Malnutrition bei hospitalisierten Patienten

Vom Screening zur Diagnose

Viele Patienten verlieren wahrend einer Hospitalisation krankheitsbedingt Gewicht, weil sie

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

Nahrstoffbedarf aufgrund des katabolen Stoffwechsels aufweisen. Wir wissen von grossen

Studien, wie der EFFORT-Studie, dass solche Patienten von einer individuellen Erndhrungs-

therapie profitieren. Deshalb ist es wichtig, Patienten bei Spitalaufnahme zu screenen und das

Risiko fiir eine Malnutrition zu objektivieren. Mit einem vertieften Assessment muss danach

gepriift werden, warum ein Patient mangelernahrt 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 Medizin, Kantonsspital Aarau,

erlauterte 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 kor-
reliert gut mit dem weiteren Verlauf beziiglich Mor-
talitdt und Komplikationen.
Der NRS erfasst
+ den BMI
« den Gewichtsverlust in den letzten Wochen
+ ob der Patient anamnestisch weniger gegessen hat
oder unter einer schweren Krankheit leidet bzw.
unter einer intensiven Therapie steht.
Es gibt weitere Screening-Tools, z. B. MUST, das haufi-
ger im ambulanten Bereich eingesetzt wird, oder MNA,
das sich besonders fiir éltere Patienten eignet (2).
Diese Screening-Tools geben aber nicht unbedingt
an, welcher Patient von einer Erndhrungstherapie
profitiert. Die Screening-Tools entstanden, indem
man anhand grosser Datenmengen untersuchte, wel-
che Erndhrungsparameter mit der Langzeitmortalitdt
oder den Komplikationen korrelieren. Somit haben
diese Parameter vor allem prognostischen Wert und
zeigen nicht unbedingt an, ob der Patient auf eine Er-
néhrungstherapie anspricht (3).
Es gibt einen internationalen Konsensus, dass die Ent-
wicklung vom reinen Risikoscreening hin zu Kriterien
fiir eine spezifische Diagnose der Mangelernéhrung
gehen soll. So wurden die GLIM-Kriterien (Global
Leadership Initiative on Malnutrition) formuliert. An
diesen diagnostischen Kriterien wird man sich wohl
beim Wechsel von den ICD-10- zu den ICD-11-Krite-
rien bei der Malnutrition orientieren (4).

Sarkopenie

Es gibt eine grosse Uberlappung zwischen Mangel-
erndhrung, Frailty und Sarkopenie. Studien haben ge-
zeigt, dass Sarkopenie héufig bei fortgeschrittener
Mangelernihrung auftritt und es dann immer schwie-

riger wird, diese Patienten zu therapieren. Eine frithe
Erfassung der Sarkopenie ist deshalb wichtig, und es
gibt mehrere Moglichkeiten, diese zu quantifizieren.
Funktionell kann man die Handkraft mit einem Dy-
namometer messen. Man kann aber auch die Muskel-
masse und -qualitdt (z. B. Muskelverfettung) mittels
DEXA-Scan bestimmen. Viel zu wenig genutzt wird
heute noch die Information von Routine-CT-Unter-
suchungen, die bei den Patienten wegen ihrer Grund-
krankheit durchgefiihrt wurden, z. B. bei der Suche
nach Infiltraten oder Tumoren. In Zukunft kénnte
man vielleicht mithilfe von kiinstlicher Intelligenz
diese heute brach liegende Information fiir die Be-
stimmung der Muskelmasse besser nutzen. Mogli-
cherweise konnte diese Information 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 Haupttrei-
ber fir die Malnutrition, da Zytokine sich auf ver-
schiedene Weise negativ auf den Ernahrungszustand
auswirken. So wird z.B. im Gehirn der Appetit ge-
drosselt, die Verdauung im Gastrointestinaltrakt
wird gestort, und es besteht auf zelluldrer Ebene eine
Insulinresistenz, die den Eintritt von Nahrung in die
Zelle erschwert.

Wer profitiert von einer
Ernahrungstherapie?

Ob Patienten mit einem Risiko fiir Mangelerndhrung
von einer Erndhrungstherapie profitieren, wurde in
den letzten Jahren gut untersucht. In der vom National-
fonds unterstiitzten EFFORT-Studie, einer randomi-
sierten, kontrollierten Schweizer Studie in 8 Spitilern,
wurde gepriift, ob akut kranke Patienten mit einem
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Risikoscreening

}

Diagnostisches Assessment

}

Diagnose

}

Schwergrad

Risiko fiir Malnutrition besteht
e Ein validiertes Screening-Tool verwenden

}

Assessmentkriterien

¢ Phanotypisch
® Gewichtsverlust
o Tigfer BMI
® Reduzierte Muskelmasse
e ftiologisch
e Reduzierte Nahrungsaufnahme oder -resorption,
schwere Krankheit / entziindlicher Zustand

}

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

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

Abbildung 1: GLIM-Schema fiir Screening, Assessment, Diagnose und Bestimmung des Schwergrads der Mal-

nutrition (4).

