SGAIM

Malnutrition bei hospitalisierten Patienten

Vom Screening zur Diagnose
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Viele Patienten verlieren wihrend einer Hospitalisation krankheitsbedingt Gewicht, weil sie weniger

Appetit haben und weniger Nahrung zu sich nehmen, aber eigentlich einen hoheren Nihrstoffbedarf

aufgrund des katabolen Stoffwechsels aufweisen. Wir wissen von grossen Studien, wie der EFFORT-Stu-

die, dass solche Patienten von einer individuellen Erndhrungstherapie profitieren. Deshalb ist es wich-

tig, Patienten bei Spitalaufnahme zu screenen und das Risiko fiir eine Malnutrition zu objektivieren.

Mit einem vertieften Assessment muss danach gepriift werden, warum ein Patient mangelernihrt ist

und ob er von einer Erndhrungstherapie wirklich profitiert. Hier wurden neue Diagnosekriterien

(GLIM-Kriterien) vorgeschlagen. Prof. Philipp Schiitz, Chefarzt der Klinik fiir Allgemeine Innere Medi-

zin, Kantonsspital Aarau, erliuterte diese neue Strategie.

Fiir das Screening der Malnutrition hat sich in der Schweiz in
den Spitilern der Nutrition-Risk-Score (NRS) durchgesetzt.
Anhand eines Punktesystems kann das Risiko quantifiziert
werden (1). Dieses korreliert gut mit dem weiteren Verlauf
beziiglich Mortalitit und Komplikationen.
Der NRS erfasst
e den BMI
¢ den Gewichtsverlust in den letzten Wochen
¢ ob der Patient anamnestisch weniger gegessen hat oder
unter einer schweren Krankheit leidet bzw. unter einer in-
tensiven Therapie steht.
Es gibt weitere Screening-Tools, z. B. MUST, das haufiger im
ambulanten Bereich eingesetzt wird, oder MNA, das sich
besonders fir dltere Patienten eignet (2).
Diese Screening-Tools geben aber nicht unbedingt an, wel-
cher Patient von einer Ernahrungstherapie profitiert. Die
Screening-Tools entstanden, indem man anhand grosser Da-
tenmengen untersuchte, welche Erndhrungsparameter mit
der Langzeitmortalitdt oder den Komplikationen korrelie-
ren. Somit haben diese Parameter vor allem prognostischen
Wert und zeigen nicht unbedingt an, ob der Patient auf eine
Erndhrungstherapie anspricht (3).
Es gibt einen internationalen Konsensus, dass die Entwick-
lung vom reinen Risikoscreening hin zu Kriterien fur eine
spezifische Diagnose der Mangelernihrung gehen soll. So
wurden die GLIM-Kriterien (Global Leadership Initiative on
Malnutrition) formuliert (Abbildung 1). An diesen diagnos-
tischen Kriterien wird man sich wohl beim Wechsel von den
ICD-10- zu den ICD-11-Kriterien bei der Malnutrition orien-
tieren (4).

Sarkopenie

Es gibt eine grosse Uberlappung zwischen Mangelernihrung,
Frailty und Sarkopenie. Studien haben gezeigt, dass Sarkope-
nie hdufig bei fortgeschrittener Mangelernihrung auftritt und
es dann immer schwieriger wird, diese Patienten zu therapie-
ren. Eine frithe Erfassung der Sarkopenie ist deshalb wichtig,
und es gibt mehrere Moglichkeiten, diese zu quantifizieren.

Funktionell kann man die Handkraft mit einem Dynamo-
meter messen. Man kann aber auch die Muskelmasse und
-qualitat (z.B. Muskelverfettung) mittels DEXA-Scan be-
stimmen. Viel zu wenig genutzt wird heute noch die Informa-
tion von Routine-CT-Untersuchungen, die bei den Patienten
wegen ihrer Grundkrankheit durchgefiihrt wurden, z. B. bei
der Suche nach Infiltraten oder Tumoren. In Zukunft konnte
man vielleicht mithilfe von kiinstlicher Intelligenz diese heute
brach liegende Information fir die Bestimmung der Muskel-
masse besser nutzen. Moglicherweise konnte diese Informa-
tion routinemassig miterfasst werden. Eine aktuell laufende
Substudie der EFFORT-Untersuchung am Kantonsspital
Aarau befasst sich genau mit dieser Frage.

