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1. Einfuhrung / Problemstellung

Ergebnisse einer am Katharinenhospital durchgefiihrten Umfrage zum Erndhrungszustand
der Patienten belegen, dass 14,6% der Patienten bei Aufnahme in die Klinik mangelernahrt
sind, 23,9% haben ein erhdhtes Risiko fir eine Mangelerndhrung. Als Kriterien zur
Beurteilung wurden unter anderem der Body Mass Index (<18,5 kg/m?) und der ungewollte
Gewichtsverlust herangezogen. Das durchschnittliche Alter der Patienten war 65 Jahre,
wobei 35% der Patient alter als 70 Jahre waren und tendenziell ein hdheres Mangel-
ernahrungsrisiko hatten. Ein weiteres, Uberraschendes Ergebnis dieser Befragung war, dass
ca. ein Drittel (31,1%) aller Patienten Zuhause regelmafRig Mikrondhrstoffe (Vitamine,
Mineralstoffe, Spurenelemente) substituieren — eine Eigenmedikation, die in der Klinik in der
Regel nicht fortgefiihrt wird [7].

Da es speziell zum Mikronahrstoffstatus mangelernahrter Patienten in der Literatur keine
Daten gibt und auch die Empfehlungen fir die Supplementierung bzw. den Einsatz von
Nahrungserganzungsmitteln weit auseinander gehen, mochten wir diese Untersuchung bei
unseren Patienten durchflihren. Hierflir wird neben der Analyse von Mikronahrstoffen im
Plasma eine neue, nicht invasive Methode zur Bestimmung des intrazelluldaren Status in

Mundschleimhautzellen herangezogen.

2. Abstract mit Schlisselbegriffen

Ziel dieser Studie war die routinemaRige Erfassung mangelerndhrter Patienten bei der
stationadren Aufnahme in das Katharinenhospital Stuttgart durch Pflegepersonal und / oder
Arzte, sowie die Bestimmung des Mikronahrstoffstatus im Zusammenhang mit den
Ernadhrungsgewohnheiten.

Insgesamt wurden 576 Patienten mit Hilfe eines modifizierten Nutritional Risk Scores
gescreent (Kondrup et al. 2002 [4]). 60 Patienten zwischen 20 und 86 Jahre mit einem
durchschnittlichen BMI von 21,9 kg/m? wurden in die Studie eingeschlossen. 70% Patienten
zeigten in den letzten 3 Monaten einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust von 1,2% bis 36%
des bisherigen Kérpergewichts.

Mit Hilfe eines Ernahrungsprotokolls (food frequency) wurden die Erndhrungsgewohnheiten
erfasst. Die Ergebnisse der Energie- und Makronahrstoffaufnahme deuten jedoch auf eine
Uberschatzung der retrospektiven Nahrungsaufnahme hin.

36% der Patienten gaben eine Supplementierung unterschiedlichster Mikronahrstoff-
praparate an, die sich nicht in einer Verbesserung des Mikronahrstoffstatus widerspiegelte.
Allerdings war die Einnahme der Mikronahrstoffe eher unregelmafiig.

In Plasma und buccalen Mucosazellen wurden die Vitamine C, E, B-Carotin, Lycopin und

Coenzym Qi bestimmt. Bei den meisten Patienten wurde ein Mikronahrstoff-Mangel
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festgestellt. Dabei war der Anteil der Patienten mit Konzentrationen unterhalb des
Referenzbereiches (RB) intrazellular signifikant hoher als im Plasma (p<0,05). Prozentuale
Anteile der Patienten (n=60) mit Werten unterhalb des RB (Plasma versus BM): Vitamin C:
33,3% vs. 44,2%, Vitamin E: 0% vs. 67,3%, Betacarotin: 50,0% vs. 88,5%, Lycopin: 61,7%
vs. 90,4%, Coenzym Q10: 33,3% vs. 42,3%.

Im Plasma wurden bei 16% der Patienten fur Zink und 20% fur Selen Werte unterhalb des
RB bestimmt.