Risiko fiir eine Mangelernahrung von einer individua-
lisierten Ernahrungsberatung profitieren. Patienten der
inneren Medizin wurden bei Spitalaufnahme mittels
NRS auf eine Mangelerndhrung gescreent. Patienten
mit einem bestatigten Risiko erhielten in der Interven-
tionsgruppe eine individualisierte Ernahrungstherapie,
in der Kontrollgruppe normale Spitalkost (5).

Optimales Ernahrungsmanagement

Fiir das individuelle Ernahrungsmanagement 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 Unterge-
wicht oder starkem Ubergewicht muss das Idealge-
wicht 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
Niereninsuffizienz ohne Dialyse.

3. Mikrondhrstoffe und Vitamine

Nach langerer reduzierter Nahrungsaufnahme helfen
Multivitamintabletten, den Vitamin- und Mikro-
nahrstoffmangel zu beheben, und verhindern ein Re-
feeding-Syndrom.

4. Gibt es spezielle Griinde, die eine Anpassung
notig machen?

Bei Niereninsuflizienz, chronischer Pankreasinsuffi-
zienz oder Kurzdarmsyndrom usw. muss die Ernih-
rung angepasst werden.
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Ziel Uiberpriifen und anpassen

Bei der individuellen Erndhrungstherapie konnen in
Zusammenarbeit mit der Spitalkiiche die individuel-
len Bediirfnisse des Patienten beriicksichtigt werden.
Allenfalls werden zusitzlich orale Supplemente ein-
gesetzt. In der EFFORT-Studie wurden den Patienten
5 Tage Zeit gegeben, um mindestens 75% der Ziele zu
erreichen. Grundsitzlich soll die Erndhrung so phy-
siologisch 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 gastrointestina-
len Stérung auf eine parenterale Erndhrung umstel-
len. In der EFFORT-Studie wurden die Ziele bei einer
Mehrheit der Patienten erreicht (5).

Erndhrungstherapie ist erfolgreich

Der Aufwand lohnt sich. Die Mortalitit betrug in der
EFFORT-Studie in der Interventionsgruppe 7,2% ver-
sus 9,9% in der Kontrollgruppe. Es mussten somit rund
37 Patienten behandelt werden, um 1 Todesfall zu ver-
hindern. Auch beziiglich 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 Scree-
nings auf Malnutrition und einer Ernahrungstherapie
bei einem bestehenden Risiko. Eine aktuelle Metaana-
lyse (6) zeigte, dass die Erndhrungstherapie eine rund
25%ige Reduktion des Risikos fiir Mortalitit zeigt.
Die Daten aus den randomisierten Studien sind ver-
gleichbar mit Routinedaten aller hospitalisierten
Patienten in der Schweiz. Anhand von Daten des
Bundesamts fiir Statistik konnten 114 264 hospitali-
sierte Patienten mit Malnutrition erfasst werden,
wovon 34 967 (30,6%) eine Erndhrungstherapie er-
hielten. In einer Propensity-adjustierten Analyse
zeigte die Erndhrungstherapie dhnliche Effekte wie
die randomisierten Studien: Die Erndhrungsthera-
pie fithrte zu einer rund 25%igen Reduktion der
Mortalitit (7).

Welche Subgruppen profitieren?

Die Resultate der EFFORT-Studie basieren auf ei-
nem gemischten medizinischen Patientenkollektiv.
Es stellt sich nun die Frage, ob es Subgruppen von
Patienten gibt, die mehr oder weniger von einer
Therapie profitieren. Ziel wire, aufgrund des Pha-
notyps des Patienten, der Komorbiditdten, der
Laborwerte oder anderer Faktoren zu entscheiden,
welcher Patient von einer Ernahrungstherapie pro-
fitiert. Man mochte fiir verschiedene Patienten-
gruppen ausserdem kldren, welche Erndhrungs-
formen ideal sind, wie aggressiv eine Erndhrungs-
therapie sein soll und welche qualitativen Eiweisse
bei welchen Krankheiten am besten geeignet sind.
Das Fernziel ist eine prézis auf den Patienten zuge-
schnittene Erndhrung - eine «personalisierte Er-
néhrung».



