SGAIM

ESPEN-Guidelines fiir klinische Ernahrung bei multimorbiden Spitalpatienten

Mangelernahrung beheben verlangert Leben

Mit einer systematischen Erhebung des Erndhrungszustands bei Spitaleintritt und einer raschen Einlei-

tung einer Nahrungssupplementierung bei Risikopatienten kann die Spitalmortalitit reduziert wer-

den. Prof. Zeno Stanga, Universitédtsklinik fiir Diabetologie, Endokrinologie, Erndhrungsmedizin und

Metabolismus, hat die neuen Guidelines der Europdischen Gesellschaft fiir klinische Erndhrung und

Metabolismus (ESPEN) am SGAIM-Kongress in Basel vorgestellt. Sie helfen, mangelernihrte, multi-

morbide Patienten herauszufiltern und deren Erndhrungszustand zu verbessern.

Rund ein Drittel der Spitalpatienten sind tiber verschiedene
Abteilungen hinweg mangelerndhrt. Das zeigte eine Untersu-
chung in zwolf verschiedenen Landern, darunter auch die
Schweiz. Die Studie erhob den Erndhrungsstatus mit dem
Nutrition Risk Screening (NRS-2002) in 26 Spitalabteilun-
gen wie Chirurgie, Innere Medizin, Onkologie, Intensivmedi-
zin, Gastroenterologie und Geriatrie. Von den tiber 5000 ab-
geklarten Spitalpatienten waren 33 Prozent gemiss NRS-
2002 Risikopatienten, die mehr Komplikationen sowie eine
hohere Mortalitit aufwiesen und linger im Spital waren als
Nichtrisikopatienten (1). Mangelernihrte Spitalpatienten
haben unabhingig von Alter, Geschlecht und medizinischem
Status ein schlechteres Outcome. Die 30-Tages-Mortalitit ist
bei ihnen je nach Diagnose im Vergleich zu nicht mangeler-
nahrten Patienten signifikant um das 3- bis 20-Fache hoher,
wie eine Untersuchung in einem Schweizer Spital ergab (2).
Diese Erkenntnis miisste eigentlich zu vermehrten Verord-
nungen von Erndhrungstherapien und folglich zu einer Zu-
standsverbesserung fuhren. In einer dianischen Untersuchung
erhielten von 44 Prozent Mangelernihrten jedoch nur ein
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» Erndhrungszustand moglichst systematisch bei jedem
Patienten mittels NRS-2002 erheben.

» Ein polymorbider Spitalpatient braucht eine Proteinzufuhr
von 1bis 1,5 g/kg KG/Tag.

» Der Energiebedarf betragt mindestens 25 bis 30 kcal/kg
KG/Tag.

» Mikrondhrstoffe nur bei Mangel substituieren.

» Eine Energiezufuhr <75 Prozent des Bedarfs fiihrt bei Spital-
patienten zur Gewichtsabnahme.
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Drittel eine entsprechende Therapie, und nur 18 Prozent er-
reichten das gesteckte Energieziel (3). In der Schweiz sind die
Zahlen gemiss einer dhnlichen Untersuchung nicht besser, so
Stanga.

Guidelines fiir multimorbide Patienten

Die Patienten auf der Inneren Medizin werden immer alter
und sind oft multimorbid. Haufig besteht das Problem zu
entscheiden, welches medizinische Problem (z.B. chronische
Niereninsuffizienz, chronische Leberinsuffizienz) die hochste
Prioritit erhalten soll, denn fiir die einzelnen Erkrankungen
gibt es durchaus Guidelines. Um diese Entscheidungen im
komplexen Fall zu erleichtern, habe die ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) erstmals
Empfehlungen (4) geschaffen fiir polymorbide medizinische
Patienten, die gleichzeitig an mehr als zwei chronischen Er-
krankungen litten, berichtet Mitautor Stanga.

Demgemass sollte bei polymorbiden Patienten eine kurze
und einfache Screeningmethode (z.B. NRS-2002 [5]) zur Ab-
schitzung des Mangelerndhrungsrisikos verwendet werden
(Tabelle). Bei erhohtem Risiko sollte zusitzlich ein detaillier-
tes Assessment erfolgen (Empfehlungsgrad: B, Expertenkon-
sensus 100%) (4). Wiinschenswert ist, dass das Kurzscree-
ning bei jedem Patienten in den ersten zwei Tagen systema-
tisch durchgefiihrt wird, es beinhaltet vier Fragen und dauert
nur wenige Minuten. Hintergrund dazu ist die Tatsache, dass
die 30-Tage-Mortalitat mit zunehmendem NRS-Punktescore
ansteigt (6). Des Weiteren konnte eine prospektive Studie bei
polymorbiden und mangelerndhrten chirurgischen Spital-
patienten (NRS = 3) zeigen, dass die Komplikationen, auch
infektiose, mit einer Erndhrungstherapie im Vergleich zur
normalen Spitalnahrung signifikant abnahmen (7).

