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Fallstudie

Hintergrund

 Spital (St. Francis Healthcare Services)
verfugt tber 400 Betten und liegt in
Delaware, USA

* Im Rahmen einer Benchmarking-Studie
Tellnahme an 2-jahrigem
Langzeitprogramm zur Verbesserung der
Mangelernahrungssituation stationarer
Patienten anlr ot . 1599, Qusl proveent 25192206

2000. Clin Resource Manager 1:183-186.



Fallstudie

Methoden
« Mangelerndhrungs-Risiko-Screening von allen Patienten
(innerhalb von 8 h nach Aufnahme)
« Spezifische Level fir Mangelerndhrungs-Risiko:
— Level 1: kein Risiko
— Level 2: mildes Risiko
— Level 3: moderates Risiko
— Level 4: signifikantes Risiko
» Entwickelter Malnutrition Pathway:
— Standardvorgehensweise des Erndhrungssupport wéahrend Hospitalisation
— Verbesserung samtlicher Outcomes
— Spezielle Interventionen, inklusiv Nachbetreuung

Brugler L et al. 1999. J Qual Improvement 25:191-206.



Fallstudie

Risikofaktoren in der Anamnese

« Offene oder abheilende Wunde

« Kirzliche Operation, Chemotherapie, Radiotherapie
e Fieber >38°

e Brechen oder Diarrhoe

 Ubelkeit oder Appetitlosigkeit

« Lange Nuchternphase

o Ungewollter Gewichtsverlust

» Bestehendes Untergewicht

Brugler L et al. 1999. J Qual Improvement 25:191-206.



Leitfaden bel Patienten, die eine Intervention

benotigen

Intervention notwendig

Funktionierender GI-Trakt?

Adaqguate perorale Aufnahme?

B 1B optionen
Verlauf Uberwachen*

Erganzungsnahrungen

Per Sonde ernahren

Verlauf Uberwachen*

*Zweimal wochentlich Gewicht, Laborwerte, intake/output

Brugler L et al. 1999. J Qual Improvement 25:191-206.



Fallstudie

Erfolge

e Reduzierte Mortalitdt um 44% und 57% bel
Patientengruppe mit hochstem bzw. zweithGchstem
Risikograd fur Mangelernéhrung

» Tiefere Komplikationsrate um 77%
 Verminderte Wiederaufnahmerate um 57%

o (eschétzte Einsparung pro Patient mit hohem Risiko fir
Mangelernahrung: $1,000
(total >$2.4 Millionen Uber 2 Jahre)

Brugler L et al. 1999. J Qual Improvement 25:191-206.
2000. Clin Resource Manager 1:183-186.



Fallstudie

Zusammenfassung der Strategie

Identifizierung von Hochrisiko-Patienten durch Mangelernéhrungs-
Risiko-Screening
Ernahrungsinterventionen flr Hochrisiko-Patienten

Massnahmen zur Verbesserung und Erhaltung des
Ernahrungszustandes

Absprache mit dem Hausarzt zur Fortsetzung der Behandlung

Das Programm verbessert das klinische
Outcome, und senkt die Kosten pro
Patient mit hohem Risiko fur
Mangelernadhrung um $1,000 .



Prdvalenz und Auswirkungen
der Mangelerndhrung



Mangelernahrung:
|ICD9-Code

Protein-Energy
Mangelernahrung (PEM)

Kwashiorkor Marasmus
ICD9 260 ICD9 261

Andere schwere PEM ICD9 262
Unspezifische PEM ICD9 263




Patientengruppen mit erhdhtem
Risiko fur Mangelernahrung

Chron.
Herzinsuffizienz

Allgemein-
Medizin

Orthop.
Eingriff

Op. Eingriff

Gl-Karzinome

Delmi M et al. 1990. Lancet 335:1013-1016; Bozzetti F et al. 2001. Lancet 358:1487-1492;
Lawson RM et al. 2003. Clin Nutr 22:39-46; Sullivan DH et al. 2002. J Gen Intern Med 17:923-932;
Reilly JJ et al. 1988. JPEN 12:371-376; McCormick et al. 2003. Ir Med J 96:140-142;

Soler JJ et al. 2004. Arch Bronchopneumol 40:250-258.



