreffen (Vorerkrankungen, physische/psychische Einschrankun-
gen), aber auch die jeweilige Einrichtung und die dort Beschaftigten (Altenheim,
Pflege). Denn oft fehlt es an den notigen Ernahrungsstrategien, an der Organi-
sation, an Personal, an Wissen, an Dokumentation und auch an Screening-
Methoden, die einfach und schnell am Patienten durchgefiihrt werden kdnnen,
sodass es nicht zu unzureichender oder fehlbehafteter Energie- und Nahrstoff-
zufuhr kommt [43].

Zwei der von der ESPEN empfohlenen Screening Tools, um ein Risiko einer
Mangelernahrung aufzudecken, fanden auch in dieser Untersuchung Anwen-
dung (NRS/MNA). Welches der beiden Tools in der Unfallchirurgie das
geeignetere ist und welches sich besser anwenden lasst ist Teil der Aufgaben-
stellung. Zusatzlich wurde gepruft, wie hoch die Pravalenz eines Risikos einer
Mangelernahrung ist und welche Faktoren die zentrale Rolle hinsichtlich der Ent-
wicklung einer Mangelernahrung spielen.

Des Weiteren wurden der SF-36 und der Food 2013 erhoben und damit unter-
sucht, ob der Ernahrungszustand einen wesentlichen Einfluss auf die
Lebensqualitat hat und welchen Einfluss hinsichtlich des Ernahrungszustandes

gewisse Nahrungsmittel oder Getranke spielen.
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Durch den demographischen Wandel in Deutschland in den letzten Jahren kom-
men immer mehr alte Patienten zur Behandlung in die Klinik und in die
Pflegeheime. Vor allem die Unfallchirurgie wird aufgrund typisch alterstraumato-
logischer Frakturen, wie bspw. dem Oberschenkelhalsbruch (proximale
Femurfraktur), gehauft altere Patienten operieren mussen. Auf den alteren Pati-
enten liegt auch in dieser Studie ein besonderes Augenmerk, da in anderen
Studien bisher gezeigt werden konnte, dass u.a. das Alter einen entscheidenden
Einfluss auf den Ernahrungszustand haben kann [28, 42, 44]. Viele Patienten aus
Alten- oder Pflegeheimen, die nach einem Sturz oder sonstigen Unfall eine un-
fallchirurgische Versorgung bendtigen, weisen schon vor der stationaren
Aufnahme eine Mangelernahrung auf. In Helsinki, Finnland, sind laut einer Studie
von Suominen et al. 29% aller Patienten der Pflegeheime Helsinkis mangeler-

nahrt und weitere 60% weisen ein Risiko einer Mangelernahrung auf [45].

Patienten, die in die Unfallchirurgie eingeliefert werden, kommen aus unter-
schiedlichen gesellschaftlichen Schichten, zeigen eine grof3e Altersspanne von
jung bis alt und haben in ihrem Leben jeweils eine andere Erziehung, Kindheit
und Jugend erfahren. Es gilt also herauszufinden, wie viele Patienten zum Zeit-
punkt der stationaren Aufnahme einen normalen Erndhrungszustand oder ein
Risiko fur eine Mangelernahrung aufweisen und welche Faktoren hier in der Un-
fallchirurgie als Risikofaktoren aufzufihren sind. Somit kann erfasst werden, wie
grof3 die Zahl und damit auch die Wichtigkeit des Risikos einer Mangelernahrung
in der Unfallchirurgie ist. Sind vor allem altere Patienten, die aufgrund verschie-
dener Erkrankungen behandelt werden und mehrere Medikamente einnehmen,
gefahrdet? Oder spielen in allen Altersklassen die sozialen Faktoren eine ent-

scheidende Rolle?

AbschlielRend gilt es zu sagen, dass in der Unfallchirurgie bislang nur wenige
Studien zu diesem Thema bekannt sind. Daher wird diese Studie die Pravalenz
des Risikos einer Mangelernahrung unfallchirurgischer Patienten an der BGU Tu-
bingen wahrend des stationaren Aufenthaltes, die mdglichen Auswirkungen auf

das klinische Outcome sowie Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Risikos
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einer Mangelernahrung untersuchen. Speziell soll ein Blick auf das alterstrauma-
tologische Patientenkollektiv (= 65 Jahre) erfolgen (alterstraumatologische

Frakturen).

2 Material und Methoden

2.1 Ablauf und Probanden

Der Ethikantrag wurde von der Ethikkommission der Universitat Tubingen am
28.04.2014 positiv bewertet und hat die Nummer 193/2014BO2.

Die Informationsgrundlage dieser prospektiven klinischen Studie bilden Inter-
views mit Patienten aller traumatologischer Stationen eines uberregionalen
Traumazentrums Level 1 (Traumatologie, Alterstraumatologie), die im Rahmen
mehrerer Befragungen durchgeflhrt wurden. Die Befragungen umfassten ein
erstes personliches Interview zu Beginn der Teilnahme an der Studie und eine
nachfolgende, telefonisch durchgefuhrte Befragung acht Wochen nach der Erst-
befragung (Abbildung 3).

Die erste Befragung der Patienten fand in einem 12-monatigen Zeitraum von An-
fang Juni 2014 bis Ende Mai 2015 statt. Die zweite Befragung erfolgte acht
Wochen nach der Erstbefragung per Telefon (8-Wochen-Follow-up). Waren die
Patienten noch oder erneut zur Behandlung in der Klinik, fand auch diese Befra-
gung personlich statt.

Befragung 1

bed-side Interview (stationar)

A 4

Befragung 2
8-Wochen-Follow-up telefonisches Interview

Abbildung 3: Veranschaulichung des Befragungsablaufes.
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Vor Beginn der Befragung wurde jeder Patient ber den Inhalt der Studie aufge-
klart und Uber seine Rechte informiert. Nach Unterzeichnung der
Einverstandniserklarung wurde mit dem Interview begonnen.
Der standardisierte Fragebogen, bestehend aus 31 Seiten, war in mehrere Ab-
schnitte unterteilt:

- Titelblatt

- Allgemeiner Teil

- NRS-2002

- MNA-Score

- SF-36 Fragebogen zur subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

- Food 2013 Fragebogen zur Erfassung von regelmallig konsumierten Le-

bensmittelgruppen

- Daten aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS)

In die Studie einbezogen wurden alle traumatologischen und alterstraumatologi-
schen Patienten, die ihr Einverstandnis gegeben haben, mindestens 18 Jahre alt
waren (mit der Ausnahme von jlingeren Patienten, deren Eltern der Befragung
zustimmten) und die Uber ausreichend gute Deutschkenntnisse verfugten, um
den Fragebogen beantworten zu kdnnen. Ausgeschlossen wurden Patienten mit
einer diagnostizierten dementiellen Erkrankung (es sei denn ein Verwandter oder
gesetzlicher Vertreter war anwesend), Patienten, fur die es im momentanen Ge-
sundheitszustand eine zu gro3e Belastung war (bspw. intensivmedizinische
Behandlung), Patienten die nicht zugestimmt haben und Patienten bei denen die
sprachliche Barriere ein zu grof3es Hindernis war. Insgesamt konnten die Daten
von 537 Probanden in die Studie einbezogen werden, die diese Voraussetzun-
gen erflllten.

Um eine spezifische Auswahl der Patienten auszuschlie3en, wurde versucht alle
Patienten der Stationen im Befragungszeitraum, die die Voraussetzungen erfullt
haben, in die Studie einzuschliel3en. Teilnahmen an der Befragung wurden chro-
nologisch durchnummeriert und mit einer Patienten-ID versehen, um eine
Anonymitat der Patienten zu gewahrleisten. Titelblatt und restlicher Erhebungs-

bogen wurden nach der Befragung getrennt voneinander aufbewahrt. Kam es zu
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einer Ablehnung der Teilnahme wurde dies mit dem dazu fuhrenden Grund no-
tiert (Abbildung 4). Der Umgang mit Patienten und Probanden, die zu Beginn
oder wahrend der Studie abgelehnt haben, ist in Abbildung 5 erklart.

Stationare Befragung m)lehnungen (Grande) \
Level 1 Trauma * Kein Interesse (n = 5)
Center (n = 551) * Keine Zeit(n=1)
06/2014 — 05/2015 * Angst vor
Datenmissbrauch (n = 2)
» Schlechte
— psychische/physische
Statistische - - Verfassung (n = 4)
Auswertung Geeignete Patienten J . Zu private Fragen (n = 1)

(n =5637)

\ZU viele Fragen (n = 1)/
/ Ablehnungen (Grinde) \

Kein Interesse (n = 10)
Keine Zeit (n = 2)

» Schlechte
) , Telefonisches Follow- psychische/physische
BRI up (nach 8-Wochen) ] Verfassung (n = 3)

* Neu vereinbarter Termin
nicht wahrgenommen (n
=)

Inkorrekte

\Telefonangaben (n= 3/

Abbildung 4: Ubersicht Ablauf, ausgeschlossene Patienten mit Anzahl und Grund.

Befragung 1 Befragung 2
e Ablehnung ¢ Ablehnung
*Keine weitere Befragung *Weitere Verwendung von
des Probanden Befragung 1, wenn auf
eAusschluss aus der Studie Nachfrage nicht explizit

darauf verwiesen wurde,
diese zu verwerfen
eBefragung 2 wiederholen,
wenn sich Proband zu einem
anderem Zeitpunkt
einverstanden erklart

\ J - J

Abbildung 5: Das Schaubild zeigt, wie bei Ablehnungen im jeweiligen Stadium der Be-
fragung fortgefahren wurde.
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Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung wurde aus dem KIS entnhommen, ob es
wahrend des stationaren Aufenthaltes zu unerwinschten Ereignissen (Tod, In-
fektion,  Wundheilungsstorung,  Folgeoperation, = Thrombose, sonstige
Komplikation (transfusionsbedurftiger Hb-Abfall, substitutionsbedurftige Elektro-
lytstérung)) kam. Auch die Patienten wurden im Telefongesprach direkt gefragt,
ob unerwunschte Ereignisse wahrend des stationaren Aufenthaltes oder in der
Zeit danach aufgetreten sind. Das 8-Wochen-Follow-up wird in einer eigenen Ar-
beit ausgewertet. Auf sie wird daher im Rahmen dieser Arbeit nicht naher
eingegangen. Tabelle 3 gibt einen Uberblick (iber den Projektablauf. Fiir die sta-
tistische Auswertung dieser Arbeit ist lediglich die stationare Befragung von

Relevanz.

Tabelle 3: Projektablauf und Inhalt der Befragungen.

Zeitpunkt Untersuchung Informationsquelle
Stationére Be- Datenerhebungsbogen, Patient, KIS
fragung NRS, MNA, SF-36,

Food 2013
8 Wochen Datenerhebungsbogen, Patient, KIS
Follow-up NRS, MNA, SF-36,

Food 2013

Die in dieser Studie vorgestellten Ergebnisse stellen einen Teil einer grolRer an-
gelegten Studie dar. Die Studiendauer dieser betragt insgesamt vier Jahre. In
allen vier Jahren soll eine Rekrutierung des Patientenkollektivs durch mehrere
Doktoranden stattfinden, die auch die telefonischen Nachbefragungen durchfih-
ren und die erhobenen Daten auswerten. Es werden die Traumatologie inklusive
der Alterstraumatologie, die septische Chirurgie und die Endoprothetik der BG
Unfallklinik Tubingen eingeschlossen.

Zur besseren Auswertung und Zusammenstellung aller Daten wurde eine web-
basierte, pseudonymisierte und passwortgeschutzte OpenClinica Datenbank
erstellt, die alle im standardisierten Fragebogen enthaltenen Fragen beinhaltet.
Die eingegebenen Daten unterliegen einer 10-prozentigen Stichprobenkontrolle,
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sowie eigenen programmierten Befehlen, die Hinweise geben, wenn man eine
Maske des Online-Aquivalents zum Papierfragebogen nicht vollstéandig oder feh-
lerhaft ausgeflllt hat. Erst nach vorgenommener Korrektur kann zur nachsten

Maske gewechselt werden.

2.2 Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) (s. Anhang) [46] wird verwendet, um
hospitalisierte Patienten bzgl. einer Mangelernahrung einzustufen. Es wird von
der ESPEN (Europaische Gesellschaft fur klinische Ernahrung und Stoffwechsel)
empfohlen [16] und ist laut Rasmussen et al. die beste Methode bestehender
Screenings [17]. Es handelt sich hierbei um eine weitverbreitete und gut bewahrte
Screening Methode, die schon in zahlreichen Untersuchungen anderer Fachbe-
reiche angewandt wurde [18, 35, 39, 47-52].

In einem Vorscreening wurde der Body Mass Index (BMI) berechnet, es wurde
nach einem Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten, nach einer verminder-
ten Nahrungszufuhr der vergangenen Woche gefragt und das Vorliegen einer
schweren Erkrankung bewertet. AnschlieBend wurde bei jedem Patienten das
Hauptscreening durchgefuhrt, welches ansonsten nur gemacht wird, wenn eine
der Fragen aus dem Vorscreening mit ,Ja“ beantwortet wurde [17, 49]. Werden
alle Fragen des Vorscreenings mit ,Nein“ beantwortet sollte eine wochentliche
Neubefragung des Patienten stattfinden [17]. Um jedoch eine exakte Darstellung
des Ernahrungsstatus zu erhalten und um alle Patienten mit einem Mangelernah-
rungszustand zu erfassen, wurde bei jedem Patienten das vollstandige
Assessment, inklusive Vor- und Hauptscreening, durchgefuhrt. Im Hauptscree-
ning werden zwei Gruppen befragt: die Storung des Ernahrungszustands und die
Krankheitsschwere. In jeder Gruppe wurde der Patient von 0 (keine) bis 3
(schwer) Punkte eingestuft. Beim Ernahrungszustand wurde bspw. 1 Punkt ver-
geben, wenn der Patient innerhalb der letzten drei Monate einen Gewichtsverlust
von > 5% oder in der vergangenen Woche vor stationarer Aufnahme eine Nah-
rungszufuhr von < 50-75% des eigentlichen Bedarfs hatte. Ein weiterer Punkt

wurde bei jedem Patienten = 70 Jahre addiert.
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Als Endresultat aus den beiden Gruppen des Hauptscreenings (je 0-3 Pkt.) und
des Alters (0 oder 1 Pkt.) ergaben sich Endergebnisse zwischen 0 und 7 Punkten.
Ein NRS = 3 entspricht dabei dem Risiko einer Mangelernahrung. Ein NRS < 3
bedeutet, dass kein direktes Risiko vorliegt, das Screening jedoch wochentlich
wiederholt werden sollte. Anhand des Assessments kann somit nach Kondrup et
al. eingeteilt werden, bei welchen Patienten eine Nahrungserganzung einen po-
sitiven Effekt auf das klinische Outcome haben kdnnte und bei welchen nicht [46].
Diese Screening Methode wurde von Sorensen et al. [53] in einer europaweiten
Studie mit 5051 Patienten validiert, mit dem Ergebnis, dass die Bestandteile des
NRS-2002 (im Falle eines Risikos einer Mangelernahrung) unabhangige Vorher-
sagewerte fur ein schlechteres klinisches Outcome sind. Laut Lindner und
Reinbold aus dem Jahr 2016 konnte das NRS hinsichtlich des DRG-Systems
(Diagnosis related groups) eine Rolle in der Kodierung spielen [54]: Ein NRS von
2 wurde mit der ICD-10-Diagnose E44.1 (leichte Energie- und Eiweillmangeler-
nahrung), ein NRS von 3 mit der Diagnose E44.0 (maflige Energie- und
Eiweillmangelernahrung) und ein NRS von 4 mit der Diagnose E43 (nicht naher
bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweillmangelerndhrung) aufgenommen.
Hierdurch konnte ein Risiko einer Mangelernahrung in der Abrechnung Bertck-
sichtigung finden. Des Weiteren ist nach Reinbold et al. eine korrekte Codierung
mit Hilfe des NRS erldsrelevant [55].

Das NRS dient also dazu eine bestehende Mangelernahrung oder das Risiko

einer Mangelernahrung wahrend des stationaren Aufenthaltes festzustellen [17].

2.3 Mini Nutritional Assessment

Das Mini Nutritional Assessment (MNA) (s. Anhang) dient dazu, eine Mangeler-
nahrung oder das Risiko einer Mangelernahrung bei vor allem alteren Patienten
in hauslicher Betreuung, Pflegeheimen oder Krankenhausern festzustellen [17].
Es beinhaltet zusatzliche Aspekte, die es erlauben das Risiko bei Alteren besser
einzuschatzen und wird, wie das NRS, von der ESPEN empfohlen [16]. Auch
eine Studie von Vellas et al. bestatigt, dass das MNA vor allem bei alteren Pati-

enten in unterschiedlichsten Situationen (bspw. zu Hause, Pflegeheim,
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Krankenhaus) zur Erkennung einer Mangelernahrung dienen kann [25]. Das
MNA stellt eine einfache und gut validierte Screening Methode dar, die schon
frihzeitig ein Risiko einer Mangelernahrung aufdecken kann [56]. Calvo et al.
kam zu dem Ergebnis, dass vor allem altere Patienten = 65 Jahre einer internis-
tischen Station routinemafig mit dem MNA auf ein Risiko einer Mangelernahrung
gescreent werden kénnen [57]. Das Nestlé Nutrition Institute empfiehlt die An-
wendung bei geriatrischen Patienten = 65 Jahre, um eine Mangelernahrung oder
das Risiko einer solchen aufzudecken [58].

