Erndhrung und Alter

Mangelernahrung und ihre Folgen: die
Bedeutung der klinischen Ernahrung

Die Erndhrung ist unabdingbar fir das
Leben. «Lebensmittel» dienen der Zu-
fuhr von Energie, Baustoffen sowie es-
senziellen Nahrungsbestandteilen, die
der Kdrper nicht selbst synthetisieren
kann. Die Ernghrung hat auch medizi-
nisch-therapeutische Bedeutung, was
schon Hippokrates (460-377 v.Chr.)
wusste: «Ernghrung ist Medizin, also
lasst Ernéhrung unsere Medizin sein.»
Damit ist auch der Bezug zum moder-
nen Begriff der «<Pharmakonutrition»
gelegt. Darunter versteht man den the-
rapeutischen Einsatz von hdher dosier-
ten Ernghrungsbestandteilen, die
neben der erndhrungsphysiologischen
Bedeutung auch dosisabhéngige,
pharmakologisch nachweisbare

Effekte vermitteln.
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(Abbildung 1), die auch bei Erkrankun-
gen von grosser Bedeutung sind.

Der Intermediarstoffwechsel erlaubt
die Energie- und Baustoff-Bereitstel-
lung im Organismus. Glukose als wich-
tigstes Energiesubstrat ist nur begrenzt
speicherbar (Glykogen), kann aber al-
ternativ aus Proteinen respektive Ami-
nosauren uber die Glukoneogenese
(N-Verlust) generiert werden. Beim Er-
wachsenen besteht bei Hungern eine
obligate Glukoneogenese von etwa
37 g Eiweiss pro Tag. Die verwertbare
Proteinmasse bestimmt daher die
Dauer einer moéglichen Nahrungska-
renz, die bei einem gut Erndhrten bei
zirka zehn Wochen liegt.

Der Postaggressionsstoffwechsel tritt
nach Trauma oder schwerer Erkran-
kung (Stress, systemische Entziindungs-
reaktionen [«SIRS»]) auf als Folge der
Einwirkung verschiedener verstarkt
ausgeschiitteter Hormone und Entziin-
dungsmediatoren, wie Adrenalin, Korti-
sol, Interleukine (IL-1), Tumornekrose-
Faktor (TNF-a), Prostaglandine sowie
Leukotriene. Der Postaggressionsstoff-
wechsel ist gekennzeichnet durch eine
extreme Proteinolyse zur Energiebe-
reitstellung. Diese Katabolie fiithrt zu
einem massiven Muskelverlust (Atem-
muskulatur!), zu Stérungen der Anti-
korperbildung bis hin zu multiplem Or-
ganversagen mit tédlichem Ausgang.

Unterernihrung im Spital

In unserer Gesellschaft ist trotz des
riesigen Nahrungsangebots die Fehl-

erndhrung von grosser gesundheitli-
cher und daher auch 6konomischer
Bedeutung. Fehlernahrung beinhaltet
einerseits die Mangel- oder Unter-
ernihrung sowie andererseits die Uber-
erndhrung; beide Phinomene sind der
Gesundheit abtraglich und tragen er-
heblich zu den steigenden Gesund-
heitskosten bei.

Die Unterernahrung im Spital ist
von besonderer Bedeutung, da bei
Akuterkrankungen, Traumata und chir-
urgischen Interventionen der Stoff-
wechsel und der Erndhrungszustand
(BMI) iberlebenswichtig betroffen
sind. Eine klinische Erndhrung, das
heisst eine medizinisch indizierte (Zu-
satz-) Erndhrung, kann die Auswirkun-
gen und damit den Gesundungspro-
zess gunstig beeinflussen (Abbildung 2).
Exemplarisch zeigte eine amerikani-
sche Untersuchung (1) aus dem Jahr
2000, dass rund 50 Prozent der Patien-
ten bereits bei Spitaleintritt mittelstark
oder schwer untererndhrt waren. Die
Mangelernihrung nahm wahrend des
Spitalaufenthaltes auf rund 60 Prozent
zu, wobei nicht nur der Anstieg der
Untererndhrung bei Patienten mit ini-
tial gutem Erndhrungszustand, son-
dern auch die Verschlechterung der
Patienten mit bereits deutlich ungent-
gendem Eintritts-Erndhrungsstatus —
ein Drittel derselben — auffallig war.
Die Komplikationen nahmen deutlich
zu, und die durchschnittlichen Be-
handlungskosten stiegen um fast
60 Prozent. Ahnliche Ergebnisse aus
Deutschland wurden 2003 publiziert
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Abbildung 3: Erfassung des Erndhrungszustand

