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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Pravalenz von Mangelernahrung im Krankenhaus ist hoch und wird in der Praxis noch haufig
unterschatzt. Im Rahmen eines vom BMBF finanzierten Projektes soll diesem Problem mithilfe von
Praxiskonzepten mit praventiven und kurativen MaRnahmen fir die Zielgruppe geriatrischer
Patient*innen begegnet werden.

Methodik

Zur Bestimmung der Ausgangslage hinsichtlich des Erndahrungsmanagements und Feststellung der
aktuellen Pravalenz von Mangelerndhrung in zwei Stuttgarter Kliniken wurden im Rahmen des
nutritionDays® spezifische Daten erhoben und mit dem Schwerpunkt auf die Zielgruppe altere
Patient*innen ausgewertet.

Ergebnisse

Von 99 eingeschlossenen Patient*innen weisen 39,4% (n=39) ein Risiko fiir eine Mangelerndhrung
auf, 41 Patient*innen (41,1 %) berichten von einem ungewollten Gewichtsverlust. Der
Gewichtsverlust betragt im Mittel 6,1 kg (SD 3,8) oder 9,7% (SD 5,1) des Koérpergewichtes. Nur 19,4%
(n=7) der Mangelerndhrten erhalten eine erndhrungsmedizinische Intervention. Es zeigt sich fur die
Gruppe mit einem hohen Mangelernahrungsrisiko ein verlangerter Klinikaufenthalt von 2,1 Tagen
(nicht signifikant), ein signifikant geringerer BMI (-4,3 kg/m?; p=0,001), groRerer Gewichtsverlust (-
12,5% vs. -3,7%; p=0,001) sowie Gewichtsverdanderungen in den letzten 5 Jahren (-7,6% vs.+1,2%;
p=0,004). Der ungewollte Gewichtsverlust korreliert signifikant mit der Anzahl unterschiedlicher
Medikamente (rs=0,397; p=0,029) und einer verringerten Nahrungsaufnahme in der Woche vor
Klinikeinweisung (rs=-0,533; p=0,003).

Schlussfolgerung

Die hohe Pravalenz von Mangelerndhrung unter den &lteren Patient*innen bei gleichzeitig
ausbleibender Identifikation der Betroffenen fiihrt zu einer unzureichenden Behandlung der
Mangelerndhrung. Diese Defizite lassen sich mithilfe von nutritionDay® Erhebungen deutlich
aufzeigen.
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Abstract

Background

Malnutrition in hospitals is still associated with high prevalence rates and often underestimated by
practitioner. As part of a project funded by the BMBF, practice programs will be developed for the
treatment and prevention of malnutrition in geriatric patients.

Material and methods

Data from nutritionDay® were collected to determine the starting position regarding nutrition
management and the actual prevalence of malnutrition in two hospitals in Stuttgart. The analyses is
focused on the elderly.

Results

Of the 99 patients included, 39,4% (n = 39) are at risk of malnutrition. An unintentional weight loss is
reported by 41 patients (41.1%). They lose on average 6.1 kg (SD 3.8) or 9.7% (SD 5.1) of their body
weight. Only 19.4% (n = 7) of the malnourished received a nutritional intervention. Patients with a
high risk show an extended hospital stay of 2.1 days (not significant), a significantly lower BMI (-4.3
kg / m?, p = 0.001), more pronounced weight loss (-12.5% vs -3.7%, p = 0.001) and more negative
weight changes in the last 5 years (-7.6% vs. + 1.2%, p = 0.004) compared to low-risk. Unwanted
weight loss correlated significantly with the number of different medications (rs = 0.397, p = 0.029)
and reduced food intake in the week before hospital admission (rs=-0.533, p = 0.003).

Conclusion

The high prevalence among elderly patients, combined with insufficient identification of those, leads
to inadequate treatment of malnutrition. These deficits can be clearly identified with the help of
nutritionDay® surveys.
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Hintergrund und Fragestellung

Die Pravalenz von Mangelerndhrung im Krankenhaus ist hoch. Sie variiert je nach
Erhebungsmethodik und Zielgruppe, beispielsweise berichten Henriksen et al (2017) von 19 bis 40%
[8]. Geriatrische Patient*innen sind hiervon (iberproportional haufig betroffen, mit Pravalenzraten
bis zu 56,2% [1,4,10]. In diversen Studien konnte aufgezeigt werden, dass Zeichen einer
Mangelernahrung, wie Untergewicht oder eine verringerte Nahrungszufuhr, mit einem signifikant
erhohtem Mortalitatsrisiko [6,11] und verlangerten Klinikaufenthalten assoziiert sind, was in der
Folge zu erheblich héheren Kosten fihrt [8-10].