Entziindung - wichtige Rolle

Die chronische Entziindung ist einer der Haupttreiber fir die
Malnutrition, da Zytokine sich auf verschiedene Weise nega-
tiv auf den Erndhrungszustand auswirken. So wird z.B. im
Gehirn der Appetit gedrosselt, die Verdauung im Gastroin-
testinaltrakt wird gestort, und es besteht auf zelluldrer Ebene
eine Insulinresistenz, die den Eintritt von Nahrung in die
Zelle erschwert.

Wer profitiert von einer Erndhrungstherapie?

Ob Patienten mit einem Risiko fiir Mangelernihrung von
einer Erndhrungstherapie profitieren, wurde in den letzten
Jahren gut untersucht. In der vom Nationalfonds unterstiitz-
ten EFFORT-Studie, einer randomisierten, kontrollierten
Schweizer Studie in 8 Spitilern, wurde gepriift, ob akut
kranke Patienten mit einem Risiko fiir eine Mangelernih-
rung von einer individualisierten Ernihrungsberatung profi-
tieren. Patienten der inneren Medizin wurden bei Spitalauf-
nahme mittels NRS auf eine Mangelernihrung gescreent.
Patienten mit einem bestitigten Risiko erhielten in der Inter-
ventionsgruppe eine individualisierte Ernihrungstherapie, in
der Kontrollgruppe normale Spitalkost (5).
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* Phénotypisch
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® Reduzierte Muskelmasse
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schwere Krankheit / entziindlicher Zustand

.

Kriterien fiir die Diagnose der Malnutrition erfiillt
o Frfordert mindestens 1 phanotypisches und 1 &tio-
logisches Kriterium

Bestimmen des Schweregrads der Malnutrition
e Schweregrad wird aufgrund des phéanotypischen
Kriteriums bestimmt

Abbildung 1: GLIM-Schema fiir Screening, Assessment, Diagnose und

Bestimmung des Schwergrads der Malnutrition (4).
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Optimales Erndhrungsmanagement

Fiir das individuelle Ernihrungsmanagement wurde in der

EFFORT- Studie auf 4 Punkte fokussiert (5):

1. Wie viele Kalorien braucht der Patient?

Einfache Regel: 25 bis 30 kcal/kg KG, bei Untergewicht oder

starkem Ubergewicht muss das Idealgewicht beriicksichtigt

werden.

2. Wie viel Eiweiss braucht der Patient?

1,2 bis 1,5 g/kg KG, 0,8 g/kg KG bei Patienten mit Nieren-

insuffizienz ohne Dialyse.

3. Mikrondbrstoffe und Vitamine

Nach langerer reduzierter Nahrungsaufnahme helfen Multi-

vitamintabletten, den Vitamin- und Mikrondhrstoffmangel

zu beheben, und verhindern ein Refeeding-Syndrom.

4. Gibt es spezielle Griinde, die eine Anpassung notig ma-
chen?

Bei Niereninsuffizienz, chronischer Pankreasinsuffizienz

oder Kurzdarmsyndrom usw. muss die Erndhrung angepasst

werden.

Ziel Giberpriifen und anpassen

Bei der individuellen Erndhrungstherapie konnen in Zusam-
menarbeit mit der Spitalkiiche die individuellen Bediirfnisse
des Patienten berticksichtigt werden. Allenfalls werden zu-
satzlich orale Supplemente eingesetzt. In der EFFORT-Studie
wurden den Patienten 5 Tage Zeit gegeben, um mindestens
75% der Ziele zu erreichen. Grundsitzlich soll die Erndhrung
so physiologisch wie moglich sein. Sofern es machbar ist,
beginnt man mit einer oralen Erndhrung. Wenn diese aber in
der definierten Zeit nicht zum Ziel fihrt, muss man auf eine
enterale oder bei einer gastrointestinalen Storung auf eine
parenterale Erndhrung umstellen. In der EFFORT-Studie
wurden die Ziele bei einer Mehrheit der Patienten erreicht (35).