Auch die Mikronahrstoffversorgung ist bei Patienten mit Mangelernahrung haufig schlecht,
sowohl im Plasma als auch auf der Zielebene im Gewebe. Es bleibt offen, ob die
verminderten zellularen Konzentrationen Folge einer unzureichenden Versorgung oder
Ausdruck eines erhdhten Bedarfs sind.

Der Nutritional Risk Score ist als Screening-Instrument geeignet, allerdings werden wir fir
die praktische Umsetzung in der Klinik eine verkiirzte Form (GroRe/ Gewicht > BMI +
ungewollter Gewichtsverlust von >3 kg innerhalb des letzten Monats) einfuhren. Bei Verdacht
auf Mangelerndhrung wird das Erndhrungsteam informiert und fuhrt das Subjective Global
Assessment (nach Detsky 2001 [8]) durch.

Schlisselbegriffe:
Mangelernahrung, Mikronahrstoffstatus, Screening-Methoden, Mundschleimhautzellen

(Malnutrition, micronutrient status, Screening methods, buccal mucosa cells)

3. Ziele / Absichten
a) Sensibilisierung des Klinikpersonals flir das Thema Mangelernahrung im Krankenhaus
und Scharfung des Problembewusstseins, um Mangelernahrung rechtzeitig zu erkennen und

zu behandeln.

b) Erprobung des im Sommer 2004 entwickelte Mangelernahrungs-Screenings, das auf die
Ergebnisse der Umfrage hin eingefilhrt und von Pflegepersonal und Arzten durchgefiihrt

werden soll.

c) Aussagen Uber den Mikronahrstoffstatus mangelernahrter Patienten: ist eine regelmalige

Substitution sinnvoll und erforderlich?
d) Vergleichende Bestimmung von Mikrondhrstoffen im Plasma (eingeschrankte

Aussagekraft) und im Gewebe (Zellen der Mundschleimhaut); damit steht eine nicht- invasive

Methode zur Bestimmung des Mikronahrstoffstatus zur Verfigung.
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4, Methoden / Instrumente

Nach der stationdren Aufnahme ins Katharinenhospital wurden Patienten mit Hilfe eines

modifizierten Nutritional Risk Screening (NRS) nach Kondrup gescreent [4].

Erndhrungszustand (EZ)

Krankheitsbedingter Stressfaktor

Score 0 Normaler EZ Score 0 Normaler Energie- und
Normal Keiner Nahrstoffbedarf

Score 1 Gewichtsverlust >5% Score 1 z.B. Huftfraktur, chron.
Leichte in 3 Monaten oder Leichter Erkrankung, v. a. bei
Beeintrachtigung Nahrungszufuhr <50- krankheits- akuten Komplikationen,

75% der normalen
Zufuhr in der letzten
Woche

bedingter Stress

wie Leberzirrhose,
COPD, cHD, Diabetes,
onkolog. Erkrankung

Score 2 Gewichtsverlust >5% Score 2 GrolRe abdominal-
MaRige in 2 Mo. oder BMI MaRiger chirurgische Eingriffe,
Beeintrachtigung 18,5 -20,5 kg/m? + krankheits- Apoplex, schwere

schlechter AZ oder
Nahrungs-zufuhr 25-

bedingter Stress

Pneumonie, maligne
hamatologische

60% der normalen Erkrankungen

Zufuhr in der letzten

Woche
Score 3 Gewichtsverlust >5% Score 3 Schadel-Hirn-
Schwere in 1 Mo. oder BMI < Schwerer Traumata,
Beeintrachtigung 18,5 kg/m? + krankheits- Knochenmarks-

schlechter AZ oder
Nahrungszufuhr 0-
25% der normalen
Zufuhr in der letzten
Woche

bedingter Stress

Transplantationen,
Intensivpatienten mit
APACHE >10

Score EZ + Score Stress

= Gesamtscore
(wenn = 3 = Aufnahme in die Studie)

Bei einem Gesamtscore von =3 und unter Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien
wurden die Patienten in die Studie eingeschlossen. Unabhéngig von der Teilnahme der
Patienten an der Studie wurden alle Patienten mit einem Gesamtscore von =3 zur Betreuung

an die Diatkiche weiter verwiesen.