Das MNA startet ebenfalls mit einem Screening, welches Fragen zur Nahrungs-
aufnahme in den letzten drei Monaten, zum Gewicht, zur Mobilitét, zu akuter
Krankheit oder psychischem Stress und zu neuropsychologischen Problemen
(Demenz, Depression) stellt. Es schlief3t sich ein Assessment an, welches wei-
tere Fragen zur Versorgungssituation, Medikation, Gesundheit, Ernahrung und
Selbsteinschatzung beinhaltet und den Oberarm- sowie Wadenumfang erfordert.
Erlangt man beim Screening eine Punktzahl < 11, wird mit dem Assessment fort-
gefahren. In unserem Fall wurde wiederum bei jedem Patienten sowohl das
Screening, als auch das Assessment durchgefuhrt. Am Ende entspricht eine
Punktzahl < 17 einer Mangelernahrung, eine Punktzahl von 17-23.5 einem Risiko
fur eine Mangelernahrung und eine Punktzahl von 24-30 (30 = maximal erreich-
bare Punktzahl) einem normalen Ernahrungszustand [59]. Wie auch in anderen
Studien [60] wurden in der Auswertung die beiden Gruppen (MNA < 17 und MNA
17-23.5) mit einem MNA < 24 als ,Risiko fur eine Mangelernahrung“ zusammen-
gefasst.

Wie im Rahmen der gutachterlichen Beurteilung der DGUV (Deutsche Gesetzli-
che Unfallversicherung) empfohlen wurde, wurde der Oberarmumfang 15 cm
unterhalb der Schulterhéhe (Acromion), der Wadenumfang 15 cm unterhalb des
medialen Gelenkspaltes des Kniegelenks mit Hilfe eines elastischen Malibands
gemessen.

Bei geriatrischen Patienten, bei welchen der MNA vor allem Anwendung findet,
konnte in bisherigen Studien gezeigt werden, dass eine Mangelernahrung mit
einer hdheren Morbiditat, Mortalitat und geringeren Lebensqualitat assoziiert ist,

und dass Patienten, die von zu Hause ins Krankenhaus kamen, einen hoheren
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MNA-Score hatten als Patienten aus Pflegeheimen [61]. Der MNA-Score hat also

einen pradiktiven Wert bzgl. des klinischen Outcomes geriatrischer Patienten.

2.4 Short Form 36 (SF-36)

Der Short Form 36 (SF-36) Fragebogen ist ein Instrument zur Erhebung der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualitat [62], welcher weltweit am haufigsten zur

Erfassung dieser eingesetzt wird [63]. Er beinhaltet 36 Fragen, die auf die zwei

grolRen Bereiche ,physische Gesundheit® und ,psychische Gesundheit® abzielen

[64]. Diese beiden Hauptgruppen setzen sich aus acht Untergruppen zusammen,

welche wiederum aus zwei bis zehn von den insgesamt 36 Fragen gebildet wer-

den (Abbildung 6). Die acht Untergruppen sind:

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion
Korperliche Schmerzen
Allgemeine Gesundheit
Vitalitat

Soziale Funktionsfahigkeit
Emotionale Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden
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Limitations of physical

activity including walking —{ Physical functioning (PF) |-
and dressing

Limitations of regular daily
aclivities including work because —{ Role—physical (RF) ]—
of physical health

Physical health score
(PCS)

[ Amount of pain and

interference with regular —{ Bodily pain (BP) ]—
daily activities

Rating of health, comparison
with others and expectation —{Generﬁl health (GH) ]—
for the future

Energy and liredness T

ratings _{V'tal'w ) J_
Limitations to time and type ¥ R

of social activities —{ Social functioning (SF) }-

{Mental health score

Limitation of regular daily (MCS)

aclivities including work —[ Role—-amotional (RE) ]—
because of emotional problems

Anxiety/serenity, depressed
mood/happiness

_[ Mental health (MH) }-

Abbildung 6: Erklarung der Zusammensetzung des SF-36; https://www.research-
gate.net/profile/Johan_Jendle/publication/51861106/figure/fig1/AS:282119394873351
@1444273913678/Figure-1-The-structure-of-the-Short-Form36-Health-Survey-SF-36-
instrument-Elements.png

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat kann man sich als Selbstbericht des Wohl-
befindens und der eigenen Funktionsfahigkeit der Patienten im Alltag vorstellen,

unter Beachtung von sozialen, psychischen und korperlichen Aspekten [63].

2.5 Food 2013 (Hohenheim)

Beim Food 2013 (Hohenheim) handelt es sich um einen Fragebogen der Univer-
sitdt Hohenheim zur Erfassung der Essgewohnheiten [65]. Es werden 15
Lebensmittelgruppen (Obst, Gemuse, Fleisch, Wurst, Fisch, Kase, Milchpro-
dukte, Eier, Weilbrot, Vollkornbrot, Pommes Frites/Bratkartoffeln, Kuchen,
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SuRigkeiten, salzige Snacks, Eis/su’e Nachspeise), acht Getranke (gezuckerte
Getranke, (Mineral-) Wasser, Fruchtsaft, Kaffee, Tee, Wein, Bier, Spirituosen)
und die verwendete Salzart, sowie die korperliche Aktivitat und das Rauchverhal-
ten erfragt. Die Patienten mussen angeben, wie viel sie von einem bestimmten
Lebensmittel oder Getrank in einem bestimmten Zeitraum zu sich nehmen (Le-
bensmittel: mehrmals taglich, einmal taglich, 4-6 Mal pro Woche, 1-3 Mal pro
Woche, selten, nie; Getrédnke (Basisangaben): 200 ml fir gezuckerte Getranke,
Wasser und Fruchtsaft, 150 ml fur Kaffee und Tee, 125 ml fur Wein, 500 ml fur
Bier, 20 ml fur Spirituosen). Die kdrperliche Aktivitat wurde in Stunden pro Woche
erfragt (0 Stunden, 1-3 Stunden und mehr als 3 Stunden pro Woche). Das
Rauchverhalten wurde ebenfalls in drei Gruppen gegliedert (Raucher, ehemali-
ger Raucher, kein Raucher) [65].

Mit Hilfe eines Files des Instituts fur Ernahrung und Pravention (Dr. Gola, Berlin)
wurde ein Ergebnis ermittelt, das insgesamt von 0 (sehr ungesunde Ernahrung)
bis 100 (optimal gesunde Ernahrung) Punkten reicht. Bei einem Ergebnis von <
38 wird empfohlen die Ernahrung umzustellen, bei einem Ergebnis zwischen 38
und 63 wird darauf hingewiesen die Ernahrung ausgewogener zu gestalten und
ein Ergebnis > 63 spricht fur eine ausgewogene Ernahrung.

2.6 Statistische Auswertung

FUr die statistischen Auswertungen wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Sta-
tistics (Version 22) verwendet.

Zur Prufung der Nullhypothesen der Unabhangigkeit wurde fur nominale unab-
hangige Stichproben der Chi-Quadrat-Test verwendet. Fur nicht normalverteilte
unabhangige Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test herangezogen. Im
Falle des SF-36 wurde wie in der bisherigen Literatur, in der von Normalverteilung

ausgegangen wird, der Zwei-Stichproben-t-Test zur Prafung verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Datenerfassung

Im Zeitraum Juni 2014 bis Mai 2015 wurden 537 Patienten der Abteilung Trau-
matologie an der BG Unfallklinik Tubingen zum Zwecke der Studie befragt. Dabei
wurden 235 Frauen (43,8%) und 302 Manner (56,2%) eingeschlossen (Abbildung
7). Im Gesamtdurchschnitt lag das Alter bei 54,1+18,1 Jahre. Der jlingste Patient
war 15, der alteste 97 Jahre alt. Die Frauen waren im Durchschnitt 60,8+17,7,
die Manner 48,9+16,7 Jahre alt. Der BMI lag im Mittel bei 26,9+5,4 kg/m? (Me-
dian: 26,0 kg/m?). Unter den Frauen ergab sich ein mittlerer BMI von 26,2+5,8
kg/m? (Median: 25,0 kg/m?) mit einem Minimum bei 15,6 kg/m? und einem Maxi-
mum von 49,3 kg/m2. Unter den Mannern lag der mittlere BMI bei 27,5+5,0 kg/m?
(Median: 26,8 kg/m?) mit einem Minimum bei 18,1 kg/m? und einem Maximum bei
60,8 kg/m2. Insgesamt wiesen 315 Patienten einen BMI = 25 kg/m? (=Uberge-
wicht) auf, hiervon war der Anteil der Manner mit 62,9% deutlich grélier als der
der Frauen mit 37,1%. 11 Patienten wiesen einen BMI < 18,5 kg/m? (=Unterge-
wicht) auf, wovon 72,7% (8) Frauen und 27,3% (3) Manner waren.

Geschlecht

B mannlich
Eweiblich

Abbildung 7: Dargestellt ist die Verteilung der Geschlechter, griin zeigt den weiblichen
und blau den méannlichen Anteil.
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Die Lebensumstande der befragten Patienten unterteilten sich in ,allein lebend®,
»,mit mindestens einer weiteren Person lebend®, ,Krankenhaus® und ,Pflege-/Al-

tenheim®. Die Verteilung ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Dargestellt sind die Lebensumstdnde und die Anzahl der jeweiligen Gruppe
(in Klammern in Prozent).

Lebensumstand Anzahl n (%)
Alleinlebend 158 (29,4%)
Mit mind. 1 weiteren Person 368 (68,5%)
Krankenhaus 4 (0,7%)
Pflege-/Altenheim 7 (1,3%)

Der Zugang zur taglichen Nahrung wurde von ,Selbstversorger” Gber die ,private
Unterstutzung® und ,professionelle ambulante Unterstitzung® bis zur ,professio-
nellen stationaren Versorgung® eingeteilt. Hier war der Anteil der Selbstversorger
mit 92,2% der grote, gefolgt vom Anteil der Patienten mit privater Unterstitzung
mit 4,1%. Professionelle ambulante Unterstitzung nahmen 2,0% und professio-
nelle stationare Unterstutzung 1,7% in Anspruch.

Die Mobilitat erstreckte sich von ,gehfahig” (82,7%) Uber ,an Gehstutzen mobil®
(11,0%), ,am Rollator mobil“ (4,5%), ,im Rollstuhl mobil“ (0,9%) bis ,bettlagerig*
(0,9%).

Der aktuelle Status fragte Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kau-
und Schluckstérungen, Husten nach dem Schlucken und Tragen einer Zahnpro-
these innerhalb der letzten vergangenen vier Wochen vor stationarer Aufnahme

ab. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5: Dargestellt ist der aktuelle Status der letzten vier Wochen vor stationédrer Auf-

nahme und die Anzahl der Patienten, bei denen dieser Status bestand (in Klammern in
Prozent).

Aktueller Status Anzahl n (%)
Appetitlosigkeit 67 (12,5%)
Ubelkeit 46 (8,6%)
Erbrechen 26 (4,8%)
Durchfall 54 (10,1%)
Kau-/Schluckstérungen 23 (4,3%)
Husten nach dem Schlucken 15 (2,8%)
Zahnprothese 128 (23,8%)
3.2 NRS

3.2.1 Erfassung der Pravalenz des Risikos einer Mangelernah-

rung unfallchirurgischer Patienten

3.2.1.1 Wie viele der erfassten Patienten weisen ein Risiko einer Mangelernéh-

rung auf?

Von den 537 untersuchten Patienten konnte bei einem Patienten kein NRS-Score
errechnet werden. Von den Ubrigen 536 Patienten wiesen 103 Patienten (19,2%)

einen NRS = 3 und somit ein Risiko fur eine Mangelernahrung auf.

Tabelle 6: Aufteilung der untersuchten Patienten in zwei Gruppen: NRS < 3 (kein Risiko
einer Mangelernéhrung), NRS 2 3 (Risiko einer Mangelernéhrung)
NRS kategorisiert

Kumulative
- Héufigkeit Prozent GUItige Prozent Prozente
Gultig NRS <3 433 80,6 80,8 80,8
NRS >= 3 103 19,2 19,2 100,00
Gesamtsumme 536 99,8 100,0
Fehlend System 1 2
Gesamtsumme 537 100,0
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3.2.1.2 Unterteilung des NRS nach unterschiedlichen Gruppen

Geschlecht

Von den 536 untersuchten Patienten konnte bei 103 Patienten ein NRS = 3 fest-
gestellt werden. Hiervon waren 60,2% (n = 62) Frauen und 39,8% (n = 41)
Manner. Von allen Frauen zeigten 26,5% und von allen Mannern 13,6% ein Ri-
siko einer Mangelernahrung (Abbildung 8).

Es besteht ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den Geschlechtern
und dem NRS kategorisiert.

MRS
kategorisiert

BNRS < 3
BNRS == 3

300

Anzahl

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 8: Verteilung der Geschlechter hinsichtlich der Anzahl an Patienten mit NRS
< 3oder NRS = 3.

Der Boxplot (Abbildung 9) verdeutlicht, dass die Frauen im Mittel wesentlich ho-
here Werte fur den NRS erzielt haben als die Manner. Die schwarze Linie bei
NRS Score = 3 zeigt den Cut off-Wert. Ein Wert Gber der Linie (= 3 Punkte) spricht
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im Gegensatz zu Werten unter der Linie (< 3 Punkte) fir ein Risiko einer Mangel-

ernahrung.

[ *
5 o —_

@ ] °

|

o

o

w

w

X 3

=

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 9: Aufteilung der Geschlechter nach dem jeweiligen NRS-Score (0 = Mini-
mum, 7 = Maximum).

Alter

Hinsichtlich des Alters wurden drei Gruppen gebildet: < 65-jahrige, 65—-80-jahrige
und > 80-jahrige. Die Mehrheit der befragten Patienten gehoérte zur Gruppe der
< 65-jahrigen (n = 385). In der Gruppe der 65-80-jahrigen fanden sich 115 Pati-
enten und nur ein kleinerer Teil war > 80 Jahre alt (n = 36).

Es zeigte sich jedoch, dass sich mit zunehmendem Alter die Anzahl an Patienten
mit einem NRS = 3 verhaltnismalig erhéht. So wiesen in der Gruppe der < 65-
jahrigen 11,4%, in der Gruppe der 65—-80-jahrigen 32,2% und in der Gruppe der
> 80-jahrigen 61,1% ein Risiko einer Mangelernahrung auf.
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Es besteht ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den verschiedenen
Altersgruppen und dem NRS kategorisiert.

Der Boxplot (Abbildung 10) zeigt, dass sich der NRS-Score mit zunehmender
Altersgruppe nach oben verschiebt, dass also mit hoherem Alter tendenziell ho-

here Werte erreicht werden.

NRS Score
i
[a]

Pt

T T
<G5 Jahre E5-80 Jahre =80 Jahre

Altersgruppe

Abbildung 10: Unterschiedene Altersgruppen mit den dazugehérigen NRS-Scores (0 =
Minimum, 7 = Maximum).

BMI

Auch beim BMI wurden Gruppen gebildet (<18,5 (= unterernahrt)/18,5-25 (=nor-
malernahrt)/25-30 (= Ubergewichtig)/>30 (= adipds) [kg/m?]). Das NRS zeigt vor
allem bei Patienten mit einem BMI <18,5 (Unterernahrung) ein Risiko flir eine
Mangelernahrung. Zwar wiesen lediglich 11 Patienten einen solchen BMI auf,
hiervon zeigten allerdings 90,9% (n = 10) einen NRS 2 3. In der Gruppe 18,5-25
zeigten 20%, in der Gruppe 25-30 16,7% und in der Gruppe > 30 noch 14,8%
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einen NRS = 3. Je hoher also der BMI war, desto geringer war der prozentuale
Anteil des NRS = 3 und somit das Risiko einer Mangelernahrung.

Statistisch betrachtet besteht ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen
den verschiedenen BMI Gruppen und dem NRS kategorisiert.

Vor-/Nebenerkrankungen

Erfragt wurden hamatologische, kardiologische, pneumologische, gastroentero-
logische, nephrologische, rheumatologische, endokrinologische, angiologische,
psychische sowie Pancreas-, Leber-, Stoffwechsel-, Tumorerkrankungen (allge-
mein) und Infektionskrankheiten.

Patienten mit Angabe einer Vor-/Nebenerkrankung wiesen ein signifikant
(p<0,001) hoheres Risiko einer Mangelernahrung auf als Patienten ohne Vor-
/INebenerkrankung. So zeigten innerhalb der Gruppe ohne Vor-/Nebenerkran-
kung nur 10,0% ein Risiko einer Mangelernahrung, wahrend es in der Gruppe mit
Vor-/Nebenerkrankung 25,1% waren. 79,6% (n = 82) aller Patienten mit Risiko

einer Mangelernahrung wiesen eine Vor-/Nebenerkrankung auf.

Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen

Bei 536 Patienten konnte der Status an Vor-/Nebenerkrankungen ermittelt wer-
den. Der Mittelwert betragt 1,86+2,09 Vor-/Nebenerkrankungen. Da man hier
nicht von einer Normalverteilung ausgehen kann, sollte man den Median heran-
ziehen, welcher bei 1,00 liegt. Auch in dieser Untersuchung wurden Gruppen
gebildet, um die Patienten besser einteilen zu konnen (keine/1-3/4-6/7-9/210
Vor-/Nebenerkrankungen). Es zeigte sich, dass mit Zunahme der Anzahl an Vor-
/INebenerkrankungen auch die Anzahl an Patienten mit einem Risiko einer Man-
gelernahrung (NRS = 3) zunahm. So waren es bspw. in der Gruppe mit 1-3 Vor-
/Nebenerkrankungen 17,0% (n = 45) und in der Gruppe mit = 10 Vor-/Nebener-
krankungen 80,0% (n = 4) mit einem NRS = 3.

Patienten mit mehr Vor-/Nebenerkrankungen wiesen ein signifikant hoheres Ri-
siko (p<0,001) einer Mangelernahrung auf.

Abbildung 11 und Abbildung 12 verdeutlichen die oben beschriebenen Ergeb-

nisse. Mit zunehmender Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen nahm
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verhaltnismalig die Anzahl an Patienten mit NRS = 3 zu (Abbildung 11), gleich-
zeitig nahm mit zunehmender Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen auch der NRS
Score zu (Abbildung 12).

MRS
2507 kategorisiert

BNRS = 3
BNRS == 3

Anzahl

1-3 4-G 7-9 ==10

Anzahl an Vor-INebenerkrankungen

Abbildung 11: Gruppen mit unterschiedlichen Anzahlen von Vor-/Nebenerkrankungen,
aufgeteilt hinsichtlich ihres NRS kategorisiert. Zusétzlich ist die Ratio angegeben.
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NRS Score
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0 + I T |
Keine 1-3 4-6 7-9 ==10

Anzahl Vor-INebenerkrankungen

Abbildung 12: Verteilung der Anzahl der Vor-/Nebenerkrankungen und dazugehdériger
NRS-Score (0 = Minimum, 7 = Maximum).

Medikamente

Patienten mit einer regelmaliigen Medikamenteneinnahme wiesen ein signifikant
hoheres Risiko (p<0,001) einer Mangelernahrung auf als Patienten ohne regel-
mallige Medikamenteneinnahme. In der Patientengruppe ohne regelmallige
Medikamenteneinnahme wiesen 7,7% einen NRS = 3 auf, in der Patientengruppe
mit regelmaliger Medikamenteneinnahme 28,1%. Insgesamt haben 82,5% der
Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung regelmallig Medikamente einge-
nommen. So lag das Verhaltnis ohne regelmalige Medikamenteneinnahme bei
1:12 (NRS = 3 : NRS < 3), das Verhaltnis mit regelmaRiger Medikamentenein-
nahme bei 1:2,6 (Abbildung 13).
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MRS
kategorisiert

WNRS <3
WNRS == 3

2507
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1307

Anzahl

1007
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RegelmiBlige Medikamenteneinnahme

Abbildung 13: Abhéngigkeit des NRS kategorisiert zur regelméRigen Medikamentenein-
nahme der Probanden. Zusétzlich ist die Ratio angegeben.

Anzahl Medikamente

Die Anzahl der Medikamente war nicht normalverteilt, der Median lag bei 1,00.
Es bestand ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen der Anzahl an ein-
genommenen Medikamenten und dem NRS kategorisiert. Es wurden auch hier
Untergruppen gebildet, um eine bessere Anschaulichkeit zu geben (kein/1/2-4/5-
7/8-10/>10 Medikamente). Zu erkennen war, dass das Risiko einer Mangeler-
nahrung mit der Anzahl an Medikamenten tendenziell angestiegen ist. Innerhalb
der Gruppe mit keinem eingenommenen Medikament zeigten 7,8%, innerhalb
der Gruppe mit 2-4 Medikamenten 18,5% und innerhalb der Gruppe mit >10 Me-
dikamenten 60,0% ein Risiko einer Mangelernahrung. Abbildung 14 verdeutlicht

dieses Ergebnis mit Hilfe der angegebenen Ratio.
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MRS
kategorisiert

WNRS <3
ENRS == 3

2307

Anzahl

Keine 1 2-4 5-7 8-10 =10

Anzahl Medikamente

Abbildung 14: Anzahlen der eingenommenen Medikamente und die Aufteilung nach dem
NRS kategorisiert. Zusétzlich ist die jeweilige Ratio angegeben.

Lebensumstédnde

Die Mehrheit (68,5%) der Patienten lebte vor Beginn des stationaren Aufenthal-
tes mit mindestens einer weiteren Person zusammen. 29,4% gaben an
alleinlebend zu sein. Aus dem Krankenhaus und Pflege-/Altenheimen kamen ins-
gesamt nur 2% der befragten Patienten (Abbildung 15).

Patienten, die mit mindestens einer weiteren Person zusammenlebten zeigten
innerhalb der Gruppe die geringste Pravalenz eines Risikos einer Mangelernah-
rung. Von 367 Patienten waren es hier nur 59 (16,1%), die ein Risiko aufwiesen.
Als nachstes folgte die Gruppe der Alleinlebenden, von denen 37 von 158
(23,4%) ein Risiko aufwiesen. Innerhalb der Gruppe der Patienten aus einem
Krankenhaus waren es 2 von 4 Patienten (50,0%) und innerhalb der Gruppe aus

einem Pflege-/Altenheim 5 von 7 (71,4%) mit Risiko einer Mangelernahrung.
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Zwischen den unterschiedlichen Lebensumstanden und dem NRS kategorisiert

bestand ein signifikanter Unterschied (p<0,001).

M Alein lebend
Mit min. 1

Eweiteren
Person

[ Krankenhaus

Pflege-
.IAItenheim

Abbildung 15: Angegebene Lebensumsténde der befragten Patienten.

Food-Score

Bei insgesamt 536 Patienten konnte der Food-Score mit dem NRS kategorisiert
verglichen werden. 499 Patienten (93,1%) wiesen einen Food-Score = 38 auf,
wovon 18,8% ein Risiko einer Mangelernahrung zeigten. 37 Patienten (6,9%)
wiesen einen Food-Score < 38 auf, wovon 24,3% ein Risiko einer Mangelernah-
rung zeigten. Es bestand kein signifikanter Zusammenhang (p>0,05) zwischen
einem niedrigen Food-Score und einem NRS = 3 (Risiko einer Mangelernah-

rung).

3.2.2 Wie wirkt sich ein Risiko einer Mangelernahrung auf das

klinische Outcome aus?

Das Ziel dieser Untersuchung war herauszufinden, inwieweit sich Patienten mit
Risiko einer Mangelernahrung von Patienten ohne Risiko im klinischen Outcome
unterscheiden. Das klinische Outcome wurde anhand von vier Faktoren definiert:
Liegedauer (Dauer stationarer Aufenthalt), unerwinschtes Ereignis, Dauer bis
zur Mobilisierung und Lebensqualitat.
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3.2.2.1 Liegedauer

Da flr die Liegedauer keine Normalverteilung vorlag wurde der Median als Mafl}
verwendet. Patienten mit einem NRS = 3 blieben hiernach drei Tage langer sta-
tionar (12 Tage) als Patienten mit einem NRS < 3 (9 Tage).

Der Mann-Whitney U-Test flr zwei unabhangige Stichproben ergab, dass ein ho-
her signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen der Liegedauer von Patienten
mit einem NRS = 3 und von Patienten mit einem NRS < 3 besteht.

Der Boxplot (Abbildung 16) veranschaulicht, dass Patienten mit Risiko einer Man-

gelernahrung (NRS = 3) langere Krankenhausaufenthalte hatten.
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Abbildung 16: Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen abhdngig vom NRS katego-
risiert.
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3.2.2.2 Unerwiinschtes Ereignis

Als unerwinschtes Ereignis zahlten Tod, Infektion, Wundheilungsstérung, Folge-
operation, Thrombose, sonstige Komplikation (bspw. transfusionsbedurftiger Hb-
Abfall, substitutionsbeduftige Elektrolytstorung). In dieser Untersuchung wurde
lediglich betrachtet, ob es Uberhaupt zu einem unerwiinschten Ereignis kam oder
nicht. Es sollte herausgefunden werden, ob bei Patienten mit Auftreten eines un-
erwunschten Ereignisses ein hoheres Risiko einer Mangelernahrung auftritt als
bei Patienten ohne Risiko einer Mangelernahrung.

Innerhalb der Patientengruppe mit Auftreten eines unerwinschten Ereignisses
wiesen von 94 Patienten 30 ein Risiko einer Mangelernahrung auf (31,9%). In-
nerhalb der Gruppe ohne Auftreten eines unerwinschten Ereignisses waren es
lediglich 73 von 442 Patienten (16,5%).

Wie in Abbildung 17 dargestellt, wies damit einer von drei Patienten mit einem
unerwunschten Ereignis ein Risiko einer Mangelernahrung auf. Bei den Patienten
ohne unerwunschtes Ereignis wies nur jeder sechste ein Risiko einer Mangeler-
nahrung auf.

Patienten, die ein unerwilnschtes Ereignis entwickelten, wiesen signifikant
(p=0,001) ofter ein Risiko einer Mangelernahrung auf, als Patienten ohne uner-

wulnschtes Ereignis.
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BNRS == 3
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Abbildung 17: Abhdngigkeit des NRS kategorisiert von dem Auftreten eines unerwiinsch-
ten Ereignisses. Zusétzlich ist die Ratio angegeben.

3.2.2.3 Auswahl unerwiinschter Ereignisse

Es wurden aus allen unerwlnschten Ereignissen drei Gruppen genauer unter-
sucht:

o Infektion (n =9)

o Wundheilungsstoérung (n = 13)

o Folgeoperation (n =12)

Nur 3 von 9 Patienten (33,3%) mit einer Infektionen, nur 2 von 13 Patienten
(15,4%) mit einer Wundheilungsstérung und nur 1 von 12 Patienten mit einer
Folgeoperationen (8,3%) zeigten ein Risiko einer Mangelernahrung. Durch die
geringe Fallzahl wurde in dieser Auswertung der Fisher’s Exact angewandt. Die

Auswertung ergab kein signifikantes Ergebnis (p>0,05).
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Abbildung 18 zeigt die drei unerwlinschten Ereignisse in Abhangigkeit vom NRS

kategorisiert und ihre jeweilige Ratio.

MRS
kategorisiert

BHRS < 3
WHRS == 3

127

Anzahl

Infektion Wundheilungsstérung Folgeoperation

Unerwiinschtes Ereignis

Abbildung 18: Ausgewéhlte unerwiinschte Ereignisse (Infektion, Wundheilungsstérung,
Folgeoperation) und die Einteilung nach dem NRS kategorisiert. Zusétzlich ist die jewei-
lige Ratio angegeben.

3.2.2.4 Dauer bis zur Mobilisierung

o Nach operativer Versorgung

Da keine Normalverteilung fur den Beginn bis zur Mobilisierung angenommen
werden konnte wurde der Median als Mal} fur die durchschnittliche Periode bis
zum Beginn der Mobilisierung nach operativer Behandlung verwendet.
Patienten mit einem NRS = 3 hatten eine signifikant (p<0,001) langere Periode
(2 Tage) nach operativer Behandlung bis zum Beginn der Mobilisierung als Pati-
enten mit einem NRS < 3 (1 Tag). Der Boxplot (Abbildung 19) verdeutlicht dieses
Ergebnis.
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Abbildung 19: Unterschiedliche Dauer bis zur Mobilisierung in Tagen nach operativer
Versorgung bezogen auf den NRS kategorisiert.

e Nach konservativer Versorgung

Auch hier konnte nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden, sodass
ebenfalls die mediane Dauer bis zur Mobilisierung verwendet wurde.

Patienten mit einem NRS = 3 hatten eine signifikant (p=0,006) langere Periode
(1 Tag) nach konservativer Behandlung bis zum Beginn der Mobilisierung als
Patienten mit einem NRS < 3 (0 Tage).

3.2.2.5 Auswirkungen auf die Lebensqualitét (SF-36)

Hier wurden die einzelnen Dimensionen (8) des SF-36 abhangig vom NRS kate-
gorisiert (NRS < 3/NRS 2 3) untersucht (Abbildung 20). Es wurde, wie in den
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bisher vorliegenden Studien, von einer Normalverteilung ausgegangen. Daher
wurden die Mittelwerte nach dem t-Test flr unabhangige Stichproben verglichen.
Insgesamt lasst sich so Uber alle acht vom SF-36 Uberpruften Dimensionen der
Lebensqualitat sagen, dass sich Patienten mit einem NRS 2 3 selbst signifikant
(p<0,001) schlechter einschatzen als Patienten mit einem NRS < 3.

Eine besondere Diskrepanz Iasst sich in der zweiten Dimension (kdrperliche Rol-

lenfunktion) feststellen.

Lebensqualitdt gruppiert nach NRS

100
90
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60
50
40
30
20
10

Mittelwerte in %

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

8 Dimensionen des SF-36
=@=NRS <3 =@=NRS>=3
Abbildung 20: Die acht Dimensionen der Lebensqualitdt nach dem SF-36 (Mittelwerte in
%) und die Gruppierung nach dem NRS kategorisiert. KOFU = Kérperliche Funktionsfé-
higkeit, KORO = Koérperliche Rollenfunktion, SCHM = Kérperlicher Schmerz, AGES =

Allgemeine Gesundheit, VITA = Vitalitdt, SOFU = Soziale Funktionsfdhigkeit, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, PSYC = Psychisches Wohlbefinden.

3.2.3 Risikofaktoren, eine Mangelernahrung zu entwickeln

Um die Faktoren zu ermitteln, die das Risiko einer Mangelernahrung erhohen,
wurde die Odds Ratio bestimmt. Es wurden die folgenden Parameter untersucht:

41



Ergebnisse

Geschlecht (m/w), Alter (</= 80 Jahre), BMI (=/< 18,5 kg/m?), Vor-/Nebenerkran-

kungen (nein/ja), @ Medikamenteneinnahme  (nein/ja),  Alkoholkonsum
(risikoarm/riskant), Rauchen (nein/ja), Food-Score (2/< 38) (s. auch Tabelle 7).
Es stellte sich heraus, dass das weibliche Geschlecht, das Alter (= 80 Jahre), der
BMI (< 18,5kg/m?), Vorerkrankungen (ja) und Medikamenteneinnahme (ja) ein
signifikant héheres Risiko aufwiesen als die jeweilige Kontrollgruppe. Hingegen
stellten sich Alkoholkonsum (riskant), Rauchen (ja) und Food-Score (< 38) als
keine signifikanten Risikofaktoren dar.

Per logistischer Regression wurden dann die einzelnen signifikanten Risikofak-

toren multivariat untersucht (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Risikoabschétzung fiir die angegebenen Faktoren (Geschlecht: ménn-
lich/weiblich, Alter: < 80 Jahre/z 80 Jahre, BMI: = 185 kg/m’/< 18 5kg/m?
Vorerkrankung: nein/ja, Medikamenteneinnahme: nein/ja). Angegeben sind: Relatives
Risiko (mit 95%-Konfidenzintervall), p-Wert, jeweils fiir die univariate und die multivariate
Analyse.

Faktor Univariate Analyse Multivariate Analyse

Geschlecht (m/w)
Alter (< 80/= 80)

BMI (= 18,5/< 18,5)

Vorerkrankung
(nein/ja)
Medikamentenein-

nahme (nein/ja)

RR (95% Kl), p
2,3 (1,48-3,56) <0,001

7,43 (3,82-14,47)
<0,001
46,96  (5,49-371,35)

<0,001
3,0 (1,79-5,02) <0,001

4,7 (2,73-8,09) <0,001

RR (95% Kl), p
1,37 (0,84—2,24) 0,209
1,02 (1,01-1,04) 0,005

58,86
0,000
1,19 (0,63-2,25) 0,587

(6,43-557,81)

2,51 (1,25-5,02) 0,009

Die Untersuchung zeigt, dass sich die Risikofaktoren unter univariater und mul-
tivariater Analyse voneinander unterscheiden. Das relative Risiko nimmt bei den

Faktoren Geschlecht, Alter, Vorerkrankung und Medikamenteneinnahme ab,
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beim BMI steigt es an. Bei der univariaten Analyse zeigen sich alle Faktoren sig-
nifikant (p<0,05), wohingegen bei der multivariaten Analyse nur noch 3 von 5
Faktoren als signifikant gewertet werden konnen, namlich Alter, BMI und Medi-

kamenteneinnahme.

3.2.4 Alterstraumatologische Frakturen und Risiko einer Man-

gelernahrung

Auch typische alterstraumatologische Frakturen (distale Radiusfraktur, proximale
Humerusfraktur und proximale Femurfraktur) wurden herangezogen und hin-
sichtlich des Risikos einer Mangelernahrung untersucht. Tabelle 8 zeigt die drei
genannten Gruppen und die jeweilige Haufigkeit. Alle Patienten wurden bertck-

sichtigt, das Durchschnittsalter der drei Gruppen lag bei 63,1£16,64 Jahren.

Tabelle 8: Alterstraumatologische Frakturen und deren Haufigkeit.