Erndhrungstherapie ist erfolgreich

Der Aufwand lohnt sich. Die Mortalitit betrug in der
EFFORT-Studie in der Interventionsgruppe 7,2% versus
9,9% in der Kontrollgruppe. Es mussten somit rund 37 Pa-
tienten behandelt werden, um 1 Todesfall zu verhindern.
Auch beziglich schwerer Komplikationen unterschied sich
die Interventionsgruppe mit 22,9% von der Kontrollgruppe
mit 26,9% - hier betrug die «Number Needed to Treat»
(NNT) 25 (5). Viele andere Studien bestitigen die positive
Wirkung eines Screenings auf Malnutrition und einer Ernih-
rungstherapie bei einem bestehenden Risiko. Eine aktuelle
Metaanalyse (6) zeigte, dass die Erndhrungstherapie eine
rund 25%ige Reduktion des Risikos fiir Mortalitit zeigt.
Die Daten aus den randomisierten Studien sind vergleichbar
mit Routinedaten aller hospitalisierten Patienten in der
Schweiz. Anhand von Daten des Bundesamts fiir Statistik
konnten 114264 hospitalisierte Patienten mit Malnutrition
erfasst werden, wovon 34967 (30,6 %) eine Ernahrungsthe-
rapie erhielten. In einer Propensity-adjustierten Analyse
zeigte die Ernahrungstherapie dhnliche Effekte wie die ran-
domisierten Studien: Die Ernahrungstherapie fiihrte zu einer
rund 25%igen Reduktion der Mortalitit (7).

Welche Subgruppen profitieren?

Die Resultate der EFFORT-Studie basieren auf einem ge-
mischten medizinischen Patientenkollektiv. Es stellt sich nun
die Frage, ob es Subgruppen von Patienten gibt, die mehr
oder weniger von einer Therapie profitieren. Ziel wire, auf-
grund des Phanotyps des Patienten, der Komorbidititen, der
Laborwerte oder anderer Faktoren zu entscheiden, welcher
Patient von einer Erndhrungstherapie profitiert. Man mochte
fiir verschiedene Patientengruppen ausserdem kliren, welche
Erndhrungsformen ideal sind, wie aggressiv eine Ernih-
rungstherapie sein soll und welche qualitativen Eiweisse bei
welchen Krankheiten am besten geeignet sind. Das Fernziel
ist eine prazis auf den Patienten zugeschnittene Erndhrung —
eine «personalisierte Erndhrung».

Niereninsuffizienz, Kardiologie, Onkologie

Oft werden bei Patienten mit bestimmten Krankheiten Vor-
behalte gegen eine energie- und/oder proteinreiche Ernih-
rung gedussert. So stellt sich die Frage, wie viel Eiweiss bei
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz gegeben wer-
den darf, ob bei Herzinsuffizienz das Augenmerk auf Salz
und Wasser gelegt werden sollte oder ob eine eiweissreiche
Erndhrung bei onkologischen Patienten das Tumorwachs-
tum fordert. Viele dieser Fragen konnten anhand der Zahlen
der Subanalysen der EFFORT-Studie erortert werden.
Interessanterweise haben Patienten mit chronischer Nieren-
insuffizienz sogar starker von der Erndhrungstherapie profi-
tiert als der Durchschnitt der Patienten (8). In der Kardiolo-
gie liegt das Hauptaugenmerk bisher eher auf der Salz- und
der Flissigkeitsrestriktion als auf der Malnutrition. Doch
Essen ohne Salz schmeckt oft nicht. Patienten mit chroni-
scher Herzinsuffizienz und einer salzreduzierten Diit laufen
Gefahr, noch weniger zu essen und somit unter einer Mangel-
erndhrung zu leiden. In der EFFORT-Studie hatten von den
etwa 2000 Patienten rund 600 eine chronische oder akute
Herzinsuffizienz. Patienten mit einem erhohten nutritiven
Risiko und einem NRS-Score von 4 bis 5§ Punkten haben von
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Abbildung 2: Beispiel einer Muskelmassemessung bei Patienten der
EFFORT-Studie mithilfe von kiinstlicher Intelligenz, (Abbildung:
Dr. Annic Baumgartner)

einer Erndhrungstherapie beztiglich Mortalitit sehr stark
profitiert (9).