Ernahrungsprotokoll (food frequency)

Um Auskunft Gber die Erndhrungsgewohnheiten bzw. eine verringerte Nahrungsaufnahme
der Patienten in den letzten Wochen vor der stationaren Aufnahme zu erhalten, wurde von
jedem Patienten ein retrospektives Ernahrungsprotokoll erstellt. Hierzu wurden die Patienten
nach der Haufigkeit der aufgenommenen Nahrungsmittel in den letzten vier Wochen befragt
(food frequency Protokoll). Insgesamt wurden 121 verschiedene Lebensmittel erfasst. Die

Auswertung der Protokolle erfolgte mit Hilfe des Programms EBIS PRO.
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Im Anhang an das Erndhrungsprotokoll wurde die Supplementierung der Mikronahrstoffe
abgefragt (Praparat bzw. Wirkstoff; Haufigkeit der Einnahme; vom Hausarzt empfohlen oder

Eigenanwendung).

Laborparameter

Im Labor des Katharinenhospitals wurden folgende Parameter aus Plasma bestimmt:
Hamoglobin, Leukozyten, Thrombozyten, Quick, Natrium, Kalium, Calcium, Phosphat,
Magnesium, Eisen, Glucose, Kreatinin, Harnstoff-N, Gesamt-Eiweil3, Albumin, Cholesterin,
HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyceride, Vitamin B,, Folsaure, Ferritin, Transferrin,
Transferrinsattigung, Zink, Selen, 25-OH-Vitamin D3, Vitamin B;.

Die folgenden Parameter wurden im Labor der BioTeSys GmbH Esslingen per HPLC parallel
im Plasma und in buccalen Mucosazellen bestimmt: Vitamine C, E, Coenzym Q,, Lycopin

und B-Carotin.

5. Durchfihrung des Projekts:
Die Durchfihrung der Studie begann nach Erhalt des positiven Ethikvotums der Ethik-
Kommission der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg. Der Ablauf der Studie ist in der

folgenden Ubersichtstabelle dargestellt.

Screening Studie
Aufklarungsgesprach X
Nutritional Risk Score X
Ein- und Ausschlusskriterien X
Score 23, dann Einschluss bei Einverstandnis X
Ernahrungsanamnese (Food frequency) X
Blutentnahme: Routinelabor X
Blutentnahme: Bestimmung Mikronahrstoffe X
Gewinnung von buccalen Mucosa Zellen X

Das Screening wurde in Kooperation mit Pflegepersonal und Stationsarzten durchgefiihrt.
Dabei wurde die routinemaRige Erfassung von Grofde und aktuellem Koérpergewicht in der
Pflegeanamnese durchgefiihrt und im Stammblatt dokumentiert.

Die Aufklarung der Patienten erfolgte durch den Stationsarzt. Der Einschluss in die Studie
erfolgte nach Zustimmung des Patienten. Die Blutabnahme erfolgte im Rahmen der
Routineblutabnahmen durch den Stationsarzt. Das Ernahrungsprotokoll, sowie die Entnahme
der buccalen Mucosazellen erfolgte durch die Diplomandin nach Einarbeitung durch die

Mitarbeiterinnen des Ernahrungsteams.
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Die Analytik im Labor des Katharinenhospitals erfolgte mit Ausnahme weniger Parameter
zeitnah. Die Proben fur die Bestimmung von Zink, Selen, Vitamin B1 und Vitamin D3 wurden
gesammelt und bis zur Analyse bei —80°C gelagert.

Fir die Bestimmung von Vitamin C, E, Coenzym Qo, Lycopin und B-Carotin in Plasma und
buccalen Mukosazellen wurden die Plasmaproben und Zellpellets aufgearbeitet, bei Bedarf
stabilisiert, bei —80°C gelagert und wdchentlich auf Trockeneis nach Esslingen transportiert.
Dort erfolgte die Aufarbeitung und Analyse per HPLC.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte in Kooperation mit dem Institut flr Statistik
der Universitat Wirzburg. Demographische Daten wurden mittels deskriptiver Statistik
beschrieben (Minimum, Maximum, Median). Korrelationen zwischen Plasma und buccalen
Mucosazellen wurden mit dem Spearman Korrelationskoeffizient beurteilt. Das statistische

Signifikanzniveau wurde mit p <0,05 festgelegt.