* Die Prdvalenz der Mangelernahrung
von stationdr im Krankenhaus
aufgenommenen Patienten ist hoch
und liegt je nach Patientenstruktur
zwischen 20 und 50%



Prdvalenz der Malnutrition

Tab.1 Fravalenz der Malnutrition bei internistischen, chirurgischen und geriatrischen Fatienten.
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Mangelerndhrung

Eine gesundheitspolitische Betrachtung

20-50% aller Spitalpatienten sind mangelerndhrt

. o werden wdhrend des Spitalaufenthaltes
bis zu 75% mangelerndhrt
=weitere Verschlechterung des
Erndhrungszustandes

Ernéhrungsstaius unabhdngiger Risikofaktor fir Mortalitat,
Morbiditdt, Therapietoleranz,
Komplikationsrate und Prognhose



Hdufigkeit der Mangelerndhrung

1-15 % ambulante Patienten

25 -60 % Bewohner von Alters-/Pflegeheimen

35 - 65 % der Spitalpatienten

~ 80 % Patienten mit Dekubitalulcera

5 - 12 %bei Senioren ohne Begleiterkrankungen

A, Kwetkat, Praxis der Enteralen Erndhrung 2001



Prdvalenz der Mangelerndhrung
auf der ganzen Welt

* 509% zufallig ausgewahlter Patienten, die in 13
lateinamerikanischen Landern ins Spital aufgenommen wurden,
waren mangelernahrt.t

* 80% der neu aufgenommenen Patienten in einem spanischen
Allgemeinspital waren mangelernahrt.?

» 18-98% der Patienten der padiatrischen, chirurgischen und
Internistischen Stationen in thailandischen Spitalern waren
mangelernéhrt.3

 60% der Patienten nahmen in einer Studie in Grossbritanien
wahrend ihres Spitalaufenthaltes an Gewicht ab.*

1. Correia M, 2003. Nutrition 19:823-825

2. Pablo A, 2003. Eur J Clin Nutr 57:824-831.

3. Tienboon P. Asia Pacific J Clin Nutr 11:258-262.

4. Schenker S, 2003. Br Nutr Fdn Nutr Bulletin 28:887-920.



Prdvalenz der Mangelerndhrung
bei dlteren stationdren Menschen

Elderly patients in hospital settings

France 1999
Canada 1999
UK 2000

Belgium 2000

Switzerland 2001

Sweden 1999

Study report: country, year

|} |} |}
0 20 40 60 80 100
% Malnourished

Reviewed by Guigoz et al. 2002. Clin Geriatr Med 18:737-757.



Prdvalenz der Mangelerndhrung
bei dlteren stationdren Menschen (Ja

40-

30-

20+

% Malnourished

10+

Serum albumin levels < 3.5 g/dL

H \Vale
Bl Female

Geriatric hospital Home care Outpatient Health check
n=1011 n=173 n=230 n=1055

Health care settings

pan)

Sugiyama et al. 2000. J Community Nutrition 2:12-26.



Ursachen

Unzureichende

Erhdhter Energiebedarf

Nahrungszufuhr
Unfahigkeit selbst Maldigestion konsumierende Erkrankungen
Zu essen (z.B. Tumorleiden)
schlechter Zahnstatus Malabsorption chronische Erkrankungen
soziale / finanzielle Ubelkeit: Erbrechen Lebererkrankungen
Probleme :
Schilddrisen-
Appetitlosigkeit Diarrho, Fettstuhle tberfunktion und
andere endokrine
AUEMITN Erkrankungen
Dysphagie
Alter

Standardvortag EE — A Mangelernahrung



Systemische Folgen der
Mangelerndhrung



Kaskade der Mangelerndhrung

Gestorte
Proteinsynthese

Eiweissmangel/
Energiedefizit

Abbauprozesse

Gestorter Gewebeaufbau,
Wundheilungsstorungen,

Dekubitalulcera

p

Therapievertraglichkeit
Allgemeinbefinden

Korperliche Leistungsfahigkeit

Frakturgefahr

"» Mortalitat A
Prognose V¥

- & €

Muskelproteine

Funktionsproteine
Albumin, Enzyme

Geschwachtes Immunsystem,
erhohte Infektanfalligkeit,
Odembildung




Hohere Komplikationsrate
USA

Low-risk

High-risk

|

.

BMI

Pre-albumin
Serum cholesterol
Serum albumin

Weight loss of 5%

Nutrition variable

Suprailiac skinfold

Mid-arm circumference

of B

N=586

V1U 10

Patients with complications, %

* P< 0.05 or lower

Sullivan DH et al. 2002. J Gen Intern Med 17:923-932.




Hohere Komplikationsrate

Fur nicht-kardiale, chirurgische Patienten eines
US-Spitals (n=5,031) war Risiko einer Infektion
der Inzisionsstelle bei Mangelerndhrung
signifikant hoher als bei denjenigen, die
ausreichend erndhrt waren (p=0.011).1

» Trische Lebertransplantations-Patienten mit einem
prdoperativen Kérpergewicht von <90% des
Idealgewichtes benétigten mehr intravendse
Antibiotika zur Infektionsbehandlung als
Patienten ohne Gewichtsverlust (p=0.001).2

1. Malone et al. 2002. J Surg Res 103:89-95.
2. McCormick et al. 2003. Ir Med J 96:140-142.



Hohere Mortalitdt

Mangelerndhrung vs. Mortalitat bei geriatrischen
Patienten (Schweden)

P<0.01
100+
Year 1
X 804 Il Year 3
) N=83
T 60-
2
T 404
o
=  20-
O_
Malnourished Nourished
Nutritional status

Persson et al. 2002. J Am Geriatr Soc 50:1996-2002.