Fraktur Haufigkeit Haufigkeit in % Haufigkeit ge-

(n=109) samt (n=537) in
%

Distale 43 39,4 8,0

Radiusfraktur

Proximale 32 29,4 6,0

Humerusfraktur

Proximale 34 31,2 6,3

Femurfraktur

Anschlieltend wurden die alterstraumatologischen Frakturen im Zusammenhang
mit dem NRS-Score untersucht (Abbildung 21). Die distale Radiusfraktur zeigte
lediglich in 7,0% der Patienten ein Risiko einer Mangelernahrung, die proximale
Humerusfraktur in 29,0% der Patienten und die proximale Femurfraktur in 38,2%
der Patienten. Bei der proximalen Femurfraktur ist der Anteil der Patienten mit

einem NRS = 3 also am groften ausgefallen.
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Zwischen den drei ausgewahlten Gruppen der alterstraumatologischen Frakturen
besteht ein signifikanter (p=0,004) Unterschied bzgl. des NRS kategorisiert.

MRS
407 kategorisien

BHRS < 3
EHRS == 3

309

Anzahl

109

Distale Radiusfraktur Froximale

Froximale
Humerusfraktur Femurfraktur

Altersfrakturen

Abbildung 21: Aufteilung der alterstraumatologischen Frakturen im Verhéltnis zum NRS
kategorisiert. Zusétzlich ist die Ratio angegeben.

Im vorherigen Teil wurde das gesamte Patientenkollektiv (jeden Alters) bertck-

sichtigt, Tabelle 9 zeigt die alterstraumatologischen Frakturen aufgeteilt nach
dem Alter (</= 65 Jahre).

44



Ergebnisse

Tabelle 9: Die Tabelle zeigt die alterstraumatologischen Frakturen bei Patienten < 65
und = 65 Jahren.

Fraktur N gesamt (%) < 65 Jahre (%) 2 65 Jahre (%)
Distale 43 (39,4) 30 (51,7) 13 (25,5)
Radiusfraktur

Proximale 32 (29,4) 17 (29,3) 15 (29,4)
Humerusfraktur

Proximale 34 (31,2) 11 (19,0) 23 (45,1)
Femurfraktur

Gesamt 109 (100,0) 58 (100,0) 51 (100,0)

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass der Anteil an Patienten mit distaler Radius-
fraktur < 65 Jahre grofler war als der Anteil 2 65 Jahre, wohingegen der Anteil an
Patienten mit einer proximalen Humerus- oder Femurfraktur 2 65 Jahre gleich
oder groRer als der Anteil < 65 Jahre war. Es zeigte sich bei der Patientengruppe
= 65 Jahre, dass die proximale Femurfraktur mit 45,1% die haufigste der drei

alterstraumatologischen Frakturen darstellt.

Zusatzlich zum Alter (</z 65 Jahre) wurden die alterstraumatologischen Fraktu-
ren nun noch nach dem NRS-Score (</z 3) aufgeteilt (Abbildung 22,

Abbildung 23, Abbildung 24). Bei allen drei Frakturarten nahm der Anteil eines
Risikos einer Mangelernahrung bei Patienten = 65 Jahren im Vergleich zu den
Patienten < 65 Jahren zu. Bei der distalen Radiusfraktur zeigte bei den = 65-
jahrigen 1 von 7 Patienten ein Risiko einer Mangelernahrung, bei der proximalen
Humerusfraktur und der proximalen Femurfraktur 1 von 2 Patienten.

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,077) zwischen den alterstrau-
matologischen Frakturen und dem NRS kategorisiert.
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Distale Radiusfraktur
35
ENRS<3 HBENRS2>3
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< 65 Jahre > 65 Jahre

Abbildung 22: Félle distaler Radiusfraktur aufgeteilt in die Altersgruppen (< 65 und = 65
Jahre) und die Verteilung nach dem NRS kategorisiert (NRS < 3 und NRS = 3). Zusétz-
lich ist die Ratio angegeben.

Proximale Humerusfraktur

16
ENRS<3 HBNRS23

1 1
1 I I

< 65 Jahre > 65 Jahre

14
12

10

Anzahl
H (o)) (o))

N

Abbildung 23: Félle proximaler Humerusfraktur aufgeteilt in die Altersgruppen (< 65 und
= 65 Jahre) und die Verteilung nach dem NRS kategorisiert (NRS < 3 und NRS = 3).
Zusétzlich ist die Ratio angegeben.

46



Ergebnisse

Proximale Femurfraktur

14
ENRS<3 HENRS23

12 0,9
10

10

Anzahl

1

< 65 Jahre > 65 Jahre

Abbildung 24: Félle proximaler Femurfraktur aufgeteilt in die Altersgruppen (< 65 und =
65 Jahre) und die Verteilung nach dem NRS kategorisiert (NRS < 3 und NRS = 3). Zu-
sétzlich ist die Ratio angegeben.

Zum Abschluss der Untersuchung der alterstraumatologischen Frakturen wurde
der Zusammenhang dieser mit dem Auftreten unerwiinschter Ereignisse betrach-
tet.

Dafur wurden sie zunachst ohne den Kofaktor Alter untersucht:

14,0% der distalen Radiusfrakturen, 18,8% der proximalen Humerusfrakturen
und 32,4% der proximalen Femurfrakturen wurden von einem unerwinschten Er-
eignis begleitet.

Der Unterschied des Auftretens unerwunschter Ereignisse bei den verschiede-
nen Altersfrakturen ist nicht signifikant (p>0,05).

Abbildung 25 zeigt den Anstieg des Auftretens eines unerwiinschten Ereignisses

abhangig von der Frakturart.
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Abbildung 25: Unterschiedliche alterstraumatologische Frakturen mit der Haufigkeit des
Auftretens eines unerwiinschten Ereignisses und der dazugehérigen Ratio.

Unter Einbeziehung des Kofaktors Alter ergab sich folgendes Bild:

Insgesamt wiesen 109 Patienten eine Altersfraktur auf. Hiervon waren 51 Patien-

ten (46,8%) = 65 Jahre und 58 Patienten (53,2%) < 65 Jahre alt.

Das Auftreten eines unerwlinschten Ereignisses war innerhalb der = 65-jahrigen

mit 33,3% signifikant héher (p=0,003) als innerhalb der < 65-jahrigen mit 10,3%.
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3.3 MNA

3.3.1 Erfassung der Pravalenz des Risikos einer Mangelernah-

rung unfallchirurgischer Patienten

3.3.1.1  Wie viele der erfassten Patienten weisen ein Risiko einer Mangelernéh-

rung auf?

Auch fur den MNA stellte sich die Frage, wie viele der 537 befragten Patienten
ein Risiko einer Mangelernahrung aufwiesen. In dieser Studie wurden, wie be-
reits im Kapitel Material und Methoden beschrieben, bzgl. des MNA Patienten
jeden Alters eingeschlossen (nicht nur = 65-jahrige). Wie in Tabelle 10 dargestellt
konnte bei 534 Patienten ein vollstandiges MNA-Ergebnis erhoben werden. Bei
187 Patienten (35,0%) bestand zum Zeitpunkt der Befragung ein Risiko einer
Mangelernahrung, wohingegen 347 Patienten (65,0%) einen normalen Ernah-

rungszustand aufgewiesen haben.

Tabelle 10: Einteilung des MNA-Ergebnisses in zwei Gruppen (< 23,5 Punkte = Risiko
Mangelerndhrung, > 23,5 Punkte = normaler Erndhrungszustand) und die dazugehéri-
gen Haufigkeiten.

MNA kategorisiert

Kumulative
- Héufigkeit Prozent GUItige Prozent Prozente
Gultig Normaler Ernadhrungszustand
347 64,6 65,0 65,0

Risiko Mangelernahrung 187 34,8 35,0 100,0

Gesamtsumme 534 99,4 100,0
Fehlend System 3 ,6
Gesamtsumme 537 100,0

3.3.1.2 Unterteilung des MNA nach unterschiedlichen Gruppen

Geschlecht

Die 534 Patienten teilten sich in 300 mannliche und 234 weibliche Patienten auf.
Von den mannlichen Probanden wiesen 83 (27,7%) ein Risiko einer Mangeler-
nahrung auf. Von den weiblichen Probanden waren es 104 (44,4%), die ein

Risiko einer Mangelernahrung aufwiesen.
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Die Frauen zeigten im Vergleich zu den Mannern ein signifikant (p<0,001) héhe-
res Risiko einer Mangelernahrung.

Wie in Abbildung 26 dargestellt wies nach dem MNA jeder vierte Mann ein Risiko

einer Mangelernahrung, wohingegen bei den Frauen jede zweite ein Risiko auf-
wies.

MMNA kategaorisier
250

Mormaler
Ernéhrungszustand
Risiko
Mangelerndhrung

Anzahl

mannlich weihlich

Geschlecht

Abbildung 26: MNA kategorisiert aufgeteilt nach den Geschlechtern mit Ratio.

Der Boxplot (Abbildung 27) zeigt, dass im Bereich der moglichen erreichbaren
Punkte des MNA die Frauen insgesamt niedrigere Werte erreicht haben als die
Manner. Das Gros der Manner lag Uber der Trennlinie (23,5 Punkte) und wies
daher einen normalen Ernahrungszustand auf. Die Frauen siedelten sich dage-

gen um die Trennlinie an und wiesen viele Ergebnisse im Bereich des Risikos
einer Mangelerndhrung auf.
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Abbildung 27: Erreichte Gesamtpunktzahl des MNA (0 = Minimum, 30 = Maximum) der
Probanden aufgeteilt nach den Geschlechtern. Die rote Linie kennzeichnet die Trennli-
nie, die in normalen Erndhrungszustand (> 23,5 Punkte) und Risiko einer
Mangelernédhrung (< 23,5 Punkte) unterteilt.

Alter

Hinsichtlich des Alters wurden die < 65-jahrigen, die 65-80-jahrigen und die > 80-
jahrigen in Gruppen zusammengefasst.

Innerhalb der Gruppe der < 65-jahrigen Patienten zeigten 32,6% ein Risiko einer
Mangelernahrung. Ahnlich verhielt es sich bei der Altersgruppe 65-80 Jahre
(35,1%). In der letzten Altersgruppe (> 80 Jahre) wiesen allerdings 61,1% ein
Risiko auf. Somit zeigte die Gruppe der > 80-jahrigen das grofdte Risiko. Der Un-
terschied zwischen den Altersgruppen ist mit p=0,003 signifikant.

Abbildung 28 zeigt die Anzahl der Patienten und stellt die erreichten Ergebnisse
in Form von zwei Gruppen in blau (> 23,5 Punkte) und rot (< 23,5 Punkte) dar.

Zu erkennen ist die Umkehr in der Gruppe der > 80-jahrigen.
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MMA kategaorisiert

Mormaler
Erndhrungszustand
Risiko
Mangelerndhrung

300
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Anzahl
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<E5 Jahre E5-80 Jahre =80 Jahra

Altersgruppe

Abbildung 28: Unterschiedliche Altersgruppen aufgeteilt nach dem MNA kategorisiert.

Der Boxplot (Abbildung 29) verdeutlicht noch einmal, dass die Gruppe der > 80-
jahrigen deutlich niedrigere Werte im MNA erreichte, als die beiden anderen

Gruppen < 80 Jahre.
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Abbildung 29: Erreichte Punktzahl im MNA (0 = Minimum, 30 = Maximum) der unter-
schiedlichen Altersgruppen. Die rote Linie kennzeichnet die Trennlinie, die in normalen
Erndhrungszustand (> 23,5 Punkte) und Risiko einer Mangelerndhrung (< 23,5 Punkte)
unterteilt.

Teilt man das Patientenkollektiv nach dem MNA in nur zwei Gruppen ein (< 65
Jahre/= 65 Jahre), so ergibt sich wie in Tabelle 11 dargestellt, dass 32,6% der <
65-jahrigen und 41,3% der = 65-jahrigen Patienten ein Risiko einer Mangelernah-

rung aufweisen.

Tabelle 11: Darstellung des Patientenkollektivs unterteilt in zwei Gruppen (MNA > 23,5
(normaler Erndhrungsstatus)/MNA < 23,5 (Risiko Mangelerndhrung)) und nach Alter (<
65 Jahre/ 2 65 Jahre).

MNA > 23,5 MNA < 23,5 n Gesamt
< 65 Jahre 259 (67,4%) 125 (32,6%) 384 (100%)
> 65 Jahre 88 (58,7%) 62 (41,3%) 150 (100%)
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BMI

Die Beurteilung des BMI fand nach den Leitlinien der WHO statt. Getreu dieser
Leitlinien wird ein BMI < 18,5 kg/m? als unterernahrt, zwischen 18,5 und 25 kg/m?
als normalernahrt, zwischen 25 und 30 kg/m? als Uberernahrt und uber 30 kg/m?
als adip6s bezeichnet.

Die Gruppe mit einem BMI < 18,5 kg/m? wies prozentual das grof3te Risiko einer
Mangelernahrung auf (90,9%). Allerdings wurden auch nur 11 Patienten in diese
Gruppe eingeschlossen. AnschlieRend folgte die BMI Gruppe 18,5-25 kg/m?, in
der 77 von 209 Patienten (36,8%) ein Risiko aufwiesen. Innerhalb der Gruppe >
30 kg/m? wiesen 45 von 128 (35,2%) ein Risiko auf. Die Probanden der BMI
Gruppe 25-30 kg/m? trugen das geringste Risiko einer Mangelernahrung. Hier
wiesen 54 von 185 (29,2%) ein Risiko auf (s. Tabelle 12).

Der Unterschied zwischen den verschiedenen BMI Gruppen und dem MNA ka-
tegorisiert ist mit p<0,001 signifikant.

Tabelle 12: MNA hinsichtlich verschiedener BMI Gruppen (BMI in kg/m? < 18,5 = unter-
erndhrt, 18,5-25 = normalernéhrt, > 25 = (iberernéhrt, > 30 = adipds).

MNA kategorisiert
Normaler Risiko
Ernéhrungszustand Mangelernahrung | Gesamtsumme

IBMI Gruppe <18,5 Anzahl 1 10 11
% in BMI Gruppe 9,1% 90,9% 100,0%

18,5-25 Anzahl 132 77 209

% in BMI Gruppe 63,2% 36,8% 100,0%

25-30 Anzahl 131 54 185

% in BMI Gruppe 70,8% 29,2% 100,0%

>30 Anzahl 83 45 128

% in BMI Gruppe 64,8% 35,2% 100,0%

Gesamtsumme Anzahl 347 186 533
% in BMI Gruppe 65,1% 34,9% 100,0%

Vor-/Nebenerkrankungen

In dieser Auswertung wurde lediglich das Bestehen von Vor-/Nebenerkrankun-
gen und seine Auswirkung auf das Risiko einer Mangelernahrung untersucht. Die
Gruppe der Patienten mit mindestens einer Vor-/Nebenerkrankung zeigte hin-

sichtlich des MNA kategorisiert mit 40,5% ein hdheres Risiko einer
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Mangelernahrung. Bei der Gruppe der Probanden ohne Angabe einer Vor-/Ne-
benerkrankung liegt der Anteil fur ein Risiko einer Mangelerndhrung bei 26,4%.

Die Gruppe mit Vor-/Nebenerkrankungen wies ein signifikant hoheres Risiko ei-
ner Mangelerndhrung auf (p=0,001) als die Gruppe ohne Vor-

/INebenerkrankungen.

Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen

Zusatzlich wurde nicht nur das alleinige Bestehen einer Vor-/Nebenerkrankung
untersucht, sondern auch deren Anzahl mit einbezogen. Hierzu wurden Gruppen
gebildet, die von keiner Vor-/Nebenerkrankung tber 1-3, 4-6, 7-9 und = 10 reich-
ten.

Es liel sich in der Auswertung erkennen, dass der Prozentwert eines Risikos
einer Mangelernahrung mit dem Anstieg der Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen
zugenommen hat. So wiesen in der Gruppe ohne Vor-/Nebenerkrankungen 40
von 173 (23,1%), in der Gruppe mit 1-3 Vor-/Nebenerkrankungen 95 von 265
(35,8%), in der Gruppe mit 4-6 Vor-/Nebenerkrankungen 42 von 82 (51,2%), in
der Gruppe mit 7-9 Vor-/Nebenerkrankungen 6 von 9 (66,7%) und in der Gruppe
mit = 10 Vor-/Nebenerkrankungen 4 von 5 (80,0%) ein Risiko einer Mangelernah-
rung auf.

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Anzahlen an Vor-/Nebenerkran-
kungen und dem MNA kategorisiert ist mit p<0,001 signifikant.

In Abbildung 30 erkennt man, dass bei den Patienten mit keiner Vor-/Nebener-
krankung ein Patient von vier ein Risiko einer Mangelerndhrung aufwies,
wohingegen bei mehr als zehn Vor-/Nebenerkrankungen auf einen normal er-

nahrten Patienten vier Patienten mit einem Risiko einer Mangelernahrung fielen.
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MMA kategorisiert
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Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen

Abbildung 30: Unterschiedliche Anzahlen an Vor-/Nebenerkrankungen aufgeteilt nach
dem MNA kategorisiert. Zusétzlich ist die jeweilige Ratio angegeben.

Der Boxplot (Abbildung 31) zeigt einen stetigen Abfall der erreichten Punktzahl
mit steigender Anzahl der Vor-/Nebenerkrankungen.
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Abbildung 31: Unterschiedlichen Anzahlen an Vor-/Nebenerkrankungen im Verhéltnis zu
den erreichten Punkten im MNA aufgetragen (0 = Minimum, 30 = Maximum).