(2); sie zeigten eine Zunahme der
Lénge des Spitalaufenthaltes bei Unter-
erndhrten um 40 Prozent sowie eine
signifikant erhohte Pravalenz von Un-
tererndhrung bei Tumorpatienten
(40-60%). Patienten ernahren sich im
Spital schon ungentigend, ohne dass
dafiir spezifische Krankheitsumstinde
verantwortlich sind (3). Auch uberge-
wichtige Patienten haben ein erhohtes
Risiko. Anlasslich einer Untersuchung
bei Patienten, die wegen eines Tumors
im Gastrointestinaltrakt operiert wer-
den mussten, zeigten sich sowohl bei
moderater (BMI 25-30), als auch star-
ker Uberernihrung (BMI > 30) signifi-
kant hohere Infektionskomplikatio-
nen (4).

Die Zusammenhénge zwischen Man-
gelerndhrung, erhohter Morbiditit,
Mortalitat und Kosten sind seit langem
bekannt (5, 6). Trotzdem hat das Er-
kennen, Verhindern oder Behandeln
einer Unterernidhrung im Spital in den
letzten Jahrzehnten nicht die notwen-
dige Beachtung gefunden, obwohl die
Haufigkeit aufgezeigt und die Evidenz
sinnvoller Interventionen auf vielfache
Weise belegt wurde (7). Der Europarat
hat deshalb 2002 eine Resolution ver-
fasst unter dem Titel «Prevention of
undernutrition and nutritional sup-
port in hospitals» (8). In der Folge
wurde auch in der Schweiz ein Projekt
gestartet, in dem in sieben Spitilern
mit einem einheitlichen Vorgehen der
Ernahrungszustand und die (klini-
sche) Erndhrung der Spitalpatienten
prospektiv untersucht wird (9). Die Er-

fassung des Erndhrungszustandes bei
Klinikeintritt und dessen Verlauf er-
laubt, den Bedarf und die Art der kli-
nischen Erndhrung festzuhalten (Ab-
bildung 4); sie ist zentral, um die
Patienten mit einem risikobehafteten
Erndhrungszustand der notwendigen
Ernihrungsbetreuung inklusive der kli-
nischen Erndhrung zuzufithren (10).

Die klinische Erndhrung

Je nach Zustand und Funktionalitat
des Oropharynx und des Gastroin-
testinaltraktes sind unterschiedliche
Formen der klinischen Ernédhrung an-
gezeigt. Die Verordnung einer Kklini-
schen Erndhrung erfordert eine
Erndhrungsanamnese, eine Abschit-
zung des Bedarfs an Nahrsubstraten,
die Berticksichtigung eines allfallig
veranderten Stoffwechsels (Diabetes
etc.) sowie die Auswahl des entspre-
chenden enteralen und/oder parente-
ralen Erndhrungsregimes.

Auch wenn noch viele Fragen zur
richtigen Kklinischen Erndhrung und
zu derem Ausmass offen sind (11), kon-
nen fir die Erndhrung des kranken Er-
wachsenen folgende  Berechungs-
grundlagen angewendet werden:
® Energiebedarf (Nichtstickstoff-Kalo-

rien) 20-25 (-30) kcal/kg in Form

von Kohlenhydrat und Fett (kalori-

scher Fettanteil 25-[501%)
® Eiweissbedarf: 0,8-1,5 (-1,75) g/kg

(0,12-0,25 g Stickstoff (N) /kg)
® Flissigkeitsbedarf 30 ml/kg (zusitz-

lich Kompensation Verlust)

® Elektrolyte bedarfsgerecht
® Vitamine und Spurenelemente ent-
sprechend den  Empfehlungen

(RDA).

In erster Linie wird die Klinische
Erndhrung als enterale Ernahrung (EN)
verabreicht. Eine breite Palette von in-
dustriellen Produkten erlaubt eine weit-
gehend individualisierte Therapie.

Die parenterale Erndhrung (PE)
kann partiell oder total erfolgen. Sie
erfordert in der Regel einen zentral-
vendsen Zugang. Die Zufuhr als Mehr-
flaschensystem mit den einzelnen
Komponenten ist heute durch indus-
trielle oder individuell hergestellte
Mischbeutel (Compounding) abgelost
worden. Die so genannten All-in-one
(AIO) Mischungen (Abbildung 4) ha-
ben Vorteile betreffend infektioser
(Hygiene), metabolischer und mecha-
nischer Stabilitit und Kompatibilitat
sowie im Komfort fir Patient und
Pflege. Anwendungsfertige «ready-to-
use»-Kombinationen mit allen notwen-
digen Bestandteilen fiir einen Tagesbe-
darf sind nur sehr eingeschriankt
haltbar (10, 12).