Ldngere Spitalverweildauer
Ldngere Spitalverweildauer bei dlteren Patienten mit

Pneumonie (Italien)

Serum proteins Serum albumin

N=115
Il Severely malnourished
I Malnourished
Adequately nourished

Protein-Energie-Mangelerndhrung war

signifikant assoziert mit einer

Masotti et al. 2000. Aging Clin Exp Res 12:35-41.

langeren Spitalverweildauer (p=0.01)




Lebensqualitdt
EORTC QLQ C-30 bei Patienten mit Pankreaskarzinom

I Cancer location

B Nutritional intake

Weight loss
. Chemotherapy
utritional
intake Surgery

20%0

B Stage of disease

Ravasco et al. 2004. Support Care Cancer 12:246-252.



Organbezogene Folgen der
Mangelerndhrung



Skelettmuskulatur

Morphologische und funktionelle Verdnderungen der
Skelettmuskulatur

- Ursachen

- | von Kreatinphosphat/ATP und anorg. Phosphor
P./ATP; korreliert mit Bodymass-Index (BMI)
[Thompson A, et al. Am J Clin Nutr 1998; 67: 39-43]

- Hypophosphatdmie => U intrazelluldre Phosphatkonz.
=>

U Kontraktilitdt und Myopathie

[Horl WH, et al. Akt Erndhr Med 1986; 11: 184-189]
* Regulation Skelettmuskelzelldifferenzierung u.A.
durch MyoD (Reparations-Gen)

- bei kachektischen Pat. induzieren TNFa und IFNy
Aktivierung des Transkriptionsfaktors NFkB =>
Suppression von MyoD => Skelettmuskel-Wasting

[Guttridge DC, et al. Science 2000; 289: 2363-2366]



Skelettmuskulatur

- Folgen

+ bei Mangelerndhrten deutlich | Muskelkontraktion auf
Elektrostimulation im Vergleich zu Gesunden
[Russell DM, et al. Am J Clin Nutr 1983; 38: 229-237].

- Relaxationsrate im Vergleich zu Gesunden deutlich
langsamer und N1 Ermudbarkeit

» Verlust der Muskelkraft und schnelleres Ermiden =>
kardiale und respiratorische Funktion eingeschrankt

ladnger dauernde Mobilisierung hos!sntalisier’rer Patienten
[Covinsky KE, et al. J Am Geriatr Soc 1999; 47: 532-538



Skelettmuskulatur

- Re-feeding
» Rickbildung der Verdnderungen durch addquate

Erndhrung innerhalb von zwei bis vier Wochen, ohne dass

Aus angskdr’aerzusammense‘rzung erreicht worden wdre
[Russell DM, Am J Clin Nutr 1983; 37: 133-138]



Herz

Anatomische « Funktionelle

Verdnderungen Auswirkungen

- Dilatation der - QT-Verldngerung
Herzkammern - Eradykardue

_ - - U linksventrikuldres
AAATr'okpl'ludsche on bi enddiastolische Volumen,

uskeldegeneration bis U Kontraktilitdt

zu Nekrosen/Fibrosen Schlagvolumen, I HZV

[Heymsfield SB, et al. Am Heart J 1978; 95: 584-594]
- Preload-Intoleranz

- Bei ,radikaler
Gewichtsreduktion” hoheres
Risiko fir Arythmien und
plotzlichen Herztod

- Muskelfaserrisse



Lunge

Anatomische/
physiologische
Verdnderungen

- Emphysematose
Verdnderungen

- Lungeninfarkt
- U Bakterielle Clearance
- Atemmuskelatrophie

Funktionelle
Auswirkungen

U FRC, VK, max.
Atemkapazitdt

U zentraler Atemantrieb
bei Hypoxie/Hyperkapnie

U Atemreserve
Pneumonie



Lunge

Ausbildung eines Lungenemphysems durch
Reduktion des alveoldren Bindegewebes rriey bs, et
a. T Nutr 1995; 125: 1657-1660] WEGEN gestorter Expr'ession
von Kollagen und Elastin

[Riley DJ, et a. J Nutr 1995; 125: 1657-1660, Foster JA, et al. Am J Physiol 1990; 259: L13-23]

U Maximaler inspiratorischer und
exspiratorische Druck, 11 RV

[Pieters T, et al. J Intern Med 2000; 248: 137-142]