Medikamente

Mit den Medikamenten wurde ahnlich vorgegangen wie mit den Vor-/Nebener-
krankungen. Zuerst wurde das alleinige Bestehen einer regelmaligen
Medikamenteneinnahme untersucht. Im darauffolgenden Schritt wurde dann die
Anzahl an eingenommenen Medikamenten miteinbezogen.

Von 301 Patienten mit regelmafdiger Einnahme zeigten 130 (43,2%) ein Risiko
einer Mangelernahrung. Von 233 Patienten ohne regelmaflige Einnahme zeigten
57 (24,5%) ein Risiko. Damit wies der Anteil der Patienten mit regelmafiger Me-
dikamenteneinnahme einen hoheren Prozentsatz eines Risikos einer

Mangelernahrung auf als der Anteil ohne regelmaflige Medikamenteneinnahme.
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Patienten mit regelmafiger Medikamenteneinnahme wiesen ein signifikant hdhe-
res Risiko (p<0,001) einer Mangelernahrung auf verglichen mit Patienten ohne
regelmaflige Einnahme.

In Abbildung 32 ist anhand der Ratio zu erkennen, dass ein Patient von vier ohne
regelmalige Medikamenteneinnahme ein Risiko einer Mangelernahrung auf-
weist, wohingegen einer von zwei Patienten mit regelmaliger

Medikamenteneinnahme ein Risiko aufweist.

MMA kategorisiert

Mormaler
Ernéhrungszustand
Risiko
Mangelerndhrung

2007

Anzahl

Mein Ja
RegelmiBige Medikamenteneinnahme

Abbildung 32: RegelméBlige Medikamenteneinnahme aufgeteilt nach dem MNA katego-
risiert. Zusétzlich ist die jeweilige Ratio angegeben.

Anzahl der Medikamente

Wie bereits erwahnt wurde anschlieRend untersucht, ob ein Unterschied im Ri-
siko einer Mangelerndhrung abhangig von der Anzahl der regelmafig

eingenommenen Medikamente besteht. Das Risiko einer Mangelernahrung nach
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dem MNA war prozentual ohne die Einnahme von Medikamenten geringer
(24,2%) als das Risiko mit Einnahme von Medikamenten (38,5-66,7%). Es be-
stand ein Trend, dass mit zunehmender Anzahl an Medikamenten tendenziell
auch das Risiko einer Mangelernahrung steigt. Lediglich die letzte Gruppe (> 10
Medikamente) zeigte sich hier gegenlaufig (Abbildung 33).

Der Unterschied zwischen den Gruppen der Medikamente ist mit p<0,001 signi-
fikant.

MMA kategorisiert
2007

Marmaler
Ernahrungszustand
Risiko
Mangelerndhrung

130

1007

Anzahl

a0

Keine 1 2-4 5-7 8-10 =10

Anzahl Medikamente

Abbildung 33: Anzahl eingenommener Medikamente in Gruppen aufgeteilt nach dem
MNA kategorisiert. Zusétzlich ist die jeweilige Ratio angegeben.

Lebensumstédnde

AbschlielRend wurde untersucht, ob die Lebensumstande der Patienten eine Aus-

wirkung auf das Risiko einer Mangelernahrung haben. Es wurde zwischen vier
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Lebensumstanden differenziert: Alleinlebend, mit mindestens einer weiteren Per-
son lebend, aus einem anderen Krankenhaus kommend, im Pflege-/Altenheim
lebend.

Es zeigte sich, dass 32,1% (n = 117) der Probanden, die mit mindestens einer
weiteren Person zusammenlebten, ein Risiko flr eine Mangelernahrung aufwie-
sen. 39,2% (n = 62) der Probanden, die alleinlebend waren, wiesen ein Risiko fur
eine Mangelernahrung auf. 50,0% (n = 2) aller Probanden, die aus einem ande-
ren Krankenhaus und 85,7% (n = 6), die aus einem Pflege-/Altenheim kamen,
wiesen ein Risiko einer Mangelernahrung auf.

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Lebensumstanden und dem MNA

kategorisiert ist mit p=0,01 signifikant.

Food-Score

Bei insgesamt 534 Patienten konnte der Food-Score mit dem MNA kategorisiert
verglichen werden. 497 Patienten (93,1%) wiesen einen Food-Score = 38 auf,
wovon 33,6% ein Risiko einer Mangelernahrung zeigten. 37 Patienten (6,9%)
wiesen einen Food-Score < 38 auf, wovon 54,1% ein Risiko einer Mangelernah-
rung zeigten. Es bestand ein signifikanter Zusammenhang (p=0,012) zwischen
einem niedrigen Food-Score und einem MNA < 24 (Risiko einer Mangelernah-

rung).

3.3.2 Wie wirkt sich ein Risiko einer Mangelernahrung auf das
klinische Outcome in Bezug zum MNA aus?
3.3.2.1 Liegedauer

Wie beim NRS wurde auch fur den MNA untersucht, ob Unterschiede in der Lie-
gedauer der Patienten abhangig vom Ernahrungsstatus vorlagen.
Da bei der Liegedauer nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden

kann wurde der Median herangezogen. Fur Patienten mit einem MNA > 23,5
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(normaler Ernahrungsstatus) ergab sich eine Liegedauer von 9 Tagen, wohinge-
gen sich bei Patienten mit einem MNA < 23,5 (Risiko einer Mangelernahrung)
eine Liegedauer von 10 Tagen, und somit ein Tag mehr, ergab.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests bei unabhangigen Stichproben ergab sich,
dass Patienten mit einem Risiko fir eine Mangelernahrung eine signifikant lan-
gere Liegedauer (p=0,018) aufwiesen als Patienten ohne Risiko fur eine

Mangelernahrung.

3.3.2.2 Unerwiinschtes Ereignis

Von den Patienten der Gruppe mit Auftreten eines unerwiinschten Ereignisses
zeigten 41 von 93 (44,1%) ein Risiko einer Mangelernahrung. Von den Patienten
der Gruppe ohne Auftreten eines unerwunschten Ereignisses wiesen 146 von
441 (33,1%) ein Risiko einer Mangelernahrung auf. Es besteht ein signifikant
(p=0,044) hoheres Risiko eines unerwlinschten Ereignisses bei bestehendem Ri-
siko einer Mangelernahrung.

Das bedeutet, dass fast jeder Zweite mit einem unerwunschten Ereignis ein Ri-
siko einer Mangelerndahrung aufgewiesen hat. Bei den Patienten ohne
unerwinschtem Ereignis zeigte nur jeder Dritte ein Risiko einer Mangelernah-

rung.

3.3.2.3 Auswahl unerwiinschter Ereignisse

Es wurden aus allen unerwlnschten Ereignissen drei Gruppen genauer unter-
sucht:

o Infektion (n =9)

o Wundheilungsstorung (n = 13)

o Folgeoperation (n =12)
Aufgrund der geringen Zahl an unerwinschten Ereignissen wurde in dieser Aus-

wertung der Fisher's Exact angewandt. 5 von 9 Patienten (55,6%) mit einer

Infektionen, 3 von 13 Patienten (23,1%) mit einer Wundheilungsstérung und 4
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von 12 Patienten mit einer Folgeoperationen (33,3%) zeigten ein Risiko einer
Mangelernahrung.

Die Auswertung ergab kein signifikantes Ergebnis (p>0,05). Die Wahrscheinlich-
keit als Patient mit Risiko einer Mangelernahrung eine Infektion zu bekommen,

ist jedoch, wenn auch hier nur in kleinen Fallzahlen belegt, erhoht (s. auch Abbil-
dung 34).

MMA kategorisiert

Mormaler
Ernahrungszustand
Risiko
Mangelernahrung

Anzahl

Infektion Wundheilungsstirung Folgeoperation

Unerwiinschtes Ereignis

Abbildung 34: MNA kategorisiert und drei Gruppen unerwiinschter Ereignisse. Zusétzlich
ist die Ratio angegeben.

3.3.2.4 Dauer bis zur Mobilisierung

Bei der Dauer bis zur Mobilisierung wurde unterschieden, ob der Patient zuvor
eine operative oder konservative Behandlung erhalten hat.
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Da diese Dauer nicht normalverteilt ist, wurde der Median herangezogen. Die
mediane Dauer bis zur Mobilisierung nach operativer Behandlung betrug bei Pa-
tienten ohne Risiko einer Mangelernahrung einen Tag, bei Patienten mit Risiko
einer Mangelernahrung zwei Tage, und somit einen Tag mehr.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests konnte gezeigt werden, dass eine signifikant
(p=0,001) langere Dauer bis zur Mobilisierung bei Patienten mit einem Risiko fur
eine Mangelernahrung vorliegt als bei Patienten mit normalem Ernahrungszu-
stand.

Die mediane Dauer bis zur Mobilisierung nach konservativer Behandlung betrug
bei Patienten ohne Risiko einer Mangelernahrung null Tage, bei Patienten mit
Risiko einer Mangelernahrung ein Tag, und somit wiederum einen Tag mehr.
Auch hier konnte mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests gezeigt werden, dass eine
signifikant (p=0,006) langere Dauer bis zur Mobilisierung bei Patienten mit einem

Risiko einer Mangelernahrung besteht.

3.3.2.5 Auswirkungen auf die Lebensqualitét (SF-36)

Die einzelnen Dimensionen (8) der Lebensqualitat, erfasst durch den SF-36, wur-
den abhangig vom MNA kategorisiert (MNA > 23,5/MNA < 23,5) untersucht. Es
wurde, wie in den bisher publizierten Studien, von einer Normalverteilung ausge-
gangen. Daher wurden die Mittelwerte nach dem t-Test fur unabhangige
Stichproben verglichen.

Die Mittelwerte sind wie in Abbildung 35 dargestellt in allen acht Dimensionen bei
Patienten mit einem Risiko fur eine Mangelernahrung signifikant (p<0,001)
schlechter als bei Patienten ohne Risiko einer Mangelernahrung.

Eine besondere Diskrepanz Iasst sich in der zweiten Dimension (korperliche Rol-

lenfunktion) feststellen.
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Lebensqualitat gruppiert nach MNA
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KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC
8 Dimensionen des SF-36

=@®-=MNA>=23,5 =@=MNA<235

Abbildung 35: Die acht Dimensionen der Lebensqualitét nach dem SF-36 (Mittelwerte in
%) und die Gruppierung nach dem NRS kategorisiert. KOFU = Kérperliche Funktionsfé-
higkeit, KORO = Kérperliche Rollenfunktion, SCHM = Kérperlicher Schmerz, AGES =
Allgemeine Gesundheit, VITA = Vitalitdt, SOFU = Soziale Funktionsfdhigkeit, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, PSYC = Psychisches Wohlbefinden.

3.4 Psychiatrische Erkrankungen und Risiko einer

Mangelernahrung

3.4.1 NRS

In der letzten Analyse wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen psy-
chiatrischen Erkrankungen (Depression/Demenz) und dem Risiko einer
Mangelernahrung besteht.

Von allen Patienten gaben im Fragebogen beim Unterpunkt ,Vorerkrankungen®

38 Leute an, dass sie an Depressionen leiden. Verglichen mit den Patienten, die
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keine Depressionen angegeben haben (n = 498), ist der Prozentsatz eines Risi-
kos einer Mangelernahrung mit 34,2% zu 18,1% signifikant (p=0,015) erhoht
(Abbildung 36).

MRS
kategorisiert
BNRS <3
BNRS >=3

500

400

3007

Anzahl

2007

1007

nein ja
Depressionen

Abbildung 36: Vorkommen von Depressionen hinsichtlich des NRS kategorisiert. Zusétz-
lich ist jeweils die Ratio angegeben.

Des Weiteren wurde der Unterpunkt ,psychologische Probleme® (Teil des MNA)
gesondert untersucht.

Von allen Patienten gaben bei dem Unterpunkt ,psychologische Probleme® 68
Patienten an, dass sie an einer schweren Demenz/Depression leiden (schwer
demente Patienten wurden nur in Anwesenheit eines Angehorigen befragt). Ver-
glichen mit den Patienten, die keine psychologischen Probleme angegeben

haben (n = 461), ist der Prozentsatz eines Risikos einer Mangelernahrung mit
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33,8% zu 16,5% signifikant (p<0,001) erhdht. Die leichte Demenz wurde hier ver-
nachlassigt (n = 7).

Im Verhaltnis wiesen also deutlich mehr Patienten mit einem Risiko einer Man-
gelernahrung psychologische Erkrankungen auf als Patienten ohne Risiko einer

Mangelernahrung.

3.4.2 MNA

Von allen Patienten gaben bei dem Unterpunkt ,Vorerkrankungen® 38 Leute an,
dass sie an Depressionen leiden. Verglichen mit den Patienten, die keine De-
pressionen angegeben haben (n = 496), ist der Prozentsatz eines Risikos einer
Mangelernahrung beim MNA deutlicher als beim NRS mit 78,9% zu 31,7% signi-
fikant (p<0,001) erhoht.

In Abbildung 37 ist zu sehen, dass einer von drei Patienten ohne Depressionen
ein Risiko einer Mangelernahrung aufweist, wohingegen drei depressive Patien-
ten mit Risiko einer Mangelernahrung auf einen depressiven ohne Risiko einer

Mangelernahrung folgen.
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MMA kategorisiert
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Mormaler
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Abbildung 37: Vorkommen von Depressionen hinsichtlich des MNA kategorisiert. Zu-
sétzlich ist jeweils die Ratio angegeben.

Beim Unterpunkt ,psychologische Probleme® (Teil des MNA) hatten nach dem
MNA kategorisiert 77,9% der Patienten mit schwerer Demenz oder Depression
ein Risiko fur eine Mangelernahrung, wohingegen nur 27,9% der Patienten ohne
psychologische Probleme ein Risiko einer Mangelernahrung aufwiesen. Es be-
stand fur Patienten mit psychiologischen Problemen ein signifikant hoheres
Risiko (p<0,001) einer Mangelernahrung gegenuber den Patienten ohne psycho-
logische Probleme. Die leichte Demenz wird hier vernachlassigt (n = 7).

Im Verhaltnis wiesen also wieder deutlich mehr Patienten mit einem Risiko einer

Mangelernahrung psychologische Erkrankungen auf als Patienten ohne Risiko
einer Mangelernahrung.
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4 Diskussion

4.1 Bewertung und Interpretation der Ergebnisse

Schon seit langer Zeit wird daruber diskutiert, ob ein Risiko einer Mangelernah-
rung eine Rolle bzgl. des klinischen Outcomes der Patienten spielt. Vor 40 Jahren
bereits untersuchten Hill et al. den Ernahrungsstatus von chirurgischen Patienten
und stellten fest, dass es bei Patienten, die langer als eine Woche nach Eingriff
im Krankenhaus waren, zu Abnormalitaten (Gewichtsverlust, Vitaminmangel,
niedrige Plasmawerte fur Albumin und Transferrin) gekommen war, die uner-
kannt blieben [66]. 1979 beschrieb Mullen et al. ebenfalls, dass Mangelernahrung
bei chirurgischen Patienten ein erhebliches aber unerkanntes Problem darstellt,
fur welches es keine spezifische Messgrofde gibt [67]. Das Thema ist in der heu-
tigen Zeit sehr aktuell und nimmt weiterhin an Bedeutung zu, da der Anteil an
Patienten im hoheren Alter (besondere Risikogruppe) aufgrund des demographi-
schen Wandels zugenommen hat und wahrscheinlich auch weiter zunehmen
wird. Im Bewusstsein des Klinikpersonals und den Ablaufen im Krankenhaus
scheint es allerdings noch nicht fest verankert zu sein. Schwierig stellt sich die
Erfassung des Risikos einer Mangelernahrung (Personal, Screening, allgemei-
nes Bewusstsein des Problems) und die Umsetzung einer individuellen Therapie
dar, um Patienten durch Behebung dieses Risikos zu einem besseren klinischen

Outcome zu verhelfen.

4.1.1 Allgemeine Datenerfassung

Der Anteil der Manner war in der Studienpopulation mit 56,2% (n = 302) etwas
hoéher als der der Frauen mit 43,8% (n = 235). Das Durchschnittsalter aller Pati-
enten lag bei 54,1£18,1 Jahren, wobei die Frauen mit 60,8+17,7 Jahren gut zehn
Jahre alter waren als die Manner. Das hohere Durchschnittsalter der Frauen
konnte somit zusammen mit der geringeren Gesamtanzahl im Vergleich zu den
Mannern dazu geflhrt haben, dass die Frauen prozentual nach dem NRS als

auch nach dem MNA ein hoheres Risiko einer Mangelernahrung aufweisen. In
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der German hospital malnutrition study wurden 118 Patienten aus der Orthopa-
die/Unfallchirurgie eingeschlossen, davon war die Mehrheit weiblich (92/26) und
das Durchschnittsalter lag bei 80,6+13,3 Jahren [28].