Der Apotheker im

Ernihrungsteam

Die Zubereitung der PE aus stabilen
Komponenten oder deren Vervollstin-
digung aus kommerziellen Mehrkam-
merbeuteln geschieht unter den Vor-
gaben der aseptischen Zubereitung
unter pharmazeutischer Verantwor-
tung, zum Beispiel in Spitalapotheken.
Ebenso obliegt dem Apotheker die Do-
kumentation und Qualititssicherung
dieser Produkte. Von Bedeutung ist
dabei die analytische Kontrolle der
Stabilitat. AIO-Mischungen enthalten
50 und mehr Komponenten, die sich
gegenseitig beeinflussen und die fir
die chemisch-physikalische Kompatibi-
litit und Stabilitit entscheidend sind.
Bei der physikalischen Stabilitat fett-
haltiger Mischungen ist die Dispersitat
der Emulsion fiir die parenterale An-
wendung haufig entscheidend. Um die
Untersuchungen zeitgerecht und an-
gepasst an den Bedarf durchzufiihren,
sind einfache und schnell durchzu-
fihrende Methoden erwunscht. Bei
der Emulsionsbeurteilung kann das
mit einer mikroskopischen Methode
(Abbildung 5) gut erfolgen (13). Diese
Daten sind vor allem dort wichtig, wo
eine individualisierte PE erfolgen
muss, wie in der Neonatologie/Padia-
trie und bei Langzeitpatienten zu
Hause (14, 15).
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Glukose 1. | PE1850keal-16gN
Na, K, Ca, P > 121 keal/g N 1950 ml
2000 mosm/kg
Aminosduren |2,
Na, K, Mg > LCT Fett 259 450 keal
Glukose 350 g 1400 keal
.3.._», Aminosduren 100 g 16gN
Na* 100 mmol
S | | 4 mel
Ca* 4 mmol
Mg 5 mmol
Phosphat 24 mmol
(Spurenelement)
| Haltbarkeit: 10 Tage bei 2-8 °C
Abbildung 4: «All in one» (AIO)-PE-Mischung (ready to use)
_ rivarabel : iFfineis il Abbildung 5:

Fettemulsion-
Destabilisierung:
mikroskopische
Fetttropfchen-
analyse

Kritisch sind sowohl in der parente-
ralen wie auch in der enteralen
Erndhrung die Fragen zur Kompatibi-
litat mit Arzneimitteln. Wahrend die PE
als Tragermischung fiir Medikamente
meist nicht geeignet ist (16), ist die Ver-
abreichung von Arzneimitteln Gber die
Sonde unter Berticksichtigung definier-
ter Regeln moglich. Neben der Verfug-
barkeit geeigneter galenischer Formen
sind die Wechselwirkungen zwischen
Medikament und Sondennahrung,
Sorptionsphinome am Sondenmaterial
und die spezifische Lage der Sonden-
spitze (duodenal, jejunal, gastral) fir
die Beurteilung der Stabilitit (pH) und
Vertraglichkeit (Tonizitat) wichtig. Der
Sondendurchmesser hat wesentlichen
Einfluss auf das Verstopfen durch pul-
verisierte Tabletten.

Diese Hinweise zeigen, dass die Apo-
theker im Erndhrungsteam interdiszi-
plinar wichtige Aufgaben haben zur
® Produkteevaluation
® Herstellung (PE)
® Dokumentation (Kompatibilitét, Sta-

bilitat,Handhabung)

@ Instruktion.
Sie sind daher neben den Arzten, der

Pflege und den Ernahrungsberaterinnen
obligate Mitglieder der Erndhrungs-
teams, die durch ihre Interdisziplinaritat
einen wichtigen Beitrag zur Erkennung,
Vorbeugung oder Behandlung der Un-
tererndhrung leisten (5, 8).