U surfactant-Produktion

[Brown RO, et al.Clin Pharm 1984; 3: 152-161]

Insgesamt U Atemfunktion und VK

[Sheldon GF, et al. JPEN 1980; 4: 376-383]



Lunge

- Ahnliche Effekte auf Atemmuskulatur wie auf
Skelettmuskulatur

- U Zwerchfell-Masse bereits nach Tagen Nahrungskarenz

- U Kraft der respiratorischen Muskulatur, T Ermiidbarkeit
=> U Vitalkapazitdt => Alveolen schlechter beliiftet,

Atemzige schwacher und kirzer
[Arora NS, et al. Am Rev Respir Dis 1982; 126: 5-8]



Lunge

- Alle Lungen-Verdnderungen haben Einschrankung

der pulmonalen Abwehr zur Folge => Pneumonie
[Sheldon GF, et al. JPEN 1980; 4: 376-383]

» sehr hdufige Todesursache von schwer mangelerndhrten
Patienten, vor allem, wenn deren Immunkompetenz

reduziert ist
[Hedlund J. Scand J Infect Dis Suppl 1995; 97: 1-60]



Gastrointestinaltrakt

- Darm + assoziiertes Immunsystem hat
Schlisselfunktion zur Verhinderung bakterieller
Translokation und damit verbundener Infektionen

- Antigenunspezifische Abwehr zur Zerstorung von
Krankheitserregern im Darm
* Magensdure
» proteolytische Enzyme
* Gallensalze



Gastrointestinaltrakt

- Malnutrition => U Salzsdure-Sekretion =>
Kontamination des oberen GIT moglich.

- Magenmotilitat verlangsamt

[Thomason H, et al. Am J Clin Nutr 1981; 34: 1278-1280]

- Bakterielle Adhdrenz an Mukosa: wichtiger
Faktor der bakteriellen Translokation

- Malnutrition:
* zwar geringere intestinale Keimzahl

- aber hohere Anfdlligkeit des Darms fiir bakterielle
Translokation
[Deitch EA, et al. Ann Surg 1987; 205: 681-692]

« Durch Endotoxin nimmt Keimzahl zu



Gastrointestinaltrakt

- Unzureichende Ndhrstoffversorgung =>
* Atrophie der Darm-Zotten

[van der Hulst RR, et al. Nutrition 1998; 14: 1-6]

» U Villushéhe durch geringere Enterozyten
Proliferation und verminderte Migration entlang der
Krypten-Villus-Achse

- | Darmoberfldche und Mukosa-Masse
[Ferraris RP, et al. Annu Rev Nutr 2000; 20: 195-219]

* Motilitdtdsstorungen



Gastrointestinaltrakt

- 11 Intestinale Permeabilitdt als Zeichen einer
gestorten Barrierefunktion des Darms abhdngig
von Dauer und Schwere der Mangelerndhrung
[Welsh FK, et al. Gut 1998; 42: 396-401]

- Ursachen:

- Verdnderung der Enterozyten-Membranzusammen-
setzung

+ Anderung des elektrischen Membranpotentials der
Burstensaumzellen

- Hormonelle und neurale Einfliisse

« Oxidativer Stress
[Ferraris RP, et al. Annu Rev Nutr 2000; 20: 195-219]



Gastrointestinaltrakt

- Verschiebung des Zytokinprofils von
antiinflammatorisch zu proinflammatorisch
durch

» Verdnderungen der Permeabilitat

» Verdnderungen des darmassoziierten Immunsystems
[Welsh FK, et al. Gut 1998; 42: 396-401]



Gastrointestinaltrakt

- Trotz U Mucosa-Masse und Darm - OF
massenbezogene 11 Glukosetransport und
intestinale Absorption von Aminosduren und
Peptiden
[Ferraris RP, et al. Annu Rev Nutr 2000; 20: 195-219]

Magliche Mechanismen

- 11 Verhdltnis absorbierender zu nicht absorbierenden
intestinalen Zellen

- I der Expression von spezifischen Transportern

[Ferraris RP, et al. Anhu Rev Nutr 2000; 20: 195-219]

* Bei TPN, verglichen mit EN sind Absorptionsraten
reduziert
[Miura S, et al. Gut 1992; 33: 484-489, Inoue Y, et al. JPEN 1993; 17: 165-170]



Gastrointestinaltrakt

- Maldigestion und Malabsorption bei
Malnutrition Folge von

- unzureichender Produktion intestinaler hydrolytischer
Enzyme

- Insuffizienz des exokrinen Pankreas (z.B. Kinder mit
Kwashiorkor) => Steatorrhoe

* Hypotonie der Gallenblase

- Signifikante Korrelation zwischen freien
Gallensduren und bakterieller Besiedlung des
Darmes

[Katayama M, et al.Ann Surg 1997; 225: 317-326]