Woraus soll die spezielle Erndhrung bestehen?

Polymorbide Patienten mit Erndhrungstherapie sollten ge-
miss Guidelines eine tigliche Proteinzufuhr von mindestens
1 g/kg KG erreichen, um einem Gewichtsverlust vorzubeu-
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gen, das Risiko fiir Komplikationen und Rehospitalisationen
zu reduzieren und den funktionellen Outcome zu verbessern
(Empfehlungsgrad: A, Expertenkonsensus 95%) (4).

Um das Gleichgewicht in der anabolen und katabolen
Proteinbilanz zu erhalten, braucht ein gesunder Mensch etwa
0,8 g/kg KG Proteine pro Tag fiir den Steady State. Bei mul-
timorbiden Patienten mit erhohtem Proteinumsatz (8) emp-
fehle sich eine Dosis von 1 bis 1,5 g/lkg KG/Tag, erliutert
Stanga.

Der Energiebedarf kann mittels indirekter Kalorimetrie, ver-
schiedener Formeln oder einer gewichtsbasierten Faustfor-
mel berechnet werden (Empfehlungsgrad: 0, Expertenkon-
sensus 96%) (4). Dazu gab es nur wenige Studien, doch der
im Review von Gaillard et al. ermittelte Grundumsatz bei
multimorbiden, iiber 60-jihrigen Patienten von 18,5 bis

Tabelle:

NRS-2002 zur Risikoabschitzung von Mangel-
erndhrung bei hospitalisierten Patienten

Kurzform

BMI < 20,5 kg/m? Ja/Nein
Gewichtsverlust innerhalb der letzten 3 Monate Ja/Nein
Verminderte Nahrungsaufnahme in der Vorwoche Ja/Nein
Patient der Intensivstation Ja/Nein

Auswertung: mindestens 1 x Ja = erhohtes Risiko, weitere Fragen beant-
worten. 4 x Nein = niedriges Risiko

Weitere Fragen
Verminderte Nahrungsaufnahme:

Keine

Mild: Gewichtsverlust > 5% in den letzten 3 Monaten
oder Nahrungsaufnahme < 50-70% der erforderlichen
Menge in der Vorwoche 1

Moderat: Gewichtsverlust > 5 % in den letzten

2 Monaten plus reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungsaufnahme < 25-60% der erforderlichen
Menge in der Vorwoche 2

Schwer: Gewichtsverlust > 5% im letzten Monat
(>15% in 3 Monaten) oder BMI < 18,5 plus
reduzierter Allgemeinzustand oder Nahrungs-
aufnahme < 0-25% der erforderlichen Menge

in der Vorwoche 3
Krankheitsschwere:
Normaler Erndhrungsbedarf 0

Hiftfraktur, chronische Erkrankung (mit méglicherweise
akuten Komplikationen, z.B. Leberzirrhose oder COPD),

chronische Dialyse, Diabetes, Krebs 1
Grosserer abdominalchirugischer Eingriff, Hirnschlag,

schwere Pneumonie, hamatologische Malignitat 2
Kopfverletzung, Knochenmarktransplantation,

Patient der Intensivstation 3
Alter:

<70 )ahre 0
>70 Jahre 1

Auswertung: < 3 Punkte = niedriges Risiko, wochentlich rescreenen;
>3 Punkte = hohes Risiko, Erndhrungstherapie beginnen (Nahrungs-
mittel, orale Supplemente, parenterale Erndhrung)

Quelle: mod. nach (2)
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22,2 kcal/kg KG/Tag kann laut Stanga dazu herangezogen
werden (9). Der tigliche Gesamtenergiebedarf soll durch Zu-
gabe von Aktivitits- oder Stressfaktoren errechnet werden.
Ein mangelernihrter Patient braucht 20 Prozent mehr Ener-
gie; steht er vom Bett auf, um auf die Toilette zu gehen, kostet
ihn diese Aktivitat 10 Prozent zusitzlich, sodass mit einem
Faktor 1,3 etwa 25 bis 30 kcal/kg KG/Tag Gesamtenergiebe-
darf herauskommen, so Stanga.

Zur Frage, ob Mikronahrstoffe substituiert werden sollen,
empfehlen die Guidelines, eine adaquate Mikronahrstoffzu-
fuhr mit oraler Erndhrung gemaiss internationalen Empfeh-
lungen (reference daily intake, RDI) sicherzustellen. Nur bei
dokumentiertem oder vermutetem Mikronidhrstoffmangel
sollten solche ausreichend substituiert werden (Empfehlungs-
grad: Good Practice Point, Expertenkonsensus 100%) (4).

Wie soll supplementiert werden?