Ausblick

Untererndhrung ist als unabhingi-
ger Risikofaktor bei Erkrankungen an-
erkannt. Die negativen Auswirkungen
auf Morbiditit und Mortalitat (und da-
mit auch auf die Kosten) sind doku-
mentiert. Um das Ausmass und die Art
der klinischen Erndhrung im Sinne ei-
ner ausgewogenen Unterstiitzung der
normalen Erndhrung aufzuzeigen,
sind gut konzipierte Studien mit ent-
sprechenden Kontrollgruppen nétig.
Sie fehlen heute noch in vielen Berei-
chen (11). Gleichzeitig miussen der
Stellenwert und die Kenntnis der klini-
schen Ernahrung im medizinischen
Umfeld verstarkt werden, um die Ak-
zeptanz und den Nutzen der Ernidh-
rung im Gesundheitswesen einzubrin-
gen und dieser Behandlung den
richtigen Platz zuzuweisen. u

Vortrag, gehalten vor der Pharmazeutischen Ge-

sellschaft Basel am 13. November 2003

Autor:

Professor Dr. pharm. Stefan Mihlebach
Chefapotheker

Apotheke Kantonsspital Aarau AG
5001 Aarau

E-Mail: stefan.muehlebach@ksa.ch

Literatur:

1. Braunschweig C, Gomez S, Sheean PM: Im-
pact and declines in nutritional status on outcome
in adult patients hospitalized for more than 7
days. J Am Diet Assoc 2000; 100: 1316-1322.
2. Pirlich M, Schiitz T, Kemps M et al. Prevalence
of malnutrition in hospitalized medical patients:
impact and underlying disease. Dig Dis. 2003;
21: 245-51.

3. Dupertuis YM, Kossovsky MP, Kyle UG, et al.:
Food intake in 1707 hospitalised patients: a pro-
spective comprehensive hospital survey. Clin
Nutr 2003; 22 (2): 115-23.

4. Gianotti L, Braga M, Nespoli L, et al.: A ran-
domized controlled trial of preoperative oral sup-
plementation with a specialized diet in patients
with gastrointestinal cancer. Gastroenterology
2002; 122: 1763-70.

5. Beck AM, Balknas UN, Fiirst P et al.: Food
and nutritional care in hospitals: how to prevent
undernutrition — report and guidelines from the
Council of Europe. Clin Nutrition 2001; 20 (5):
455-460.

6. Chima CS, Barco K, Dewitt ML, et al.: Relati-
onship of nutritional status to length of stay, hos-
pital costs, and discharge status of patients hos-
pitalized in the medicine service. ) Am Diet
Assoc.1997; 97 (9): 975-8.

7. Pennington CR: Disease-associated malnutri-
tion in the year 2000. Postgrad Med J, 1998;
74: 65-71.

8. Angelini A, Ballmer PE, Keller U et al.: Praven-
tion der Mangelernghrung und Ernghrungsthera-
pien im Spital. Aktuelle Ernéhrungsmedizin
2003; 28: 133-136.

9. Imoberdorf R, Ballmer PE: Schweiz Zeitschr.
Erndhrungsmed. 2004; 2 (1): 9-11.

10. L Sobotka et al. (eds.): Basics in Clinical Nu-
trition. 3rd edition. Galen Prag 2004 (in press)
11. KN Jeejeebhoy: Hospital malnutrition: is it a
disease or lack of food? Clin Nutr 2003; 22 (3):
219-20.

12. Mishlebach S, Radziwill R, Dérje F:
Erndhrungstherapie, in: Jaehde, Radziwilll,
Mihlebach, Schunack (Hrsgb.) Lehrbuch der
Klinischen Pharmazie, Seite 255-275, 2. Aufl.
WVG Stuttgart 2003.

13. CW Schmutz: Zubereitung parenteraler
Erndhrungsmischungen in der Spitalapotheke.
Untersuchungen zur pharmazeutischen Qualitét
und Stabilitat. Dissertation Universitét Bern, Me-
dizinische Fakultat 1993.

14. C Pichard, S Mihlebach, N Maisonneuve,
C Sierro: Prospective Survey of parenteral nutri-
tion in Switzerland: A three-year nation-wide
study. Clin Nutr 2001; 20: 345-350.

15. S Mihlebach: Parenterale Erndhrung: Inter-
nationale Entwicklung und Langzeit-Erfahrung
aus der Schweiz. Aktuelle Ernghrungsmedizin
2002; 27: 425-430.

16. Schmid U: Parenterale AIO-N&hrmischungen
als Trager fir Medikamente? Ciclosporin A
(Sandimmun (i.v.) als lipophile Modellsubstanz.
Diss ETHZ Nr. 14635, Departement Angewandte
Biowissenschaften 16.5.2002.

44

Nr. 4 « 2004