Leber

- Abnahme der Zellmasse und periportale
Fettakkumulation

* Verminderte Synthese von viszeralen und
Akutphasenproteinen

- Verminderte mikrosomale Aktivitdt
- Ev. Leberinsuffizienz



Niere

- Verdnderungen der Nierenfunktion hdufig unter
Protein-Energie-Malnutrition

- Schlecht erkennbar (z. B. Serumkreatinin- und Harnstoff
ohne Auffadlligkeiten)

- lokale Aktivierung d.Renin-Angiotensin-Aldosteron-
Systems [Ichikawa T, et al. T Clin Tnvest 1980; 65: 982-988], mit U kortikalen
Prostaglandinsynthese rpaiier ms, et al. Am T Physiol 1986; 251: 34-39] => 1|
renaler GefdBwiderstand

- UGFR, U Kreat,, U Insuling, U eff.ren. Plasmafluss
U Konzentrationsvermégen, | Natrium- und Sdureexkretion

- Storungen bilden sich nach Proteinzufuhr u. ACE-Hemmer
zurick

[Pullman TN, et al.J Lab Clin Med 1954; 44: 320-332]



Pharmakokinetik

- Verdnderungen durch
» eingeschrdnkte Nierenfunktion

- verdnderte Oxidation, Konjugation, Proteinbindung
der Pharmaka
[Anderson KE. Clin Pharmacokinet 1988; 14: 325-346]

- U Aktivitdt des hepatischen Cytochrom-P450-

Enzymsystems
[Zhang W, et al. Eur J Drug Metab Pharmacokinet 1999; 24: 141-147]



Gehirn und Psyche

- Hungeratrophie bei mangelerndghrter Kinder

nach Realimentierung vollstdndig reversibel
[Akinyinka OO, et al. Ann Trop Paediatr 1995; 15: 329-333]

- verstdarkte Neigung zu Depressionen und
mentaler Lethargie



Blut

» Anatomisch/ * Funktionelle
physiologische Auswirkungen
Verdnderungen - Andmie
- Stammzellversagen - Gerinnungsstorungen
- | Erythropoetin-

Synthese
- | Hamatopoese
- | Bildung von

Gerinnungsfaktoren



Immunsystem

- Immunsystem lberwiegend durch schnell
proliferierende Zellen gesteuert=> fiir mangelnde
Ndhrstoffzufuhr besonders anfallig

+ Eingeschrdnkte Thymusfunktion
- | lymphatischer Zellen um kl. Milz-GefdRe und Ly-Knoten
- U Anzahl LZ/mphozy’ren und U CD4/CD8-Ratio ichandra R, Am I

Clin Nutr 1997; 66: 460-463]

- U Synthese von IL-1, IL-2 und Ifn-y =>{
Aktivierbarkeit von immunkompetenten Zellen

[Chandra RK. Am J Clin Nutr 1997; 66: 460-463]

- AK Produktion intakt, jedoch U Affinitdt fir AG
- J PNM Chemotaxis

- Phagozytose normal aber U killing" durch
Granulozyten



Immunsystem

- Reaktion beim kutanen Hypersensitivitdtstest
verzogert

- Altern U Funktion immunkompetenter Zellen, =>
Malnutrition hat bei alten Menschen zusdtzlich

negative Auswirkung
[Wenisch C, et al. J Leukoc Biol 2000; 67: 40-45]

- U immunologische Barrierefunktion von Haut und
Schleimhduten



Eingeschrdnkte Immunfunktion

* Protein und Protein-Energie-
Mangelerndghrung verringern zell- und
antikorpervermittelten Reaktionen

- J zirkulierende Immunglobuline
- I Makrophagenfunktion
- t Oxidativer Stress

Selmi. 2004. Handbook of Nutrition and Immunity. Humana Press.



Eingeschrdnkte Immunfunktion

Mangelerndhrung vs. Influenza Antikorper
Reaktion dlterer Menschen (Chile)

100+
=== Day O

80 I Day 30
60+

40+

% Protected
(antibody titer > 40)

>3.9 3.5-3.9 <3.5

Albumin, g/dL

Lesourd BM. 1997. Am J Clin Nutr 66:478S-484S.



Eingeschrdnkte Immunfunktion

Mangelerndhrung und Ansprechen auf Hepatitis
B-Impfung bei Himodialysepatienten (Spanien)

RR=4.6

100+
*k*k

RR=2.8

% Non-responders

3.01-35 351-40 4.01-45 Reference
Serum albumin, g/dL

Berechnung der statistischen Unterschiede/Signifikanz zwischen den Gruppen mittels Fisher’s Exact-Test:
*** P<0.001, ** P<0.01

Fernandez et al. 1996. Nephrol Dial Transplant 11:1559-1563.