Der mediane BMI lag insgesamt bei 26,0 kg/m?. Die Manner waren mit einem
medianen BMI von 26,8 kg/m? schwerer als die Frauen mit einem medianen BMI
von 25,0 kg/m2. In der Studie von Flodin et al. lag der durchschnittliche BMI bei
22,2+4 3 kg/m?, 36% der Befragten wiesen einen BMI < 20 kg/m? auf, 21% einen
BMI > 25 kg/m? Frauen einen mittleren BMI von 22,0+4,4 kg/m? Manner
22,5+3,9 kg/m? [68]. In der German hospital malnutrition study lag der BMI aller
Patienten im Durchschnitt bei 25,6+5,0 kg/m?, bei den Patienten der Orthopa-
die/Unfallchirurgie bei 24,0+4,2 kg/m?, also niedriger als in unserer Studie und im
Bereich des Normalgewichts. Ubergewichtig (BMI = 25 kg/m?) zeigten sich knapp
52%. In der Gesamtheit wiesen in unserer Studie 315 Patienten (58,7%) einen
BMI = 25 kg/m? (= Ubergewicht) auf, wobei die Manner den gréBeren Anteil
(62,9%) bildeten. Ein BMI < 18,5 kg/m? hatten insgesamt 11 Patienten (2,0%),
wovon 8 (72,2%) Frauen waren. In der Zusammenschau kann man also sagen,
dass die Manner insgesamt einen hoheren BMI aufwiesen und somit die Frauen,
die auch vor allem im Bereich der Unterernahrung den groReren Teil bildeten,

den groReren Anteil am Risiko einer Mangelernahrung ausmachten.

4.1.2 Pravalenz des Risikos einer Mangelernahrung

Mit dem NRS-2002 und dem MNA, die von der ESPEN empfohlen werden [16],
wurden die Patienten auf ein Risiko einer Mangelernahrung untersucht. Nach
dem NRS zeigten 19,2%, nach dem MNA 35,0% ein Risiko einer Mangelernah-
rung. Die Untersuchung der verschiedenen Altersgruppen (< 65 Jahre, 65-80
Jahre, > 80 Jahre) zeigte, dass die Pravalenz mit zunehmendem Alter zunimmt
(NRS/MNA: 11,4%/32,6%; 32,2%/35,1%; 61,1%/61,1%).

Generell zeigt die Pravalenz des Risikos einer Mangelerndhrung ein weites
Spektrum: bei Budzynski et al. 6,4% [48], bei Garcia et al. 7,6% [69], in der Ger-
man hospital malnutrition study 27,4% [28], bei Calvo et al. 77% [57], bei Almeida
et al. sogar 64-87% [47].
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Zu den grol3en Diskrepanzen der Pravalenzen kann es unter anderem kommen,
weil in den einzelnen Studien unterschiedliche Aspekte untersucht oder unter-
schiedliche Tests verwendet wurden (NRS, MUST, SGA, MNA, NRI). Calvo et al.
haben bspw. den MNA verwendet und, wie auch empfohlen, nur Patienten = 65
Jahre in die Befragung eingeschlossen, wahrend wir Patienten verschiedener Al-
tersgruppen befragten. Almeida et al. kommen zu einer so hohen Pravalenz, weil
nur chirurgische Patienten mit einer Mindestliegedauer von vier Tagen einge-
schlossen wurden. Garcia et al. hingegen haben Albuminmessungen
herangezogen und sind zu einer geringeren Pravalenz gekommen. Die unter-
schiedlichen Pravalenzen sind also von verschiedenen Faktoren abhangig
(Studienpopulation, verwendete Screening Tools, Einschlusskriterien, Definition
von Mangelernahrung), die sich in vielen Studien unterscheiden [28, 70-72]. Auch
Eschbach et al. zeigten in ihrer Studie, dass in deutschen Krankenhausern un-
terschiedliche Methoden verwendet werden, um den Ernahrungszustand zu
erfassen (BMI, NRS, MNA) [23]. Dass die bestmaogliche Beurteilung des Ernah-
rungsstatus umestritten ist befanden auch schon Waitzberg et al. [73], die ein

starkeres Bewusstsein fir Mangelernahrung forderten.

4.1.3 Auswirkungen eines Risikos einer Mangelernahrung auf

das klinische Outcome

Die Auswirkungen auf das klinische Outcome wurden in unserer Studie an der
Liegedauer, dem Auftreten unerwinschter Ereignisse, der Dauer bis zur Mobili-
sierung und der Lebensqualitat gemessen. Pirlich et al. legten ihr Augenmerk in
der German hospital malnutrition study (Geriatrie, Onkologie, Gastroenterologie
uvm.) vor allem auf die Auswirkung einer Mangelernahrung auf die Liegedauer
[28], Karl et al. (Urologie) auf die Komplikationsrate [40], Garcia et al., Goiburu et
al. (Traumatologie), Hertlein et al. (Gynakologie) und Thomas et al. (Chirurgie)
untersuchten sowohl Liegedauer als auch Komplikationsrate [35, 39, 69, 74] und
Donini et al. (altere Patienten in Pflegeheimen) unter anderem die Auswirkungen
auf die Lebensqualitat [75]. Bell et al. (Traumatologie) schlossen die Dauer bis

zur Mobilisierung nach Huftfraktur in die Untersuchung mit ein [76].
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Die Liegedauer war nach NRS und MNA im Falle eines Risikos einer Mangeler-
nahrung verlangert (NRS: 3 Tage langer (9 vs. 12), MNA: 1 Tag langer (9 vs.
10)). In der Studie von Karl et al. war die Krankenhausaufenthaltsdauer bei Pati-
enten mit Risiko einer Mangelernahrung ebenfalls verlangert (ohne Komplikation
3 Tage langer (6 vs. 9), mit Komplikation 22 Tage langer (6 vs. 28)) [40].
Patienten mit dem Auftreten eines unerwtinschten Ereignisses wiesen nach dem
NRS fast doppelt so oft ein Risiko einer Mangelernahrung auf (31,9%) als Pati-
enten ohne unerwunschtes Ereignis (16,5%). Nach dem MNA waren es ebenfalls
mehr Patienten, die bei Auftreten eines unerwiinschten Ereignisses ein Risiko
einer Mangelernahrung aufwiesen (44,1% vs. 33,1%). Bei Karl et al. zeigte die
Komplikationsrate ahnliche Tendenzen (NRS = 3: 9%, NRS 1-2: 7%, NRS = 0:
5%) [40]. Somit zeigte sich bei unerwlnschten Ereignissen ein grofRerer Anteil
von Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung bzw. hohere Komplikationsrate
bei Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung.

Bei der Auswahl an unerwunschten Ereignissen wurden die am haufigsten auf-
getretenen Ereignisse betrachtet (Infektion, Wundheilungsstérung und
Folgeoperation; n = 34). Es kam zu unterschiedlichen nicht signifikanten Ergeb-
nissen des Vorliegens eines Risikos einer Mangelernahrung (NRS vs. MNA). Das
MNA kam in allen drei Fallen zu hoheren Prozentzahlen des Vorliegens einer
Mangelernahrung bei Auftreten des jeweiligen unerwinschten Ereignisses (In-
fektion: 33,3% vs. 55,6%, Wundheilungsstérung: 15,4% vs. 23,1%,
Folgeoperation: 8,3% vs. 33,3%). Abschliel3end Iasst sich hier nur schwer beur-
teilen, warum das MNA mehr Patienten als Risiko einer Mangelernahrung
eingestuft hat als das NRS. Dazu brauchte es eine grofRere, aussagekraftigere
Fallzahl. Insgesamt ware in dieser Untersuchung eine groRere Fallzahl notwen-
dig, um bspw. die Aussage zu starken, dass Patienten, die eine Infektion
entwickeln, eher ein Risiko einer Mangelernahrung aufweisen als Patienten ohne
Infektion. Andere Studien zeigten jedoch bereits, dass der Trend in diese Rich-
tung geht und vermehrt Komplikationen bei Patienten mit Risiko einer
Mangelernahrung auftreten (bspw. Wundinfektion, Pneumonie, HWI, Throm-
bose) [77-79].
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Die Dauer bis zur Mobilisierung wurde jeweils nach NRS/MNA und nach operati-
ver/konservativer Behandlung unterschieden. Nach operativer Behandlung
konnte nach NRS und MNA bei Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung nach
zwei Tagen mit der Mobilisierung begonnen werden, Patienten ohne Risiko einer
Mangelernahrung bereits nach einem Tag. Nach konservativer Behandlung
konnte bei Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung (NRS/MNA) nach einem
Tag und ohne Risiko nach 0 Tagen begonnen werden. Bei Koval et al. (Trauma-
tologie) zeigte sich eine Tendenz in die Richtung, dass Patienten nach Huft-OP
mit erniedrigtem Albuminspiegel und absoluten Lymphozytenzahlen ihren
praoperativen Unabhangigkeitsgrad in Alltagsaktivitaten seltener erreichen als
Patienten mit normalen Werten [20]. Singh et al. (Patienten aus Pflegeheimen)
untersuchten den Zusammenhang zwischen Ernahrungsstatus und korperlicher
Funktionsfahigkeit bei alteren Erwachsenen, die eine Mangelernahrung aufwie-
sen. Die meisten Messwerte, die in der Studie verwendet wurden, waren bei

diesen vermindert (bspw. Hand grip strength test) [80].

Bezuglich der Auswirkung auf die Lebensqualitat lieferte der SF-36, der in vielen
Studien Anwendung fand [81-83], verglichen mit dem NRS und MNA ein ahnli-
ches Gesamtbild. In allen acht betrachteten Dimensionen schnitten Patienten mit
Risiko einer Mangelernahrung schlechter ab. Besonders auffallig war die Abwei-
chung in der Dimension ,korperliche Rollenfunktion® (bzgl. NRS und MNA).
Scheinbar sehen sich Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung vor allem auf-
grund ihrer physischen Gesundheit bei der Arbeit oder im Alltag eingeschrankt.
Singh et al. bestatigen dieses Ergebnis in ihrer Studie, nach der mangelernahrte
Patienten eine schlechtere korperliche Funktion erreichten [80] und Rasheed et
al. kamen ebenfalls zum Ergebnis, dass das Risiko einer Mangelernahrung bei
alteren Patienten mit einer verminderten Lebensqualitat in Verbindung zu bringen
ist [81].
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4.1.4 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Mangelernah-

rung

In unserer Studie wurden acht Faktoren als Risikofaktoren untersucht (Ge-
schlecht, Alter, BMI, Vor-/Nebenerkrankungen, Medikamenteneinnahme,
Alkoholkonsum, Rauchen, Food-Score).

Als signifikante Risikofaktoren ergaben sich in dem vorliegenden Kollektiv das
Geschlecht (weiblich), das Alter (= 80), der BMI (< 18,5), bestehende Vor-/Ne-
benerkrankungen und bestehende Medikamenteneinnahme. Als nicht signifikant
zeigten sich Alkoholkonsum (riskant), Rauchen und Food-Score (< 38). Nach
multivariater Untersuchung per logistischer Regression ergaben sich Alter (= 80),
BMI (< 18,5) und bestehende Medikamenteneinnahme als signifikante Risikofak-
toren.

Das weibliche Geschlecht zeigte auch in Pirlich et al. und Amaral et al. das ho-
here Risiko einer Mangelernahrung [28, 84]. Wie bereits im Kapitel 4.1 erwahnt
muss bei unserer Studie bedacht werden, dass die weiblichen Patientinnen im
Durchschnitt circa 10 Jahre alter waren als die Manner und insgesamt etwas we-
niger Frauen als Manner erfasst wurden. Bei Lambert et al. wurde dieses
Phanomen ebenfalls diskutiert [65].

Innerhalb der Gruppe der = 80-jahrigen ist das Risiko einer Mangelernahrung am
gréfdten. Hierbei muss beachtet werden, dass die Fallzahl mit n = 36 nur teilweise
reprasentativ ist. Dennoch ist der prozentuale Anteil von 61,1% nicht zu Uberse-
hen. Auch andere Studien belegen, dass das hohere Alter einen erheblichen
Risikofaktor darstellt [28, 48, 75, 84].

Der BMI stellte sich nach unseren Analysen sowohl univariat als auch multivariat
als Risikofaktor heraus. In dieser Untersuchung beruhen die Angaben zum BMI
(Korpergrole und Korpergewicht) auf Patientenaussagen. Patienten mit einem
BMI < 18,5 kg/m? wiesen das hochste Risiko einer Mangelernahrung auf. Mit zu-
nehmendem BMI scheint das Risiko einer Mangelernahrung zu sinken, was auch
bei Murphy et al. der Fall war [85]. Nach der WHO Definition (BMI < 18,5 kg/m?)
wurden nur 11 Patienten (2,0%) eine Mangelernahrung aufweisen. Bei Pirlich et
al. lage der Anteil nach der Definition der WHO bei 4,1% (zu 27,4% nach SGA)

[28]. Insgesamt |asst sich sagen, dass der BMI wichtige erste Informationen bzgl.
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des Ernahrungszustandes liefert, das individuelle Gesamtbild des Patienten al-
lerdings durch Methoden wie den NRS vervollstandigt werden sollte [86].

Des Weiteren zeigten sich das Bestehen von Vor-/Nebenerkrankungen und von
Medikamenteneinnahme in unserer Studie als Risikofaktoren. Ein Zusammen-
hang von Polypharmazie und Mangelernahrung wurde in der Studie von Zadak
et al. beschrieben, konnte aber nicht endguiltig belegt werden [87]. In der German
hospital malnutrition study stellte sich die Anzahl an eingenommenen Medika-
menten als unabhangiger Risikofaktor dar [28]. Auch in unserer Studie wurde die
Anzahl an Vor-/Nebenerkrankungen sowie die Anzahl an eingenommenen Medi-
kamenten untersucht, allerdings wurde nur das allgemeine Bestehen in die
Untersuchung zur Identifikation von Risikofaktoren einbezogen. In Parallelstu-
dien an der BG Unfallklinik Tubingen wird genauer untersucht, welche Art von
Vor-/Nebenerkrankungen eine zentrale Rolle spielen (hier v.a. Diabetes mellitus,
Rauchen, Adipositas).

Multimorbiditat spiegelt sich in der Anzahl eingenommener Medikamente wieder.
Mit zunehmender Anzahl an Komorbiditaten als auch an eingenommenen Medi-
kamenten stieg das Risiko einer Mangelernahrung in unserer Untersuchung. Es
muss allerdings auf die geringen Fallzahlen in den oberen Bereichen (7-9/z 10
Vor-/Nebenerkrankungen; 8-10/> 10 Medikamente) hingewiesen werden, die
das Ergebnis nur teilweise reprasentativ darstellen. Trotz allem gelten Komorbi-
ditaten und Medikamenteneinnahme in vielen Studien als Risikofaktor einer
Mangelernahrung [65].

Die Faktoren riskanter Alkoholkonsum, Rauchen und Food-Score < 38 stellten
sich als nicht signifikant dar. Beim Alkohol liegt die Ursache wohl darin, dass er
als Energietrager fungiert. Lambert et al. verweisen darauf, dass die Ernahrung
erfasst und eine unausgeglichene Ernahrung modifiziert werden und bspw. re-
gelmaliiger Gemusekonsum das Risiko einer Mangelernahrung senken koénnte
[65].
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4.1.5 Alterstraumatologische Frakturen

Das Durchschnittsalter bei den alterstraumatologischen Frakturen lag bei
63,1+£16,64 Jahren. Es kam zu vielen distalen Radiusfrakturen bei gesunden Er-
wachsenen aufgrund von Fahrradunfallen mit Stlrzen auf das Handgelenk. Eine
reine Untersuchung der alterstraumatologischen Frakturen in der Alterstrauma-
tologie (Patienten = 65 Jahre) ware an dieser Stelle sicherlich noch deutlicher
(hier: Traumatologie und Alterstraumatologie zusammen).

Dennoch ergab es sich, dass vor allem Patienten mit einer proximalen Femur-
fraktur eine Tendenz zum hoheren Alter, zum Risiko einer Mangelernahrung und
zum haufigeren Auftreten unerwunschter Ereignisse aufwiesen, wahrend die dis-
tale Radiusfraktur eher bei Patienten < 65 Jahre, ohne Risiko einer
Mangelernahrung und geringerer Tendenz zu unerwinschten Ereignissen auf-
trat. Die proximale Humerusfraktur bewegte sich in allen Punkten jeweils
zwischen der distalen Radiusfraktur und der proximalen Femurfraktur. Insgesamt
lasst sich sagen, dass ein hoheres Alter (= 65 Jahre) bei Patienten mit alterstrau-
matologischen Frakturen ein erhdhtes Risiko flr unerwinschte Ereignisse und
das Risiko einer Mangelernahrung ergeben hat. In einer anderen unserer Unter-
suchungen an der BGU Tubingen, mit Patienten der Traumatologie, septischen
Chirurgie und Endoprothetik, zeigte sich die gleiche Tendenz [88].
Mangelernahrung und das Risiko einer Mangelernahrung bei alteren Patienten,
die eine operative Behandlung einer Huftfraktur erhielten, sind laut Mazzola et al.
mit einem hoheren postoperativen Auftreten eines Delirs assoziiert [89]. Niccolai
et al. stellten fest, dass Mangelernahrung ein bedeutender Faktor bei Patienten
mit einer Oberschenkelhalsfraktur ist und dass Laborwerte wie niedriges Serum-
albumin und niedrige absolute Leukozyten (TLC = total leukocyte count) einen
negativen Vorhersagewert bzgl. des Outcomes und der Mortalitat haben [21].
Eine Mangelernahrung kann auch Einfluss auf die Knochenqualitat haben, das
Risiko osteoporotischer Frakturen erhdhen und die Komplikationsrate nach Frak-
turen steigern. In dieser Hinsicht sei laut Rizzoli et al. bei Kalzium- und Vitamin
D-Zufuhr auch eine Proteinzufuhr zu bedenken, um osteoporotische Frakturen
zu heilen und ihnen vorzubeugen [90]. Zu bedenken ist auch der Zusammenhang
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zwischen dem Risiko einer Mangelernahrung alterer Patienten und Frailty (geri-
atrisches  Syndrom: Instabilitdt (Gangunsicherheit, Standunsicherheit),
Immobilitat (Sturze), Inkontinenz, intellektueller Abbau, Inappetenz, sowie Ab-
nahme der groben Korperkraft, reduzierte allgemeine Aktivitat [91]). Denn das
Risiko einer Mangelernahrung und auch Mangelernahrung an sich stehen in en-
ger Verbindung mit der Entwicklung von Frailty [92-94], die wiederum die Gefahr
fur alterstraumatologische Frakturen erhoht.