Auch bei onkologischen Patienten hat die Erndhrungsthera-
pie positive Effekte gezeigt, und das unabhingig vom Tumor-
typ. Zudem zeigten die Langzeitdaten klar, dass Malnutrition
ein starker und unabhangiger Risikofaktor beziiglich Morta-
litat ist und eine Ernahrungstherapie diese senken kann (10).
Diese Subanalysen machen das grosse Potenzial der Ernah-
rungstherapie deutlich — weitere Studien sind hier aber notig.

Nahrungsaufbau bei schwerer Entziindung

Die Entziindung ist ein wichtiger Auslosefaktor bei der Man-
gelerndhrung. Bei einer schweren Krankheit entfernen die
Korperzellen durch Autophagie Stoffwechselprodukte, z. B.
toxische Eiweisse. Wenn nun gleichzeitig sehr viele Nah-
rungseiweisse angeboten werden, kommt es zu einer Kompe-
tition, und die Koperentgiftung (Autophagie) ist wahrschein-
lich weniger effizient (11). Eine Studie aus Belgien unter-
suchte die Folgen einer hoch kalorischen Ernihrung (bis
5000 kcal/Tag) bei schwer kranken Patienten. Mittels einer
Leberbiopsie konnte nachgewiesen werden, dass die Auto-
phagie weniger effizient war als bei einer langsam und konti-
nuierlich gesteigerten Erndhrung (12). Je kranker der Patient,
je starker die Entziindung, desto vorsichtiger muss der Nah-
rungsaufbau in der ersten Phase erfolgen. Diese Zusammen-
hiange konnten nun in der EFFORT-Studie gezeigt werden.
Die Erndhrungstherapie war bei leichter und mittlerer Ent-
ziindung (CRP < 100 mg/dl) erfolgreich beziiglich Mortalitit
und Komplikationen. Das war aber nicht der Fall bei Patien-
ten mit schwerer Entziindungsreaktion und einem CRP-Wert
von > 100 mg/dl (13).

Rolle des Albumins

Das Albumin ist ein starker prognostischer Faktor beziiglich
Langzeitmortalitit. Bei einer akuten Entziindung ist das Al-
bumin aber eher ein (negativer) Entziindungs- als ein Ernih-
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rungsmarker. Der Grad der Entziindung, der erhohte Kata-
bolismus und ein erhéhter Verlust tiber die Nieren beeinflus-
sen das Albumin in der akuten Phase. So eignet sich das
Albumin bei hohen Entziindungszeichen nicht als Marker fiir
die Malnutrition oder fur eine Beurteilung, ob eine Erndh-
rungstherapie Erfolg versprechend ist (14, 15).

Fazit

Bei frisch hospitalisierten Patienten ist ein Screening auf Mal-
nutrition dringend empfohlen. Bei einem positiven Screening
sollte man nicht einfach eine Erndhrungstherapie einleiten,
sondern zuerst ein Assessment durchfithren und nach mog-
lichen Ursachen suchen. Denken sollte man an metabolische
Griinde, wie einen schlecht eingestellten Diabetes, eine Hy-
perthyreose, aber auch eine Depression oder Medikamenten-
nebenwirkungen. Einige Ursachen kann man beheben. Wenn
sich beim Assessment keine klare Ursache finden lasst und es
sich um eine krankheitsbedingte Mangelernahrung handelt,
sollte man frithzeitig zusammen mit dem Team der Ernih-
rungsberatung einen guten individuellen Plan aufstellen. Die-
ser sollte den Bedarf des Patienten beriicksichtigen, aber auch
dessen Vorlieben und so konkrete Losungen fur die Umset-
zung anbieten. A

Barbara Elke

Quelle: SCAIM-Friihjahrskongress, 1. bis 3. Juni 2022, Lausanne. «How to: Mangel-
erndhrung beim alteren hospitalisierten Patienten». Prof. Philipp Schiitz, Chefarzt,
Allgemeine Innere Medizin, Kantonsspital Aarau.
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