Knochenstoffwechsel

- Verstdrkung des altersbedingten
Knochenschwunds

- I Fraktur-Risiko durch Verdnderungen der
Knochendichte und Verminderung der
stossddmpfenden Weichteilstrukturen

[Vellas B, et al. Nutrition 1992; 8: 105-108]

- Langsamere Frakturheilung bei Malnutrition

verzogerte Rehabilitation
[Bonjour JP, et al. Bone 1996; 18: 139-144]



Wundheilungsstorung

Wundheilung gestort und verzégert
Inflammatorische Phase verldngert

U Proliferation v. Fibroblasten, U Neoangiogenese,

U Kollagensynthese
[Waldorf H, et al. Adv Dermatol 1995; 10: 77-96]

Hdufiger Nahtdehiszenz bei mangelerndhrten
chirurgischen Patienten

Risikofaktor fir Druckulzera Entwicklung

» Bei mangelerndhrten Patienten friher und 6fter
[Thomas DR. et al. Clin Geriatr Med 1997; 13: 497-511, Breslow R. et al. Decubitus 1991; 4: 16-21]

+ Gleichzeitige Erhohung der Energie- und Proteinzufuhr
forderte Abheilen

- [Breslow RA, et al. J Am Geriatr Soc 1993; 41: 357-362]



Verzadgerte Heilung

Niedrige Serum-Proteinwerte (<6 mg/dL) mit
verzégerten Wundheilung (p<0.001) assoziert.!

Dekubitus tritt bei mangelerndhrten Patienten
hdaufiger auf,? wdhrend Trinknahrungen mit hohem
Protein- und Kaloriengehalt das Dekubitus-Risiko
senken und die Heilung bei Unterschenkelamputation
glinstig beeinflussen.’

Sondennahrungen kénnen Stickstoffbilanz
verbessern, Heilungszeit von Dekubitus verkiirzen
und Inzidenz gastrointestinaler Ulceras senken.*

1. Agrawal S et al. 2003. J Dermatol 30:98-103.

2. Mechanick J. 2004. Am J Surg 188:52S-56S.

3. Eneroth M et al. 1997. Int Orthopaed 21:104-108

4. Swanson R, Winkelman C. 2002. Crit Care Nurs Q 24:67-74.



Hohere Ausgaben im
Gesundheitswesen

Multivariate Studienanalyse (Brasilien)

* Mangelernadhrung war ein eigenstandiger
Risikofaktor flr eine erhohte
Komplikationsrate, erhohte Mortalitat und
langere Spitalverwelldauer

* 60% hohere Kosten des Spital-
aufenthaltes bel Mangelernahrung

Correia M. 2003. Clin Nutr 22:235-239.



Hohere Ausgaben im
Gesundheitswesen

Multivariate Studienanalyse (Brasilien)

* Mangelernadhrung war ein eigenstandiger

Risikofaktor flir eine erhdhte
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* 60% hohere K
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100
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Correia M. 2003. Clin Nutr 22:235-239.



Schlussfolgerung I

Malnutrition

Beginnt, wenn Patient qualitativ oder quantitativ nicht genug
isst, um Bedarf zu decken.

Tritt trotz ausreichender Nahrungsaufnahme bei Katabolie
auf

Fihrt zu metabolischen Verdnderungen, eingeschrdnkter
Organ- und Gewebefunktion und Verlust der Korpermasse.
Der Verlust an aktiver Zellmasse iber einen kritischen Punkt
hinaus fihrt zum Tod

Fihrt zu hoheren Morbiditdat, IPS-/Spitalaufenthaltsdauer
und Komplikationsraten

Schrankt die Lebensqualitat ein



Schlussfolgerung IT

» Es ist daher wichtig, den Erndhrungsstatus
hospitalisierter Patienten zu erheben und bei
bestehender Malnutrition eine entsprechende
Erndhrungstherapie einzuleiten und deren
Effizienz zu iberwachen



Erkennen der Malnutrition



PUBLIC HEALTH COMMITTEE OF EXPERTS ON NUTRITION, FOOD

SAFETY AND CONSUMER HEALTH

Bestimmung des "Nutritional Risk Score”