Die Studienergebnisse mit unverdandert hohen Pravalenzraten machen deutlich, dass die Problematik
an sich noch immer unterschatzt wird, Mangelerndhrung aufgrund fehlender valider
Mangelernahrungsscreenings hdaufig nicht erkannt und daraus resultierend nur selten ein
kontinuierliches und gezieltes Ernahrungsmanagement durchgefiihrt werden kann [2,3,7]. Aus der
Praxis der stationdren Altenpflege werden zudem wesentliche Verschlechterungen des
Erndhrungsstatus im Zusammenhang mit stationdren Krankenhausbehandlungen berichtet. Dieser
Eindruck in Kombination mit den auch in den genannten Studien belegten anhaltenden Defiziten in
der klinischen Praxis, waren der Anlass zur Entwicklung eines Forschungsprojektes zur Prdvention
und Behandlung von Mangelerndhrung bei geriatrischen Patient*innen im Krankenhaus. Das
Gesamtziel dieses vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung finanzierten
Forschungsprojektes ist die Entwicklung von interdisziplindren Erndhrungskonzepten in zwei
Stuttgarter Kliniken. Mithilfe von theoriefundierten Praxiskonzepten soll dem Auftreten einer
Mangelerndhrung vorgebeugt, eine bereits manifeste Mangelernahrung gezielt behandelt und so
schwerwiegende Folgen fir diese Patient*innen verhindert werden [14,15].

In diesem Zusammenhang soll nun ermittelt werden, wie sich der Erndhrungsstatus alterer
Menschen und das Erndhrungsmanagement in den Interventionskrankenhdusern vor
Implementierung der entwickelten Konzepte darstellt.

Studiendesign und Methodik

Zur Prifung des Ist-Standes und als projektbegleitenden Evaluation wurde die Teilnahme am jahrlich
stattfindenden nutritionDay® angeregt. Bei dieser Querschnittserhebung werden weltweit Daten zur
tatsachlichen Ernahrungsversorgung und zum Erndhrungsstatus der an diesem Tag stationar
aufgenommen Patient*innen mittels standardisierter Fragebdgen erhoben [12]. Die beiden
Projektkrankenhduser haben mit ihren insgesamt 6 Projektstationen in den Jahren 2017 und 2018
am nutritionDay® teilgenommen. In diesem Zeitraum konnten die Konzeptentwicklung und
Vorbereitungen zur Implementierung abgeschlossen werden. Unmittelbar nach der zweiten
Erhebung wurden schlieRlich die Konzepte implementiert, so dass beide Erhebungen den Stand vor
Konzepteinfiihrung abbilden.

Insgesamt konnten bislang 128 von 270 der an den Erhebungstagen anwesenden Patient*innen
eingeschlossen werden (47,4%). Die Griinde fiir eine Nichtteilnahme waren retrospektiv
Uberwiegend nicht mehr ermittelbar. Von den 128 Befragten sind 99 Patient*innen 65 Jahre und
alter. Diese 99 Proband*innen werden in die nachfolgende Datenanalyse einbezogen.

Da ein Mangelerndhrungsscreening in beiden Kliniken vor Konzepteinfiihrung nicht flachendeckend,
sondern nur sporadisch zum Einsatz kam, werden bei der Datenauswertung die Kriterien des validen
MUST Screenings (Malnutrition Universal Screening Tool) herangezogen, um eine Mangelernahrung
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zu definieren [13]. Aus dem damit errechneten Score ergibt sich eine Unterteilung in geringes,
mittleres und hohes Risiko (Tab. 1). Wird fiir die Woche vor Klinikeinweisung eine durchschnittliche
Verzehrmenge von nichts bis % der (iblichen Menge angegeben, wird dies in der Auswertung als
Nahrungskarenz im Sinne des MUST gewertet.

Tabelle 1: Screeninginstrument MUST [13]

| Kriterien | Wert ‘ Punkte

BMI [kg/m?] >20 0

18,5-20 1

< 18,5 2
Ungeplanter <5% 0
Gewichtsverlust in den 5-10% 1
letzten 3-6 Monaten >10% 2
Nahrungskarenz von 2

(voraussichtlich) mehr als

finf Tagen

Score/ Risikoeinschatzung: 0 = gering
1 = mittel
22 = hoch

Die Statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 24°®. Fiir die Berechnung von Korrelationen wurden die
parameterfreien Verfahren der Rangkorrelation nach Spearman und der Mann-Whitney-U Test fir
Gruppenvergleiche bei unabhdngigen Stichproben (Gruppenvergleich) herangezogen. Ab einem p
Wert von < 0,05 wird ein Ergebnis als signifikant betrachtet.

Fiir das gesamte Forschungsprojekt liegt ein positives Ethikvotum des Ethikkomitees der Deutschen
Gesellschaft fir Pflegewissenschaft in Witten vor (Antrag-Nr. 17-005). Alle in die Erhebung
eingeschlossenen Patient*innen bzw. deren Betreuer*innen haben ein Informationsschreiben zur
Datenerhebung erhalten und in diese schriftlich eingewilligt.