4.1.6 NRS/MNA - wer macht das Rennen?

Von der ESPEN werden fur die Erfassung des Risikos einer Mangelernahrung
unter anderem das MNA und das NRS empfohlen.

Wahrend das MNA auf altere Patienten = 65 Jahre ausgelegt ist kann das NRS
bei Patienten jeden Alters angewandt werden. Es benétigt im Vergleich zum MNA
weniger Zeit, was sowohl fur den Befragenden als auch fur den Befragten mit
weniger Aufwand verbunden ist. Beide, MNA und NRS, bendtigen im Gegensatz
zum SGA keine gesonderte Schulung/Vorkenntnis [22]. Ein wichtiger Punkt, der
fur das NRS spricht ist, dass es DRG relevant ist und der MDK lediglich diesen
anerkennt [54, 55, 95]. In der Gruppe der 65-80-jahrigen erkennt das NRS von
115 Patienten 37 als Risiko einer Mangelernahrung (32,2%). Das MNA erkennt
von 114 Patienten 40 als Risiko einer Mangelernahrung (35,1%). In der Gruppe
der > 80-jahrigen sind es nach NRS und MNA 22/36 Patienten (61,1%) mit Risiko
einer Mangelernahrung. Das NRS erkennt in der Gruppe der = 65-jahrigen na-
hezu gleich viele Patienten als Risiko einer Mangelernahrung wie das MNA
welches somit in dieser Studie keinen eindeutigen Vorteil in der Untersuchung
dieser Altersklasse mit sich bringt.

Insgesamt lasst sich sagen, dass das NRS in der Traumatologie zu empfehlen
ist, da hier Patienten von jung bis alt zu finden sind und ihr Risiko einer Mangel-
ernahrung mit dieser Methode mit hoher Wahrscheinlichkeit erfasst wird. In der
Alterstraumatologie, die nur Patienten = 65 Jahre aufnimmt, ist sowohl das NRS
als auch das MNA zu empfehlen, da das NRS in den oberen Altersklassen na-

hezu genauso viele Patienten wie das MNA erfasst hat, aber das MNA den
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Goldstandard fur diese Altersklasse darstellt und speziell fur diese entworfen

wurde.

4.1.7 Psychiatrische Erkrankungen und Risiko einer Mangeler-

nahrung

Laut NRS und MNA waren in unserer Studie deutliche Zusammenhange zwi-
schen psychiatrischen Erkrankungen (Depression/Demenz) und dem Risiko
einer Mangelernahrung zu erkennen (vgl. Kapitel ,Ergebnisse®). In einer Studie
von Singh et al. wurden neben anderen Endpunkten auch Depressionen unter-
sucht und man kam zu dem Schluss, dass altere Patienten, die in Altenheimen
leben und ein Risiko einer Mangelernahrung aufweisen, ein grélieres Sturzrisiko,
eine schlechtere korperliche Funktionsfahigkeit und ein grof3eres Risiko, an einer
Depression zu leiden, haben [80]. Laut Allison et al. fihrte ein Gewichtsverlust
bei untersuchten Patienten zu einer Verschlechterung des mentalen Zustandes,
sodass die Neigung zu Depressionen anstieg [96]. Auch Smoliner et al. kamen
in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass bei Patienten in Altenheimen wahrschein-
lich ein Zusammenhang zwischen einer Mangelernahrung und depressiven
Symptomen besteht [97]. German et al. untersuchten ebenfalls mit Hilfe des MNA
und des GDS (Geriatric Depression Scale) bei hospitalisierten Patienten = 65
Jahre, ob ein Zusammenhang zwischen einem Risiko einer Mangelernahrung
und einer Depression besteht. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit
Risiko einer Mangelernahrung ein doppelt so hohes Risiko fur Depressionen auf-
weisen als Patienten ohne Risiko einer Mangelerndhrung [98]. Wenn
Erwachsene hungern oder ihnen Essen entzogen wird kann dies in Depressionen
oder anderen psychischen Veranderungen enden, so Stratton et al. [99]. Es gibt
viele Faktoren, die ein Risiko einer Mangelernahrung beeinflussen, darunter auch
Depressionen und Demenz [100]. Daher sollten nach Edington et al. Patienten
mit gewissen Risikofaktoren (wie auch Depressionen, schlechtes soziales Um-
feld, schlechter Zahnstatus, Alkoholismus) auf jeden Fall einem Screening
unterzogen werden, um das Risiko einer Mangelernahrung abzuklaren [101].
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4.1.8 Kostenfaktor Mangelernahrung

Wie bereits in der Einleitung erlautert, kann ein Risiko einer Mangelernahrung zu
einem verlangerten Krankenhausaufenthalt oder hoheren Infektionsraten fuhren.
In unserer Studie war die Liegedauer bei Patienten mit einem Risiko einer Man-
gelerndhrung ebenfalls verlangert. Inwiefern sich diese speziell in der BG
Unfallklinik Tubingen finanziell auswirkt, wurde in der Studie nicht untersucht.
Dennoch ist auch nach Waitzberg et al. davon auszugehen, dass die Kosten
durch ein Risiko einer Mangelernahrung und die dadurch verlangerten Aufent-
halte gesteigert sind [73]. Amaral et al. zeigten, dass die Behandlungskosten
eines Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung (Untersuchung mit NRS-2002)
im Durchschnitt 20% hoher sind als der DRG-Erlos [84]. Eine fruhe Erkennung
wurde eine frihe Behandlung des Problems ermdglichen, kdnnte die Liegedauer
verkurzen und somit die Kosten senken [102]. Bei herzchirurgischen Patienten
wurde in einer Studie von van Venrooij et al. nachgewiesen, dass ein BMI < 21
kg/m? die Inzidenz an postoperativen Infektionen erhoht [103]. Die Infektionsrate
bzw. das Auftreten unerwinschter Ereignisse lieferte im Zusammenhang mit dem
Risiko einer Mangelernahrung in unserer Untersuchung kein signifikant erhdhtes
Ergebnis. Dies mag an der geringen Fallzahl liegen, die in dieser Hinsicht erho-
ben wurde. Zusatzlich handelte es sich beim Patientenkollektiv (vor Aufnahme
ins Krankenhaus) meist um physisch gesunde, selbststandige Erwachsene. In
einer Studie von de Luis et al. ist man zu dem Ergebnis gekommen, dass alle
chirurgischen Patienten eine ernahrungstechnische Einschatzung und ggf. Un-
terstutzung erhalten sollten, um Komplikationen wie Infektionen zu verringern
[104]. Nach Loser und Muller et al. entstehen in deutschen Kliniken jahrlich neun
Milliarden Euro Zusatzkosten — verursacht durch Mangelernahrung [105, 106].

Das Risiko einer Mangelernahrung bei Patienten ist somit auch volkswirtschaft-
lich ein ernstzunehmendes Thema. Entscheidende Punkte sind die logistische
Umsetzung, die Finanzierung und das weitere Steigern des Bewusstseins fur das
Problem Mangelernahrung. Ein betroffener Patient muss auch nach seinem
Krankenhausaufenthalt die Behandlung fortfUhren kdnnen. Dazu bendtigt es wei-
terer Angebote und Unterstltzung, sodass jedermann es sich leisten kann und

Zugang zu einer entsprechenden Nachsorge hat. Ein Problem stellt — aufgrund
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des Geschmacks und/oder der Konsistenz der Trinknahrung — oft die Compliance
der Patienten dar. Diesbezuglich gibt es mittlerweile dutzende variable Angebote,
sowohl geschmacklich als auch in der Konsistenz (Standard, klarer Saft, Joghurt,
Smoothie, Pulver zum Anruhren).

Um eine frihzeitige Behandlung von Mangelernahrung zu erméglichen und somit
eventuell entstehende Mehrkosten zu verhindern sollte also dartber nachge-
dacht werden ein Screening auf Risiko einer Mangelernahrung mit dem NRS-
2002 standardmalRig durchzufuhren. Daruber hinaus sollte darauf geachtet wer-
den, dass ein Risiko einer Mangelernahrung entsprechend verschllsselt wird, um
die Zusatzkosten eines Krankenhauses flur die Behandlung eines Patienten mit

Risiko einer Mangelernahrung adaquat zu gewahrleisten.

4.2 Schwierigkeiten/Schwachpunkte der Arbeit

4.2.1 Befragung

Die stationare Befragung gestaltete sich abhangig vom aktuellen Gesundheits-
zustand und der Motivation der Patienten leichter oder schwerer. Insgesamt
zeigte sich die grolde Mehrheit der Befragten bereit, an der Studie teilzunehmen.
Durch die hohe Anzahl an Fragen wurde die Geduld mancher Patienten mehr
strapaziert als bei anderen. Durch die viele freie Zeit im Krankenhaus ohne all-
tagliche Verpflichtungen war jedoch meist jede Ablenkung willkommen.

Fir zukinftige Befragungen dieser Art kdnnte Uberlegt werden, wie man die Mo-
tivation zur Teilnahme an den Befragungen steigern koénnte (bspw. durch
finanzielle Anreize, individuelle Tipps zur Erndhrung 0.A.). AuRerdem ist es wich-
tig, dass die Anzahl der Fragen bzw. der Zeitaufwand fur den Patienten absehbar
sind.

Es wurde versucht alle zum jeweiligen Befragungszeitpunkt stationar aufgenom-
menen Patienten zu erfassen, um eine selektive Auswahl zu vermeiden. Da die
Befragung jeweils wahrend eines laufenden Semesters stattgefunden hat konnte

die Vorgabe nicht immer ganz erfullt werden.
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4.2.2 Studiendesign

Wie bereits im Kapitel 4.2.1 beschrieben stellte die Lange des Fragebogens ein
Problem dar (Motivation, Interesse). Fur wenige Probanden waren einige Fragen
zu personlich/intim.

Der Raucherstatus wurde erfasst, allerdings nicht im Hinblick auf die Auswirkun-
gen bzgl. der Ernahrung bewertet. Des Weiteren wurde ein Drogenkonsum nicht
erfasst.

Selten war die Genese eines Gewichtsverlusts nicht eindeutig. Ob dieser durch
Sport, Ernahrung, Krankheit oder sonstige Umstande zustande gekommen war,
konnte nicht immer geklart werden.

Der Zeitaufwand fur die Bearbeitung des Food 2013 (Hohenheim) Fragebogens
stand leider nicht im Verhaltnis zum Nutzen, den man aus dem sich ergebenden
Score zieht. Die Anderung des Lebensstils (Rauchen/Nichtrauchen und viel/we-
nig Sport) hatte keinerlei Auswirkung auf das Ergebnis des Fragebogens.

Die Erfassung des Ernahrungsstatus basierte zum Grofteil auf den Aussagen
der Patienten. Die Fragebdgen (NRS-2002/MNA/SF-36/Food 2013) beinhalten
bis auf das Alter oder den gemessenen Oberarm- und Wadenumfang keine ge-

sicherten Daten wie z.B. Blutwerte oder Fett-/Muskelanteil der Korpermasse.

4.3 Ausblick

Um der Problematik des Risikos einer Mangelernahrung adaquat begegnen zu
konnen ware die Etablierung eines Ernahrungsteams, bestehend aus Diatassis-
tenten, Pflegepersonal und Arzten, die bereits bei Aufnahme eines Patienten
routinemalig feststellen, ob ein Risiko einer Mangelernahrung vorliegt, ein sehr
wichtiger Schritt. Duerksen et al. stellten fest, dass zwischen bestehender und
madglicher Ausschoépfung an Angeboten eine grofe Licke ist, welche durch ein
multidisziplinares Ernahrungsteam geschlossen werden konnte [107]. Wenn ein
fixer Ablauf und eine Erfassung des Ernahrungszustandes fester, ins KIS inte-
grierter Bestandteil der Arbeit wird, kdnnte dies einen wichtigen Schritt in der

Bekampfung der Problematik sein. Das Thema muss bei Arzten, Pflegepersonal
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und allen anderen Beteiligten weiter im Bewusstsein vorriicken und nicht weiter
auf Verwunderung stol3en. Eine Orientierung an der Medizinischen Universitat
Graz ware denkbar. Dort findet ein routinemafiges Screening (GMS — Grazer
Mangelernahrungsscreening) aufgeteilt auf Pflege und Arzt bei Aufnahme statt.
Bei = 3 Punkten (= Risikopatient) bedeutet das eine automatische Codierung
nach ICD-10 als E46 (nicht naher bezeichnete Energie- und Eiweimangelernah-
rung) und eine Zuweisung an die Diatologie zur Ernahrungsvisite [108].

Als moglichen Losungsansatz fur die Behebung des Risikos einer Mangelernah-
rung wird die orale Nahrungserganzung diskutiert. Lauque et al. haben in ihrer
Studie untersucht, ob eine solche Nahrungserganzung bei alteren Patienten in
Pflegeheimen eine Verbesserung des Ergebnisses im MNA erbringt. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dass sich bei Patienten mit Risiko einer Mangelernahrung
(MNA 17-23,5) und Mangelernahrung (MNA <17) der Score durch orale Protein-
Energie Nahrungserganzung verbesserte [109]. Auch Molnar et al., die Patienten
mit chronischen Wundstorungen untersuchten, kamen zu dem Ergebnis, dass
mangelernahrte Patienten zur besseren Heilung Protein- und Spurenelement-Er-
ganzung erhalten sollten (hier vor allem Zink und Vitamin C). Bei alteren
Patienten mit chronischen Wundstorungen sollte die Erfassung des Ernahrungs-
zustandes zudem Teil des gesamten Wundmanagements sein [110]. Bei
Patienten nach HUft-OPs (bei proximaler Femurfraktur) in Rehabilitationseinrich-
tungen wurde die orale Nahrungserganzung ebenfalls untersucht und es stellte
sich heraus, dass sich bei Patienten mit oraler Nahrungserganzung die Kranken-
hausverweildauer verkurzte und die Zahl der Infektionen sank [111]. In der Studie
von Smedley et al. wurden chirurgische Patienten des unteren gastrointestinalen
Trakts untersucht. Patienten, die vor und nach der Operation oder nur vor der
Operation Nahrungserganzungen erhielten verloren weniger an Gewicht und die
Inzidenz an geringfugigen Komplikationen (minor complications) war bei Patien-
ten mit Nahrungserganzung vor und nach der Operation oder nur nach der
Operation niedriger [112]. Orale Nahrungserganzung (auch Uber eine Magen-
sonde) fuhrte auch nach Stratton et al. zu einer geringeren Mortalitat und
Komplikationsrate und verbessert die Laufstrecke, Wundheilung und generelle
funktionelle Genesung [113, 114]. Auch sie pladieren dafur, dass eine solche
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Nahrungserganzung fester Bestandteil des Managements von krankheitsassozi-
ierter Mangelernahrung sein sollte. Denn der negative Einfluss, den diese auf die
Lebensqualitat und die Gesundheit habe, konne durch frihe Erkennung und Be-
handlung gemindert werden. Besonders wichtig zeigt sich die orale
Nahrungserganzung bei akut Kranken (benigne, maligne Erkrankung), Alten und
Mangelernahrten. Auch wirtschaftliche Vorteile stehen in der Diskussion (vermin-
derte Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, Krankenhausaufnahmen,
Krankenhausverweildauer) [115, 116]. Es gibt aber auch negative Stimmen hin-
sichtlich Protein-Drinks, die in Studien keinen positiven Effekt zeigten. Dies zeigt
zum Beispiel die Studie von Carlsson et al., in der versucht wurde durch Training
und Protein-Drinks alteren Patienten zwischen 65 und 99 Jahren aus Pflegehei-
men zu Muskelzuwachs zu verhelfen, dies jedoch nicht erfolgreich verlief [117].
Geht man dennoch von einem positiven Nutzen aus, sollte ein Patient mit Risiko
einer Mangelernahrung nach dem Verlassen des Krankenhauses die Behand-
lung optimalerweise fortfUhren. Dazu muss er motiviert werden und die notigen
Informationen und Hilfen erhalten, was durch das Ernahrungsteam umgesetzt
werden konnte. Des Weiteren sollte eine Aufklarung erfolgen, die auf generelle
Probleme verweist (wie z.B. verringerte Nahrungsaufnahme, Appetitverlust durch
verminderte Aktivitat, Immobilitdt, Schmerzen, Komorbiditaten, Polypharmazie
etc.). Die Unterstltzung von Patienten nach Huft-OPs mit Risiko einer Mangeler-
nahrung und manifester Mangelernahrung zu Hause durch Betreuung bei der
Ernahrung, psychiatrischer Erkrankungen oder Sturzprophylaxe und Rehabilita-
tionsmalinahmen zeigten in einer Studie von Liu et al. bessere Ergebnisse in der
Wiedererlangung eines normalen Ernahrungszustandes und einer funktionellen
Unabhangigkeit [118]. Eine weitere Idee, die allerdings auch nach mehr Personal
(Kosten) verlangt.