2000

Ernahrungs-Score Krankheits- Score
Gewichtsverlust > 5% in 3 Mo- Schenkelhalsfraktur
Leicht naten Leicht |Chronisch Kranke, mit akuten Kom-
Grad 1 |oder Grad 1 |plikationen, z.B. Zirrhose, COPD,
Nahrungszufuhr in der vergan- Bestrahlung.
genen Woche ungentgend.
Gewichtsverlust > 5% in 2 Mo- Grosserer chirurgischer Eingriff;
Massig | naten Massig |Geriatrische Patienten mit verzéger-
Grad 2 |oder Grad 2 |ter Einweisung;
BMI 18,5 - 20,5 oder Nahrungs- Apoplexie
zufuhr in der vergangenen Wo- Chemotherapie.
che stark vermindert.
Gewichtsverlust > 5% in 1 Mo- Schadel-Hirnverletzung
Schwer |nat Schwer |Polytrauma
Grad 3 |oder Grad 3 |Schwere Verbrennungen
BMI <18,5 oder Nahrungszufuhr Intensiv-Patienten mit schweren
in der vergangenen Woche fast hamodynamischen oder septischen
vollig fehlend. Komplikationen.
Grad: 0-3 Grad: 0-3 Summe (Max. 7):

Alter ber 70Jahre + 1 Punkt
-Wenn der Score > 3: Erndhrungstherapie beginnen;

-Wenn Score < 3: Praventive Erndhrungstherapie in Betracht ziehen
(z.B. vor griosserem chirurgischem Eingriff).

(J. Kondrup, Clin Nutr 2001)




Risikoeinschdatzung anhand von

Laborwerten

« Serumalbumin * Hamatokrit
(normal 3.4 - 5.0 mg/dl) M=37.2 - 50.3%

e Praalbumin F=34.4 - 44.5%
(normal 17 - 42 mg/dl) * Lymphozyten

e Transferrin 2,000-3,500/mm3
(normal 252 - 429 mg/d|) (20 to 40% total)

« Hamoglobin * Leukozyten
M=12.5 - 17.1 g/100 ml 5,000 - 10,000/mm?3
F=11.4-15.1

Brugler L et al. 1999. J Qual Improvement 25:191-206.



Ernahrungsintervention



Wichtigste Intervention



Wichtigste Intervention

« ERNAHRUNG
— Prainterventionell
— Postinterventionell
— Belides



Wichtigste Intervention

« ERNAHRUNG
— Prainterventionell
— Postinterventionell
— Belides

e Suche nach Ursache fiur Malnutrition und
wenn moglich Behebung



Ernahrungsintervention

» Erndhrungsberatung: Wunschkost (keine
“Diabeteskost, keine gewdrz- und
geschmacklose Kost)

e Spezialmenus, Prasentation des Essens,
ZEIT zum Essen, Kontrolle was
gegessen/verabreicht wurde

* Nahrungssupplemente/Trinknahrung



Ernahrungsintervention

Enterale Ernahrung
Parenterale Ernahrung

Brauchen Ernahrungsprotokolle sowie Kontrole
dartber was effektiv gegeben wurde

Mussen auf individuellen Kalorienbedarf
abgestimmt sein (indirekte Kaloriemtrie,
Formelberechnungen)



Angereicherte Trinknahrung:

Verbesserte Immunfunktion
Altere Patienten (USA)

B Flu A/Beijing response N [ ympho prolif

100+
804
60+

40

% Responders

204

0-

Control Experimental
N=17 N=15
Nutrition group

*Significantly greater than control

Langkamp-Henken B et al. 2004. J Am Ger Soc 52:3-12.



Trinknahrung und korperliche
Aktivitat

Auswirkungen einer Trinknahrung auf die kdrperliche
Aktivitat (GB)

< 02
al
)
=
©
Q
< 01
=
2
o
o
C
&
O 0.0«
Control (n=12) Supplement (n=7)
Nutrition
*p=0.05, change from baseline

Moses et al. 2004. Brit J Cancer 90:996-1002.



Supplementierte Ernahrung:
Geringere Komplikationsrate

Altere Patienten, hospitalisiert wegen orthopadischen Eingriff (UK)

Supplementierte Standart-
Ernahrung ernahrung
Schwere Komplikationen N=84 N=97
Symptomatische Anamie 0 (0%) 7 (7.2%)
Knochenheilungsstérungen 0 (0%) 4 (4.1%)
Wund- und Gelenksinfektionen 11 (13.1%) 21 (21.6%)
Druckgeschwtir / Dekubits 1 (1.2%) 4 (4.1%)
Sepsis 0 (0%) 1 (1.0%)
Lungenembolie 1(1.2%) 3 (3.1%)

Pneumonie 3 (3.6%) 6 (6.2%)

Lawson RM et al. 2003. Clin Nutr 22:39-46.



Supplementierte Ernahrung:
Geringere Komplikationsrate

Altere Patienten, hospitalisiert wegen orthopadischen Eingriff (UK)

Supplementierte Standart-
Ernahrung ernahrung
Schwere Komplikationen N=84 N=97
Symptomatische Anamie 0 (0%) 7 (7.2%)
Knochenheilungsstérungen 0 (0%) 4 (4.1%)
Wund- und Gelenksinfektionen 11 (13.1%) 21 (21.6%)
Druckgeschwtir / Dekubits 1 (1.2%) 4 (4.1%)
Sepsis 0 (0%) 1 (1.0%)

Lungenembolie

1 (1.2%) 3 (3.1%)

Pneumonie

14 (16.6%0) 33 (35.1%)*
*P<0.005 (Chi square)

Lawson RM et al. 2003. Clin Nutr 22:39-46.