6. Ergebnisse

Insgesamt wurden 771 Patienten gescreent, wobei 446 Patienten (57,8%) auf den Stationen
M5/M8 (Allgemeine Innere Medizin) erfasst wurden und 325 Patienten (42,2%) auf den
Stationen M9/M10 (Onkologie). Von den gescreenten Patienten wurden 60 in die Studie
eingeschlossen. Griinde fir den Ausschluss aus der Studie waren bei 332 Patienten (43,1%)
ein Score <3 und somit kein Risiko fur eine Mangelernahrung, 204 Patienten (26,5%) kehrten
wahrend der Studiendauer wieder (meist Patienten mit Chemotherapie), 29 Patienten (3,8%)
hatten einen Liegedauer <2 Tage, 28 Patienten (3,6%) lehnten die Teilnahme an der Studie
ab, 27 Patienten (3,5%) waren dement und bei 20 Patienten (2,6%) war aufgrund

mangelnder Deutschkenntnisse keine ausreichende Verstandigung maglich.

Patientenkollektiv

Die 60 Studienteilnehmer waren zwischen 20 und 86 Jahre alt (Median: 63 Jahre). Davon
waren 5 Patienten (8,3%) junger als 40 Jahre, 19 Patienten (31,7%) zwischen 40-60 Jahre
und 36 Patienten (60%) alter als 60 Jahre. Von den eingeschlossenen Patienten waren
33 (55%) mannlich und 27 (45%) weiblich.

Im Mittel betrug der Body Mass Index 21,9 kg/m? (Kérpergewicht in kg / KérpergréRe in m?;
Median: 20,4 kg/m?; Minimum 12,2 kg/m? ; Maximum 33,8 kg/m?). 6 Patienten hatten einen
BMI <18,5 kg/m?. 12 Patienten hatten einen BMI >25 kg/m?, 35% einen BMI zwischen
20-25 kg/m2. Vom auleren Erscheinungsbild wirden diese Patienten nicht mit einem Risiko
fir Mangelernahrung assoziiert werden. Sie wurden an Hand des ungewollten
Gewichtsverlusts als mangelernahrt identifiziert (Maximum Verlust von 36% des

Ausgangsgewichtes).
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42 Patienten (70%) gaben einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust in den letzten drei
Monaten an. Dieser lag zwischen 1,2-36% des Kdrpergewichts pro Monat (Mittelwert: 8,56%,
Median: 5,40%). Die Hohe des ungewollten Gewichtsverlusts ist positiv mit der Liegedauer

korreliert, allerdings wird auf Grund der kleinen Gruppen kein Signifikanzniveau erreicht.

_ Gewichtsverlust, Liegedauer
Ungewollter Gewichtverlust 204 F=0.1022
=0,2429
g% gz | "
52401 300 30,0 217 8 307 .
3 20 —1 183 . :
Ng g 201 . .
< o 10 3 v et
) : : : %m 104 L %:*
kein 0-5%/ 5-10%/ >10%/ e M
Mo Mo Mo 0 ana
. kein 0-5%/Mo 5-10% /Mo >10 % /Mo
Gewichtsverlust pro Monat Gewichtsverlust

45 der eingeschlossenen Patienten (75%) wiesen eine onkologische Erkrankung auf. An
erster Stelle standen dabei die gastrointestinalen Tumoren mit 22 Patienten entsprechend
36,7%. Bei 7 Patienten entsprechend 11,7% wurde ein chronischer Alkoholabusus
diagnostiziert. 10 Patienten (16,6%) wiesen eine Pneumonie als Haupt- oder Nebendiagnose
auf. 6 Patienten (10%) litten an einer COPD, 2 Patienten (3,3%) an Asthma bronchiale. Bei
3 Patienten (5%) bestand eine akute Gastroenteritis. Ein Diabetes mellitus Typ 2 lag bei
5 Patienten (8,3%) vor.