Niereninsuffizienz, Kardiologie,
Onkologie

Oft werden bei Patienten mit bestimmten Krankheiten
Vorbehalte gegen eine energie- und/oder proteinrei-
che Erndhrung gedussert. So stellt sich die Frage, wie
viel Eiweiss bei Patienten mit chronischer Niereninsuf-
fizienz gegeben werden darf, ob bei Herzinsuffizienz
das Augenmerk auf Salz und Wasser gelegt werden
sollte oder ob eine eiweissreiche Erndhrung bei onko-
logischen Patienten das Tumorwachstum férdert.
Viele dieser Fragen konnten anhand der Zahlen der
Subanalysen der EFFORT-Studie erortert werden.
Interessanterweise haben Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz sogar starker von der Erndhrungs-
therapie profitiert als der Durchschnitt der Patienten
(8). In der Kardiologie liegt das Hauptaugenmerk bis-
her eher auf der Salz- und der Fliissigkeitsrestriktion
als auf der Malnutrition. Doch Essen ohne Salz
schmeckt oft nicht. Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz und einer salzreduzierten Diét laufen Ge-
fahr, noch weniger zu essen und somit unter einer
Mangelernidhrung zu leiden. In der EFFORT-Studie
hatten von den etwa 2000 Patienten rund 600 eine
chronische oder akute Herzinsuffizienz. Patienten
mit einem erhéhten nutritiven Risiko und einem
NRS-Score von 4 bis 5 Punkten haben von einer Er-
ndhrungstherapie beziiglich Mortalitdt sehr stark
profitiert (9).

Auch bei onkologischen Patienten hat die Erndhrungs-
therapie positive Effekte gezeigt, und das unabhingig
vom Tumortyp. Zudem zeigten die Langzeitdaten klar,
dass Malnutrition ein starker und unabhangiger Risi-
kofaktor beziiglich Mortalitét ist und eine Erndhrungs-
therapie diese senken kann (10). Diese Subanalysen
machen das grosse Potenzial der Ernahrungstherapie
deutlich - weitere Studien sind hier aber nétig.

Nahrungsaufbau bei schwerer Entziindung

Die Entziindung ist ein wichtiger Auslosefaktor bei der
Mangelernihrung. Bei einer schweren Krankheit ent-
fernen die Kérperzellen durch Autophagie Stoffwech-
selprodukte, z. B. toxische Eiweisse. Wenn nun gleich-
zeitig sehr viele Nahrungseiweisse angeboten werden,
kommt es zu einer Kompetition, und die Képerentgif-
tung (Autophagie) ist wahrscheinlich weniger effizient
(11). Eine Studie aus Belgien untersuchte die Folgen
einer hoch kalorische Ernahrung (bis 5000 kcal/Tag)
bei schwer kranken Patienten. Mittels einer Leberbiop-
sie konnte nachgewiesen werden, dass die Autophagie
weniger effizient war als bei einer langsam und konti-
nuierlich gesteigerten Erndhrung (12). Je kranker der
Patient, je stirker die Entziindung, desto vorsichtiger
muss der Nahrungsaufbau in der ersten Phase erfol-
gen. Diese Zusammenhinge konnten nun in der EF-
FORT-Studie gezeigt werden. Die Erndhrungstherapie
war bei leichter und mittlerer Entziindung (CRP < 100
mg/dl) erfolgreich beziiglich Mortalitdt und Kompli-
kationen. Das war aber nicht der Fall bei Patienten mit
schwerer Entziindungsreaktion und einem CRP-Wert
von > 100 mg/dl (13).
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ANTERIOR

Abbildung 2: Beispiel einer Muskelmassemessung bei Patienten der EFFORT-Studie mithilfe von kiinstlicher
Intelligenz, Dr. Annic Baumgartner.

Rolle des Albumins

Das Albumin ist ein starker prognostischer Faktor be-
ziiglich Langzeitmortalitit. Bei einer akuten Entziin-
dung ist das Albumin aber eher ein (negativer) Entziin-
dungs- als ein Ernahrungsmarker. Der Grad der
Entziindung, der erhohte Katabolismus und ein erhoh-
ter Verlust {iber die Nieren beeinflussen das Albumin
in der akuten Phase. So eignet sich das Albumin bei
hohen Entziindungszeichen nicht als Marker fiir die
Malnutrition oder fiir eine Beurteilung, ob eine Ernah-
rungstherapie Erfolg versprechend ist (14, 15).

Fazit

Bei frisch hospitalisierten Patienten ist ein Screening auf
Malnutrition dringend empfohlen. Bei einem positiven
Screening sollte man nicht einfach eine Ernédhrungsthe-
rapie einleiten, sondern zuerst ein Assessment durch-
fithren und nach méglichen Ursachen suchen. Denken
sollte man an metabolische Griinde, wie einen schlecht
eingestellten Diabetes, eine Hyperthyreose, aber auch
eine Depression oder Medikamentennebenwirkungen.
Einige Ursachen kann man beheben. Wenn sich beim
Assessment keine klare Ursache finden lasst und es sich
um eine krankheitsbedingte Mangelernidhrung handelt,
sollte man frithzeitig zusammen mit dem Team der Er-
nahrungsberatung einen guten individuellen Plan auf-
stellen. Dieser sollte den Bedarf des Patienten beriick-
sichtigen, aber auch dessen Vorlieben und so konkrete
Losungen fiir die Umsetzung anbieten.

Quelle: SGAIM-Friihjahrskongress, 1. bis 3. Juni 2022, Lausanne.
«How to: Mangelerndhrung beim &lteren hospitalisierten Patienten».
Prof. Philipp Schiitz, Chefarzt, Allgemeine Innere Medizin, Kantonsspital
Aarau.
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