Enterale Ernahrung: Niedrigere
Kosten

Altere Patienten, hospitalisiert wegen orthopadischen Eingriff (UK)

*Median costs of additional treatments due to complications
50=
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N=181

Daily Cost, pounds
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o
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Supplement Control
Type of nutrition

Lawson, 2003. Clin Nutr 22:39-46.



Enterale Ernahrung: Niedrigere

Kosten
Gesamt-Spitalgebthren fur Patienten nach GI-Eingriff (USA)

80000+

$82,151

60000+

U  $52,589

Total Cost, $

200004

Enteral Standard
Type of feeding

Mack, 2004. Ann Surg 240:845-851.



Enterale vs. Parenterale

Ernahrung
Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis

Variable Enteral | Parenteral | P Wert*
Verweildauer, Tage I 10 0.05
Dauer bis zum ersten 1 2 0.07
Flatus, Tage
Dauer bis zur ersten 2 3 0.01
Stuhlentleerung, Tage
Zeit bis zur totalen oralen 2 3 0.02
Ernahrung, Tage

N=17

* Mann-Whitney U Test

Gupta R et al. 2003. Pancreatology 3:406-413.



Enterale vs. Parenterale
Ernahrung: Komplikationen

Postoperative Komplikationen bei Patienten mit operativem
Eingriff bel GI-Karzinom (ltalien)

Gesamt 0.69 0.005
L eicht 40 (25%) | 57 (36%) 0.70 0.035
Schwer 14 (9%) | 21 (13%) 0.66 0.207

Infektios 25 (16%) | 42 (27%) 0.59 0.018

Nicht infektios | 42 (26%) | 57 (36%) 0.73 0.064

Bozzetti F et al. 2001. Lancet 335:1013-1016.



Enterale vs. Parenterale
Ernahrung: Kosten

Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis (GB)

100 -

75 =

50

Daily cost, $

254

Enteral Parenteral

N=17

ncreatology 3:406-413.



Enterale vs. Parenterale

Ernahrung: Kosten

GIl-Karzinom (ltalien)

Daily cost, $

100-
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$25

Enteral

Parenteral

N=257

Bragga, 2001. Crit Care Med 29:242-248




Kombinierte Ernahrung

e Bedeutung der Protein-Energie-Malnutrition
besser erkannt

e Besonders bel schwerer malnutrierter
Patienten muss Kalorienziel schnell erreicht
und monorisiert werden



Outcome and Energy Balance

Villet S, Clin Nutr 2005; 24: 502-509
¢ ICU'PatlentS > 5d _ 30007 O Target _m Delivery o < 0.001
- high risk (mortality 38%) £ 2000
2 4000-
« Deficit of 12000 kcal 5 o
g—muu- — Balance
) ) h =48 16 11 7
e Correlation with 2000 3 3 y
. . Weeks after admission
complications (p=0.001)
- Infections 5000
D_
-LOS 50004
£ 100004
S 150004 5
e best energy supply by 2 20000
. S _25000 1 ~
combined EN/PN 5 0000
- 73% EE = 1365 kcal/d ~35000
-40000 T T T T T T T T 1

-23% EE/PE = 2160 kcal/d

infec tot



Kombinierte EN /PN

ZU akzeptierende Konventionen

* EN Ist prioritar gegeniuber TPN, aber...

» Supplementierung durch TPN, wenn EN die
Energiebeatrim ek ' - ge
decken kann (gilt insbedondere fir Patienten mit
Malnutrition!)

*Frihe EN (6-24 h) ist besser als spét

«Jejunale EN sollte bevorzugt werden:
Wenn Zugang zum Dinndarm mdglich
= postpylorische Erahrung routinemassig



Schlussfolgerungen

« Mangelernahrung tritt in Spitalern und
Langzeitpflegeeinrichtungen auf, speziell bei alteren

Patienten.

« Bel Mangelernahrung steigen Morbiditat,
Spitalverweildauer, Mortalitat sowie die Kosten des
stationaren Aufenthaltes.



Schlussfolgerungen

* Die Methoden zur ldentifizierung von Risikopatienten sind
rasch durchgefuhrt, leicht einzusetzen und kosteneffektiv.

o Mit Hilfe von Erndhrungssupplementen lasst sich der
Erndhrungszustand verbessern.

— Guter Erndhrungszustand verbessert das klinische Outcome

« Ein effektives Erndhrungsmanagement in einem Spital
zahlt sich mehrfach aus