Einteilung der onkologischen Erkrankungen

W 33,3% [:jy\u117%
<i:}\\D1&3%

m17,7%
017,7%
O Osophagus Karzinom O Kolorektale Karzinome
E gemischte Gastrointestinale Tumore O Bronchial Karzinom
B gemischte Onkologische Erkrankungen

Nutritional Risk Screening

Der Ernahrungszustand wurde bei einem Patient mit EZ-Score 1 (= leichte Beeintrachtigung)
bewertet, bei 27 Patienten (45%) mit EZ-Score 2 (= maRige Beeintrachtigung) und bei
32 Patienten (53,3%) mit EZ-Score 3 (= schwere Beeintrachtigung) bewertet.
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Der krankheitsbedingte Stressfaktor wurde bei 3 Patienten (5%) mit einem Stress-Score 0
(= kein krankheitsbedingter Stress), bei 52 Patienten (86,7%) mit Stress-Score 1 (= leichter
krankheitsbedingter Stress) und bei 5 Patienten (8,3%) mit Stress-Score 2 (= maRiger
krankheitsbedingter Stress) beurteilt.

Der Gesamtscore wurde aus der Addition des EZ-Scores und des Stress-Scores ermittelt.
Somit ergaben sich fiir 28 Patienten (46,7%) ein Gesamtscore von 3, fiir 30 Patienten (50%)

ein Gesamtscore von 4 und fir 2 Patienten (3,3%) ein Gesamtscore von 5.

EZ-Score Stressfaktor Krankheit

53,3 86,7
60 = 100

50 4 45
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w
o
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NRS Gesamtscore

ig 46,7 50
40
30
20
10

33

Score3 Score4 Score5

Liegedauer

Die Gesamtliegedauer der Studienteilnehmer lag zwischen 2 und 37 Tagen (Median 9 Tage).
Davon waren 21 Patienten (35%) zwischen 7-14 Tage im Krankenhaus, und 14 Patienten
(23,3%) hatten eine Liegedauer >14 Tage.

Auswertung der Ernahrungsprotokolle

Energie Wasser Eiweill Fett Kohlen- Ballast-  Alkohol Cholesterin
[keal] a] [a] [0] hydrate[g] stoffe [g] [a] [mg]
Median 2267 3288 82 101 258 24 1 343
Mittelwert 2478 3442 83 103 272 26 15 366
SD 968 1248 32 4117 104 11 51 187

22 Patienten (36,7%) gaben die Einnahme von Supplementen an. 6 Patienten wurden mit
Trinknahrung substituiert, 8 nahmen Multivitaminpraparate und / oder substituierten Einzel-

substanzen (z.B. B-Vitamine, Vitamin C, Folsadure, Magnesium, Zink, Selen, Eisen).
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Allerdings war die Einnahme eher unregelmafig, zum Teil wurden die Praparate vor dem

stationaren Aufenthalt abgesetzt bzw. die Supplementierung in der Klinik nicht fortgefthrt.

Vergleich der Mikronahrstoffe im Plasma und buccalen Mucosazellen

Ublicherweise werden zur Beurteilung des Mikronahrstoffstatus Blutuntersuchungen
durchgefihrt. Diese Werte geben zwar einen Hinweis auf die allgemeine Versorgung des
Korpers, sind jedoch stark abhangig von anderen Faktoren wie dem Krankheitsstatus, der
Zufuhr Gber Erndhrung und Supplemente oder dem Hydratationsstatus. Daher sind
Plasmakonzentrationen nur bedingt aussagekraftig, was die intrazellulare Versorgung, also
den Status einzelner Zellen oder Gewebe angeht. Die Bestimmung von Mikronahrstoffen in
der Mundschleimhaut bietet sich zur Bestimmung der intrazellularen Versorgung an. Dabei

kénnen die Zellen nicht invasiv gewonnen werden.

Vitamin C
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Vitamin C Konzentrationen in Plasma (links) und buccalen Mucosazellen (rechts)

33% der Patienten zeigen im Plasma eine Konzentration unterhalb 30 pmol/L, in der
Buccalmucosa zeigen 44,2% einen erniedrigten Gehalt.