Orale Nahrungssupplemente sollten bei mangelernihrten
polymorbiden Patienten dann eingesetzt werden, wenn diese
zur Reduktion der elektiven Rehospitalisationsrate oder zur
Reduktion der Mortalitit beitragen (Empfehlungsgrad: B,
Expertenkonsensus 89%) (4). Eine vor zwei Jahren durchge-
fithrte Studie hat beispielsweise eine signifikante Reduktion
der 90-Tage-Mortalitat um signifikante 5 Prozent bei Spital-
patienten mit oraler Nahrungssupplementation im Vergleich
zu jenen mit Plazebo (9,7 vs. 4,8%) gezeigt. Das ergibt eine
Number Needed to Treat von 20, um einen Todesfall zu ver-
hindern (10).

Bei mangelerndhrten polymorbiden Patienten, bei welchen
eine orale Bedarfsabdeckung moglich ist, sollten hochkalori-
sche und proteinreiche orale Nahrungssupplemente in Be-
tracht gezogen werden, um den Ernidhrungszustand und die
Lebensqualitat zu verbessern (Empfehlungsgrad: A, Exper-
tenkonsensus 95%) (4). Eine Studie aus der Schweiz zeigte
beispielsweise, dass mangelernihrte Patienten, die bei Ein-
tritt gleich orale Nahrungssupplemente erhielten, bei Austritt
eine bessere korperliche Funktionsfahigkeit (gemessen an-
hand der Lebensqualitit SF-36) aufwiesen als die Kontroll-
gruppe mit normaler Spitalerndhrung (11). Eine weitere Stu-
die aus Winterthur belegte den Nutzen hinsichtlich der Le-
bensqualitit der oralen Nahrungssupplementierung tiber die
Spitalbehandlung hinaus. In einem Follow-up 2,5 Monate
nach Austritt war das korperliche Wohlbefinden erheblich
besser als zu Beginn. Dabei erzielte die unterstiitzende Ernih-
rungstherapie einen etwas besseren Effekt als die Abgabe der
Nahrungssupplemente durch das Pflegepersonal (12).

Eine wichtige Frage betrifft die Kosten. Die Guidelines er-
achten die orale Nahrungssupplementierung als kosteneffek-
tive Intervention (Empfehlungsgrad: B, Expertenkonsensus
95%) (4). Diese wurde in verschiedenen Studien unter Beweis
gestellt, auch bei Pflegeheimpatienten (13, 14).

Wenn eine orale Nahrungssupplementierung nicht moglich
ist, soll eine enterale der parenteralen Ernihrung wegen des
geringeren Komplikationsrisikos vorgezogen werden (Emp-
fehlungsgrad: 0, Expertenkonsensus 100%) (4).

Der gute Zeitpunkt

Ein frither Beginn der Ernidhrungstherapie (< 48 Stunden
nach Eintritt) sollte bei polymorbiden Patienten angestrebt
werden, denn sie verbessert das Outcome. Dadurch kann
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eine Sarkopenie reduziert und die Selbstversorgung verbes-
sert werden (Empfehlungsgrad: B, Expertenkonsensus 95%)
(4). Das belegt beispielweise eine Studie, worin die Muskel-
masse bei Spitaleintritt und nach Austritt alle drei Monate
gemessen wurde. Die tiber 78-jdhrigen oral Supplementierten
(mit Physiotherapie) konnten im Vergleich zu jenen ohne
Intervention ihre Muskelmasse nach einem Jahr erhalten,
und der Autonomieverlust (Barthel-Index) war weniger
gross (15).

Vorgehen in der ersten Woche

Um das Risiko fiir unerwiinschte Outcomes zu senken, sollte
bei mangelerndhrten, multimorbiden Patienten mindestens
75 Prozent des berechneten Energiebedarfs erreicht werden
(Empfehlungsgrad: B, Expertenkonsensus 100%) (4). Denn
gemiss einer prospektiven Studie mit 977 vorwiegend medi-
zinischen mangelerndhrten Patienten in einem dénischen
Universititsspital nahmen alle Patienten, die nicht 75 Prozent
ihres tiglichen Energiebedarfs erhielten, wihrend des Spital-
aufenthalts ab (16).

Daher sollte in den ersten 3 bis 5 Tagen durch individuelle
Meniizusammenstellung eine Energiezufuhr von mindestens
75 Prozent erreicht werden. Gelingt das nicht, empfiehlt es
sich, den Patienten Zwischenmahlzeiten von 600 bis 800 kcal
zur Verfigung zu stellen oder die Energiezufuhr durch orale
Trinknahrungen zu erginzen. Sei dieses Energieziel nach
5 Tagen nicht erreicht, sollte es via enterale oder wenn notig
parenterale Erndhrung sichergestellt werden, skizziert Stanga
den Ablauf. Ein interdisziplindres klinisches Erndhrungs-
team, bestehend aus Arzten, Ernidhrungsberatung, Pflegeper-
sonal und Apothekern, sei um die Organisation dieses Ab-
laufs besorgt. A

Valérie Herzog
Quelle: «Guidelines der Europaischen Gesellschaft fir klinische Ernahrung 2017»,

Jahresversammlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine und Innere
Medizin (SGAIM), 30. Mai bis 1. Juni 2018, Basel.
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