Wenn ein Screening bereits in der Grundversorgung vom Hausarzt durchgefihrt
wurde, konnte ein Risiko einer Mangelernahrung schon vor einer eventuellen
Krankenhausaufnahme erkannt und behandelt werden. In einer Studie von Man-
son et al. wurde untersucht, wie viele ambulant behandelte Altere ein Risiko einer
Mangelernahrung aufweisen und man kam zu dem Schluss, dass auch viele Pa-

tienten ohne schwerwiegende Nebenerkrankung eine Mangelernahrung
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aufweisen, ohne aber eine entsprechende Diagnosezuordnung zu haben [119].
Das NRS ware durch seinen vergleichsweise geringen zeitlichen Aufwand mog-
licherweise dafur geeignet, von der Schwester in der Hausarztpraxis
durchgefuhrt zu werden. Denn, laut Grattagliano et al. ist gerade bei alten Pati-
enten die Erndhrung ein wichtiger Faktor der Gesundheit, und ein einfaches
Screening Tool wirde der Allgemeinmedizin helfen, Geld und Zeit in der Erken-

nung zu sparen [120].

4.4 Schlussfolgerung aus der Arbeit

Die Pravalenzen eines Risikos einer Mangelernahrung, die in der vorliegenden
Arbeit mittels NRS und MNA erfasst wurden, zeigten sich innerhalb der Bereiche
anderer vorhergegangener Studien. Dies macht klar, dass es sich auch in der
Unfallchirurgie um ein prasentes, aktuelles Thema handelt. Insgesamt wurde mit
dem NRS eine Pravalenz von 19,2% erzielt. Im Bereich der 65-80-jahrigen lag
sie sogar bei 32,2% und im Bereich der > 80-jahrigen bei 61,1%. Beim MNA
ergab sich insgesamt eine Pravalenz von 35,0%. Bei den 65-80-jahrigen lag sie
bei 35,1% und bei den > 80-jahrigen 61,1%. Bei Patienten = 65 Jahren liefern
also beide Screening Methoden ahnliche Ergebnisse.

Die Untersuchungen bzgl. der Auswirkungen eines Risikos einer Mangelernah-
rung auf das klinische Outcome ergaben, dass es eine verlangerte Liegedauer,
mehr unerwinschte Ereignisse, langere Abstande bis zur Mobilisierung und eine
verminderte subjektive Lebensqualitat begunstigt. Viele Faktoren werden also
beeinflusst, die dem Patienten die rasche Ruckkehr in den Alltag erschweren.
Das Erkennen und Beheben von Risikofaktoren, die zu einer Mangelernahrung
fuhren kdnnen, kdnnte das klinische Outcome verbessern. Somit kdnnte auf zwei
Art und Weisen praventiv gearbeitet werden: Zum einen durch die Beachtung von
Risikofaktoren, die eine Mangelernahrung begunstigen, zum anderen durch
Screening Methoden, die Patienten mit einem Risiko einer Mangelernahrung
frihzeitig erkennen und ihre Behandlung ermdglichen.

Das NRS stellte sich durch unsere Untersuchungen im Vergleich zum MNA als
geeigneter dar, da es sich bei Patienten im hoheren Alter als gleichwertig erwies,
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deutlich weniger Zeit in Anspruch nahm und DRG-relevant ist. Es bezieht den
Ernahrungszustand und die Krankheitsschwere eines Patienten in die Einschat-
zung des Risikos einer Mangelernahrung ein und macht anhand dieser Punkte
eine Aussage daruber, wie dringend ein Patient ernahrungstherapeutische Un-
terstutzung bendtigt [17]. Durch Erkrankungen und Behandlungen kann es zu
Beeintrachtigungen in der Nahrungsaufnahme und einem gesteigerten Stress-
metabolismus kommen, was zum Risiko einer Mangelernahrung fuhren kann
[17]. Weiterhin wird der Risikofaktor Alter (= 70 Jahre) miteinbezogen und das
Screening kann von einer Pflegekraft genauso gut durchgefuhrt werden wie
bspw. von einem Diatspezialisten [17].

Zu den alterstraumatologischen Frakturen lasst sich sagen, dass auf Patienten 2
65 Jahre mit proximaler Femurfraktur ein besonderes Augenmerk gerichtet wer-
den sollte, da bei ihnen das Risiko einer Mangelernahrung hdéher war als bei
anderen alterstraumatologischen Frakturen und es zu mehr unerwlnschten Er-
eignissen gekommen ist. Genauso stellen Patienten mit psychiatrischen
Erkrankungen (Depression, Demenz) Risikopatienten dar, da womaoglich ein Zu-
sammenhang zwischen diesen Erkrankungen und einem Risiko einer
Mangelernahrung besteht.

Aufgrund der Tatsache, dass Patienten mit einem Risiko einer Mangelernahrung
langer in den Krankenhausern verweilen und mehr unerwunschte Ereignisse auf-
weisen, entstehen fur das Gesundheitssystem zusatzliche Kosten. Da das Alter
einen entscheidenden Risikofaktor flr die Entwicklung einer Mangelernahrung
darstellt und die Bevolkerung in den kommenden Jahrzehnten immer alter wer-
den wird, sollte man wirtschaftliche Aspekte nicht unberucksichtigt lassen. Klar
ist, dass die alternde Gesellschaft finanziell ein Problem fur das Gesundheitssys-
tem darstellt. Wenn man nun weil}, dass ein Risiko einer Mangelernahrung zu
zusatzlichen Kosten fuhrt, sollte man dieses Problem ernstnehmen und ihm mit

den entsprechenden Praventionsmal3inahmen begegnen.
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5 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde die Pravalenz des Risikos einer Mangelernahrung statio-
nar behandelter unfallchirurgischer Patienten an der BG Unfallklinik Tubingen
erhoben und die Einflusse auf das klinische Outcome untersucht, da in der Trau-
matologie zu diesem brisanten Thema bisher nur wenige Untersuchungen
existieren. Hierzu wurden Patienten der Traumatologie und Alterstraumatologie
befragt und das NRS-2002 sowie das MNA als Screening des Ernahrungszu-
standes verwendet. Mangelernahrung hat bislang keine eindeutige Definition.
Nach der ESPEN beschreibt sie einen Ernahrungszustand, bei dem ein Mangel,
Uberschuss oder Ungleichgewicht an Energie, Protein oder anderen Nahrstoffen
besteht, der zu nachteiligen Effekten fur Korper und klinisches Outcome fuhrt. In
der Klinik existieren viele Screening Methoden (NRS, MNA, MUST, MST, SGA,
SNAQ), die unterschiedliche Anwendungsgebiete haben. Licken bestehen in der
allgemeinen Anwendung, Dokumentation, Behandlung und Abrechnung eines
Risikos einer Mangelernahrung.

Es zeigte sich, dass nach NRS 19,2% und nach MNA 35,0% der befragten Pati-
enten ein Risiko einer Mangelernahrung aufwiesen, was innerhalb bisheriger
Pravalenzen hospitalisierter Patienten liegt. Mit zunehmendem Alter stieg auch
das Risiko einer Mangelernahrung an, so wiesen unter den > 80-jahrigen 61,1%
nach NRS und MNA ein solches Risiko auf. Patienten mit dem Risiko einer Man-
gelernahrung verbrachten statistisch gesehen langere Zeit im Krankenhaus, eine
Tendenz zu unerwinschten Ereignissen, die Dauer bis zur Mobilisierung war lan-
ger und die Lebensqualitat war vermindert. Als Risikofaktoren stellten sich Alter,
Geschlecht, BMI, Vor-/Nebenerkrankungen und Medikamenteneinnahme her-
aus. Von den untersuchten alterstraumatologischen Frakturen rickte die
proximale Femurfraktur in den Vordergrund, erstens hinsichtlich des Risikos ei-
ner Mangelernahrung bei 2 65-jahrigen und zweitens hinsichtlich des Auftretens
unerwunschter Ereignisse. Des Weiteren war ein Zusammenhang zwischen psy-
chiatrischen Erkrankungen (Depression, Demenz) und dem Risiko einer

Mangelernahrung zu erkennen. Im Vergleich mit bereits publizierten Studien aus
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anderen medizinischen Fachbereichen kamen wir zu vergleichbaren Ergebnis-
sen, sodass man sagen kann, dass ein Risiko einer Mangelernahrung generell
einen wichtigen Punkt in der Behandlung eines Patienten hinsichtlich des klini-
schen Outcomes darstellt. Auch aus wirtschaftlicher Sicht sollte man den Punkt
ernster nehmen, da durch den demographischen Wandel die Anzahl an alteren
Patienten mit potentiellem Risiko einer Mangelernahrung weiterhin zunehmen
wird.

Das NRS-2002 prasentierte sich in der Traumatologie als geeignete Screening
Methode hospitalisierter Patienten und konnte routinemalig in die Anamnese
aufgenommen werden, um risikobehaftete Patienten zu erkennen und anschlie-
Rend zu therapieren. Die Etablierung eines Ernahrungsteams, welches sich um
betroffene Patienten kimmern und den Ernahrungsstatus verbessern soll,
konnte einen Lésungsansatz darstellen, um die oben genannten Licken suffi-
zient zu schlielen. Mit Hilfe von Ernahrungsberatung und oraler Trinknahrung
konnte Patienten geholfen werden, ihr Risiko einer Mangelernahrung zu behe-
ben.

In Zukunft sollte weiterhin untersucht werden, welche weiteren Auswirkungen ein
Risiko einer Mangelernahrung hat, wie man betroffene Patienten effizient erkennt
und welche Formen der Behandlung sich am besten eignen, um das Risiko lang-
fristig zu beheben. Das Thema Ernahrung und Mangelerndhrung muss in der
Klinik im Bewusstsein weiter nach vorne rucken, um eine Verbesserung der Si-

tuation zu schaffen.
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Anhang

10 Anhang

10.1 Nutritional Risk Screening 2002

Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Mutrition 2003; 22: 415421
Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fir Kinische Emahrung und Stoffwechsel (ESPEM)

Vorscreening:

« Ist der Body Mass Index < 20,5 kgim® 7 Oja [ nein
- Hat der Patient in den wergangenen 3 Monaten an Gewicht veroren? Oja O mein
= War die Mahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? Oja O mein
= Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) Oja O mein

= Wird gipe dieser Fragen mit _Ja™ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening forigefahren
= Werden alle Fragen mit  Nein” beantwortet, wird der Patient wichentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine grolie Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko worzubeuwgen.

Hauptscreening:

Storung des Emdhrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Heine 0 Heine L]
Mild 1 Mild 1

Gewichtsveriust > 5%/ 3 Mo. oder Mahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
wergangenen Woche

MaRig 2
Gewichtsverlust = 5%/ 2 Mo. oder BMI 18.5-
20,5 kgim?®

ung reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
gder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Schwer 3
Gewichtsveriust= 5% /1 Mo. (>15% /3 Mo.)
oder BMI <125 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Mahrungszufulhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Waoche

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

MaBig 2

z.B. grolke Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamaiologische
Krebserkrankung

Schwer 3
z.B. Kopfeerletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-I =10)

+ | 1 Punkt. wenn Alter > 70 Jahre

2 3 Punkte
< 3 Punkte

Emahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes
wiochentlich wiederholtes Screening. Wenn fur den Patienten zB. eine grolle

Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungsplan verfolgt werden, um das

assoziierte Risiko zu vermeiden

T. Schikz, L. Valentinl, bl Plsuth. Screening auf Mangeemshnang nach den ESPEN-Leitinien 2D02. Aktuel Emaehr Wed Z00S; 30: 95103

Quelle: http://www.dgem.de/material/pdfs/Nutritional%20Risk%20Screening.pdf
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Anhang

10.2 Mini Nutritional Assessment

Nestlé
Nufritiorinstitute yini Nutritional Assessment
MNA®- Long Form (MNA®-LF)

Namea:

Vomame:

Geschilecht: Alter {Jahre): Gewicht (kg

Groge {mf

Dabum:

Fiien Siz den Bogen aus, Indem Ske die zutrefManden Zahien In de Kasichen einbagen. Adderen Sie die Zahlen des Soreenings. st der Wert =
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelemahnngs-index zu arhaisn.

& Hat der Patient wBhrend der lstzien 3 Monais wegen
Appetitvariust, Verdauungsproblemen, Schwlerigkelisn
belm Kauen oder Schiucken wenlger gepessand
0 = starke Abnahme dex Mahrungsaunahme
1 = lgichie Abnahme der Nahnungsauinahme

2 = Keing Abnahme der ]
B GOWICHIBvarust In 0on BEen 3 Monatan

0 - Cowlchtsveriust = 3 g

1 = nicht bekannit

2 - Gewlchtsverust Zwischen 1 und 3 kg

3 = kein CGewichisvenust O
T MobiNEt

0 - belti3genig oder In ainem Stuhl mobiliskert

1 = In der Lage. sich In der Wohnung zu bewegen

2 = veriSsst die Wohrung
D AKUD Krankhail o0er paychisCher Sess WANMend oer

letztan 3 Monate?

O=ja  2=-nen O
E  Meuropaychologische PTODIBME 7

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichie Demenz
2= keine peychologischen Probleme =
F Dody Mass Index (BMI)- Korpergewich (kg) |

0-BMi<13

1=13=BMI <21

2-21=BMI<23

3-BMIz23

O

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkiz) | |
12-14 Puritie: Momaler Emahmngszistansd
E-11 Punkte: Rislko fr Mangelemahning
07 Punikie: Mangelemahning
FOr ein tiefergehendes Assessment fahren Sle bitte mit den
Fragen G-R fort
Assessment
G Lebtder Pathent elgenstindlg zu Hauss?

1=]3  O=nen
H_ MImmL et Patient menr ais 3 verschrslDungapRichigs

Medikamasnts pro Tag?

0=  1=nen O
| Hal der Pafient Dnuck- oder Haulgeschwiine?

0= 1=nen m]

Feal il B, Vil H, Abelen G, ot al. Cvariew of WA ity Hidony and'
halmogey J§ Hut Hesfts Bging JO08; b0 455885
Fabarmteis LF, Harker 40, Sebve A, Guigas ¥, Vel B Soressing for
Usdermuiriios in Geriric Pracics Devaloping e Storf-Foo s
Nutrtoral Avie carmal’ [MANA-5FL 0. Cerost 2001; S84 M39E-3TT.
ugar ¥. The MnMttonel Ssssmect MMA" Sraew of S Loy
~ Wb clows  dall ua? J B Hasith Aging 2008, 10 483487
5 Sockl dew Procuits Mesti, 5 8, Vevey, Switrarend, Tradermrs Oenen
S aalia, 1980, Revision 2008, NETH00 12080 Dkl
Mishr i formaBonen unter. sww, ron gl derh.com

Quelle:

J  Wie viele Hauptmahizelten ksst der Patient pro Tag?
0 = 1 Mahizeit
1 = 2 Mahizeiien
2 = 3 Mahizeilan
¥ ElwslBzufuhr: test der Patlent
+  mindestens einmal pro Tag
Miichprodulkie (Mich, K3se, Joghuri)?
+  mindesiens zeslmal pro
‘Wioche Hillseninlchie oder Eler?
- tagiich Flelsch, Fisch
oder Geflige? 3
= wenn i oder 1 mal «jas
0,5 =wenn 2 mal «fas
1.0 -mnamﬂ:j}:: D.D
L Ieat der Patient mindestens zwelmal pro Tag Obst oder Gemlas?
g=-mein 1=ja
M Wia viel Nkt Oer Pailent pro 1ag7
(Was=aer, Saft, Kaffea, Tes, Milch _)
0,0 - weniger ais 3 Gidser / Tassen
0,5 =3 bis 5 Glaser | Tassen
1,0 = mehr ais 5 Glaser | Tassen
N Essensaumnanme mit | ohne Hille
0 = braucht Hise belm Essen
1 = Isst ohne Hilfe, aber mit Schaierngleiten

2 = Isst ohne Hilfe, keine Scimbarigkeiten
o Wia oar s6inan Emlmﬂﬂl‘l?

[

Bo  neing
B0 neng

Bg nenn
0.0

- T =T -
ssinen Gesundheiterustand folgendenmaien ain:
0.0 = schiechter
0.5 = weailk es nicht
1,0 = gieich gut
2,0 = besser

@ Obararmumfang [OAL In cm)

0.0 = Al = 21
0.5=21=0AU=22
1,0 = Ol = 22

"R Wadenumlang (WU In cm)
O=WuU<3
1=WuU=31

oono
oono
oono

Assessment (max. 16 Puniie)
Screening

Gesamtauswertung {max 30 Punkte)

Auswertung des Mangelermahrungs-Inde:x

24-30 Punkte Momaier Emahnngszustard
17-23,5 Punkiz Fislko f0r Mangelemahnng
Veeniger aiis 17 Purikte Mangelemahnng

http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_german.pdf
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