Die Vitamin C Konzentration im Plasma korreliert statistisch signifikant (p<0,05) mit dem
Gehalt in den Zellen. Die aus den Ernahrungsprotokollen ermittelte Vitamin C Zufuhr

korreliert hoch signifikant (p<0,01) mit den Konzentrationen in Plasma und buccaler Mucosa.
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Vitamin E
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Vitamin E Konzentrationen in Plasma (links) und buccalen Mucosazellen (rechts)

Wahrend im Plasma kein marginaler Versorgungszustand festgestellt werden konnte, liegen
die intrazellularen Konzentrationen bei 67,3% der Patienten unterhalb des Referenzbereichs
von gesunden Probanden.

Das lipophile Vitamin E im Plasma korreliert hoch signifikant (p<0,0001) mit dem
Gesamtcholesteringehalt, da Vitamin E im Plasma an Lipoproteine gebunden ist. Die
cholesterin-korrigierten Vitamin E Konzentrationen im Plasma zeigten eine signifikante
Korrelation mit den intrazellularen Vitamin E Spiegeln (p<0,05). Es zeigte sich keine
Korrelation zur Zufuhr Uber die Erndhrung. Allerdings ist hier die Erfassung Uber das

Ernahrungsprotokoll zu ungenau.

p-Carotin
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B-Carotin Konzentrationen in Plasma (links) und buccalen Mucosazellen (rechts)

40% der Patienten zeigen im Plasma eine Konzentration unterhalb 0,3 umol/L, in der
Buccalmucosa zeigen 88,5% einen erniedrigten Gehalt. Fur B-Carotin werden praventive
Plasmakonzentrationen von 0,5 ymol/IL diskutiert.

Bei p-Carotin zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen Plasma und buccalen
Mucosazellen (p<0,05). Im Ernahrungsprotokoll kann nicht zwischen (-Carotin und
Gesamtcarotinoiden unterschieden werden, deshalb kann hier methodenbedingt keine

Korrelation berechnet werden.
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Lycopin
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Lycopin Konzentrationen in Plasma (links) und buccalen Mucosazellen (rechts)

61,7% der Patienten zeigen im Plasma eine Konzentration unterhalb 0,3 umol/L, in der
Buccalmucosa zeigen 90,4% einen erniedrigten Gehalt im Vergleich zu gesunden
Probanden.

Die Lycopinkonzentration in Plasma und buccaler Mucosa korreliert signifikant (p<0,05).
Methodisch bedingt ist keine Korrelation mit der Ernahrung mdglich, da Lycopin nicht
gesondert erfasst und berechnet werden kann. Insgesamt spricht die schlechte Versorgung
flr einen geringen Verzehr von Tomaten und Tomatenprodukten, die den gréfliten Beitrag

zur Lycopinzufuhr leisten.

Coenzym Q10
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Coenzym Q10 Konzentrationen in Plasma (links) und buccalen Mucosazellen (rechts)

33,3% der Patienten zeigen im Plasma eine Konzentration unterhalb 0,6 umol/L, in der
Buccalmucosa zeigen 42,3% einen erniedrigten Gehalt im Vergleich zu gesunden
Probanden.

Im Gegensatz zu den oben genannten Vitaminen und Carotinoiden wird Coenzym Q10 von
den Korperzellen auch selbst synthetisiert und spielt eine Schllsselrolle im Energie-
stoffwechsel der Zelle (mitochondriale Atmungskette). Bei speziellen Krankheitsbildern ist
allerdings ein erhOhter Bedarf beschrieben. Auch nimmt im Alter der Gehalt an
Coenzym Q10 im Gewebe ab. Erwartungsgemal zeigt sich keine Korrelation zwischen
Gehalt im Plasma und buccalen Mucosazellen. Das Erndhrungsprotokoll gibt keine Auskunft
Uber die Coenzym Q10 Zufuhr. Fir eine normale Mischkost wird die Zufuhr auf 3-5 mg/d

geschatzt.
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Zink im Plasma
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16,7% der Patienten zeigen eine suboptimale Plasmakonzentration von <11 pmol/L. Der
Median liegt bei 15,1 ymol/L. Die DGE empfiehlt eine Aufnahme von 7-10 mg/d. Diese wird
im Mittel von den Patienten erreicht (Median 11,9 mg/d), allerdings findet sich keine
signifikante Korrelation zwischen Plasmakonzentration und Zufuhr Gber die Erndhrung. 20%

der Patienten supplementierten Zink in Dosierungen zwischen 1,5-12 mg/d.

Selen im Plasma

0 10 20 30 40 50 60
Patient Nr. 1 - 60

20% der Patienten zeigen eine erniedrigte Plasmakonzentration von <O0,7 ymol/L. Der
Selengehalt der Erndhrung hangt vom Selengehalt der Béden ab und kann nicht pauschal
angegeben werden. 18,3% der Patienten gaben ein Supplementierung mit Selenpraparaten
in einer Dosierung von 10-300 ug/d an.

Diskussion bzw. Interpretation der Ergebnisse

Die Diagnose Mangelernahrung hat bei der stationaren Aufnahme eine hohe Pravalenz (21%
aller gescreenten Patienten). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit Daten anderer Studien, die
in Deutschland durchgefuhrt wurden. Je nach Fachgebiet und Einrichtung waren 10-50% der
Patienten bei der stationaren Aufnahme mangelernahrt [1].

Das Ziel eines Screenings ist es, diejenigen Patienten zu identifizieren, die von einer

Ernahrungstherapie profitieren und diese Patienten friihzeitig einer gezielten ernahrungs-
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therapeutischen MalRnahme zuzufihren. Unsere Daten zeigen, dass der Stress-Score auf
Normalstationen der Onkologie und Gastroenterologie keine wesentlichen Beitrag zur
Risikoeinschatzung liefert. Daher werden wir bei der praktischen Umsetzung den NRS auf
den EZ-Score reduzieren, um das Screening mdglichst einfach und unaufwandig zu halten.
Dadurch erhoffen wir uns eine gute Akzeptanz bei den mit der Durchfihrung beauftragten

Pflegekraften und eine kurzgefasste Dokumentation im Stammblatt der Patienten.

Haufig weisen mangelernahrte Patienten mehr Komplikationen auf und haben dadurch auch
langere stationare Liegezeiten (Liegezeiten auf einer gastroenterologischen Station: nicht
mangelernahrt 7,7+7d versus mangelernahrt 11+9d) [9]. Komplikationen und verlangerte
Liegezeit tragen zu den fir mangelernahrte Patienten mittlerweile auch in der Literatur
beschriebenen erhéhten Kosten bei [1, 9]. Ein routinemafiges Screening tragt deutlich zur
Erfassung mangelerndhrten Patienten bei (Steigerung von 4% auf 19% [9]). Durch die
routinemalfige Erfassung und rechtzeitige Einleitung der Ernahrungstherapie entstehen zwar
auch Kosten, allerdings werden diese zum Teil durch Vermeidung der Komplikationen und
eventuelle Reduktion der Liegezeiten wieder eingespart. Durch die Erfassung und
Dokumentation der Mangelerndhrung als G-DRG-relevante Nebendiagnose kann in vielen
Fallen eine erhdhte Kostenerstattung erreicht werden (ICD10: E46, R63.3, R64), die die
direkten Mehrkosten annahernd abdeckt [9].

Die meisten Studien zum Thema Mangelerndhrung beschaftigen sich mit der Energie- und
Proteinzufuhr. Es liegen nur wenige Daten zum Mikronahrstoffstatus mangelernahrter
Patienten im Krankenhaus vor. Insgesamt lagen die untersuchten Mikronahrstoff-
konzentrationen bei ca. 40% der Patienten im Plasma und bei durchschnittlich 70% in den
buccalen Mucosazellen unterhalb der Referenzbereiche. Die Versorgungslage mit
Spurenelementen im Plasma war bei ca. 10-20% der Patienten unterhalb des
Referenzbereichs. Es ist bekannt, dass Antioxidantien bzw. Spurenelemente das
Immunsystem unterstitzen und zum Heilungsprozess positiv beitragen. Jedoch kann anhand
der vorliegenden Daten nicht beurteilt werden, ob die verringerten zellularen Konzentrationen
die Folge einer unzureichenden Zufuhr oder das Resultat eines erhdhten Bedarfs an
Mikronahrstoffen auf zellularer Ebene sind. Die geringe Anzahl der untersuchten Patienten
mit vergleichbaren Diagnosen lasst keine statistisch signifikante Aussage zu. Daher kénnen
auch keine allgemeinen Empfehlungen fir die routinemaRige Supplementierung abgeleitet
werden. Hierzu bedarf es gezielter Interventionsstudien bezogen auf die jeweiligen
Krankheitsbilder.
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Schlussfolgerung/ Ausblick

Folgendes Stufenschema zur Erfassung des Erndhrungszustand bzw. der Therapie der
Mangelerndhrung wurde an Hand der Studienergebnisse erarbeitet und wird zur Zeit in der
Klinik etabliert:

stationdre Aufnahme

l

Erfassung = Pflege

GréRe, Gewicht, » | Gewichtsverlust >3 kg
ungewollter Gewichtsverlust in

den letzten 3 Monaten l

= modifizierter NRS

Ernahrungsteam informieren

l l

Gewichtsverlust <3 kg - BMI

- Subjective Global Assessment*

- Einschatzung des Ernahrungszustandes

l l

A B C
- Wdchentliche Gewichts- - Ernahrungsinformation -> Verordnung der Ernahrungs-
kontrolle durch Pflege - Woéchentliche Gewichts- therapie durch den Stationsarzt
kontrolle durch Pflege - Erstellen eines individuellen
Erndhrungsplans durch
Diatassistentin

- Wochentliche Gewichts-

kontrolle durch Pfleae

'

Dokumentation der erbrachten Leistung im Dokumentation der erbrachten
Pflegebericht Leistung auf Anmeldebogen zur
Erndhrungsberatung

* Subjective Global Assessment nach Detsky et al.1987 - s. Anhang
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Im Rahmen der durchgefiihrten Studien wurden regelmaflig Schulungen bei Pflegepersonal
und Arzten zum Thema Mangelerndhrung vom Erndhrungsteam angeboten. Dabei wurden
die hausinternen Studienergebnisse vorgestellt und das oben aufgefiihrte Stufenschema

erarbeitet.

Empfehlungen fur andere Pflegeinstitutionen:

Das Thema Mangelernahrung findet im klinischen Alltag noch zu wenig Beachtung. Deshalb
sollten in hausinternen Fortbildungen die Mitarbeiter zunachst Uber die Problematik der
Mangelernahrung, ihre funktionellen und klinischen Folgen, sowie die Mdglichkeiten der
(frhzeitigen) Ernahrungsintervention informiert werden. Gekoppelt daran sollte ein
Behandlungspfad fir das moglichst einfache Screening im Rahmen der Pflegeanamnese
etabliert werden und — in Absprache mit den Diatassistentinnen — das weitere Vorgehen bei
der Behandlung festgelegt werden. Durch die konsequente Dokumentation im G-DRG
System konnen die Kosten, die ggf. fir eine Ernahrungstherapie entstehen, zum Teil aktiv
erwirtschaftet werden. Die Kosteneinsparung durch Reduktion von Komplikationen und
Liegezeit wurde in Studien belegt, lasst sich aber im Einzelfall schwer nachweisen. Hier
empfiehlt es sich, der Verwaltung gegenliber mit der entsprechenden Literatur zu
argumentieren, sich auf die EU-Resolution zur Bekampfung der Mangelernahrung im
Krankenhaus [10] zu berufen und durch die gezielte Dokumentation im G-DRG System die

entsprechenden Vergutungen zu gewahrleisten.

Zusammenarbeit der Kooperationspartner:
Die Kooperation zwischen Erndhrungsteam, Stationen und Laboren des Katharinenhospitals

und der BioTeSys GmbH verlief reibungslos.

Verdffentlichungen zum Projekt

Prasentation der Ergebnisse auf Fachtagungen und Kongressen:

—  Posterprasentation beim 27" ESPEN Congress (European Society for Clinical Nutrition
an Metabolism), August 2005 in Brissel

- Posterprasentation beim 2. Kongress Erndhrungsteams - Praxis Klinische Ernahrung
PKE in Stuttgart-Hohenheim; Oktober 2005

- Posterprasentation beim Deutschen Internistenkongress in Stuttgart, Oktober 2005

Poster s. Anhang

- Diplomarbeit Steffi Wolf

- Ausflhrliche wissenschaftliche Publikation in Vorbereitung
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