Ein Interessenskonflikt von Seiten der Autor*innen liegt nicht vor.
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Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Kohorte liegt bei 80,4 Jahren. Weiblichen Geschlechts sind 60,6 Prozent
(n=60). Die Verweildauer im Krankenhaus betragt im Durchschnitt 12,9 Tage (Tabelle 2). Chronische
Erkrankungen kommen erwartungsgemaR relativ haufig vor, lediglich 13,1% (n=13) weisen keine
dieser Nebenerkrankungen auf, 36,4% (n=36) hingegen drei oder mehr, wobei die Herzinsuffizienz
mit 34,3% (n=34) am haufigsten vorkommt. 16,2% (n=16) hatten zum Zeitpunkt des nutritionDay®
bereits einen Teil des Klinikaufenthaltes auf einer Intensivstation verbracht, 15,2% (n=15) wurden
operiert. Fast dreiviertel der Patient*innen sind als Notfall aufgenommen worden (72,7%; n=72).

Tabelle 2: zentrale Merkmale Stichprobe, eigene Darstellung (N=99)

Stichprobe N 99
Geschlecht n (%) Manner 36 (36,4)
Frauen 60 (60,6)
Alter in Jahren + SD 80,4 18,2
Behandlungstage + SD 12,9 +8,5
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 16 (16,2)
Einweisungsdiagnosen Nervensystem 16 (16,2)
nach ICD-10 Gruppen, n (%) Atmungssystem 15 (15,2)
Verletzungen und Vergiftungen 11 (11,1)
Herzinsuffizienz 34 (34,3)
Diabetes mellitus 25 (25,3)
Chronische Erkrankungen,
n (%) chronische Lungenerkrankung 21(21,2)
periphere GefdlRerkrankung und chronische
Nierenerkrankung 20(20,2)
Innere Medizin (geriatrischer Schwerpunkt) 43 (43,5)
Abteilung, n (%) Innere Medizin (interdisziplinar) 20(20,2)
Unfallchirurgie (geriatrischer Schwerpunkt) 19 (19,2)
Neurologie 17 (17,2)
Noch im KH 2(2,0)
Entlassung Langzeitpflege 23(23,2)
Outcome nach 4 Wochen,
n (%) Entlassung Rehabilitation 9(9,1)
Entlassung nach Hause 59 (59,6)
Verstorben 4 (4,0)
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Gesundheitszustand und Mobilitat

Aus den Angaben der Patient*innen ergibt sich, dass zwar der Uberwiegende Teil vor der
Klinikeinweisung zuhause lebte (73,3%, n=73; Abb. 1), aber gleichzeitig sind lediglich 41,4% (n=41)
ohne Unterstlitzung gehfahig. Abbildung 2 beschreibt das AusmaR des Unterstiitzungsbedarf beim
Gehen. Immerhin 10,1% (n=10) sind demnach auf einen Rollstuhl angewiesen und 5,1% (n=5) geben
an bettlagerig zu sein.

1,0% 4,0%

S

m Zuhause = Pflegeeinrichtung = Verlegung aus anderer Klinik = Anderes/ keine Angaben

Abbildung 1: Wohnverhdiltnis vor Klinikaufenthalt, n=99 (eigene Darstellung)

5,1% 5,0%

R

m gehfahig m gehfahig mit Unterstiitzung
= gehfahig mit Hilfsmittel auf Rollstuhl angewiesen
= bettlagrig = keine Angaben

Abbildung 2: Gehfdhigkeit/ Mobilitét, n=99 (eigene Darstellung)




MANGELERNAHRUNG BEI ALTEREN PATIENT*INNEN

Die Anzahl an verordneten Medikamenten lasst auf eine hohe Morbiditat schlieBen. Lediglich 6,1%
(n=6) geben an vor dem Klinikaufenthalt keine fest angeordneten Medikamente eingenommen zu
haben, wahrend 40,4% (n=40) angeben, taglich mehr als 5 verschiedene Medikamente einzunehmen.
Dieser Anteil steigt mit der stationdaren Behandlung erheblich an. Am nutritionDay® sind tatsachlich
bei 63,3% (n=63) mehr als 5 unterschiedliche Medikamente am Tag angeordnet. Das AusmaR an
Arztkontakten und stationdren Behandlungen im Vorjahr deuten auf eine starke Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens hin (Abb. 3). Lediglich 6,1% (n=6) geben an, in den letzten 12 Monaten nicht
in drztlicher Behandlung gewesen zu sein. 13% (n=13) berichten von mehr als 12 Kontakten, was im
Durchschnitt mindestens einen Arztkontakt pro Monat bedeutet. Zumindest ein Viertel (25,3%, n=25)
befand sich demnach im selben Zeitraum nicht in stationarer Behandlung. Insgesamt 16 Betroffene
(16%) waren im Vorjahr mindestens 30 Tage in stationdrer Behandlung, wobei der groBte Anteil
lediglich 1-3 Nachte im Krankenhaus verbracht hat (52,6%, n=52). Im Vergleich zu diesen Daten sind
die Angaben zum aktuellen subjektiven Befinden relativ positiv (Abb. 4). Ein groRer Anteil wiirde
demnach den eigenen Gesundheitszustand als gut bis sehr gut bezeichnen (43,2%, n=43) und
lediglich eine Minderheit schatzt diesen als schlecht bis sehr schlecht ein (32,4%, n=32).

60,0%
52,6% 52,4%
50,0%
40,0%
33,9%
30,3%
30,0% 25,39 25,3%
20,3%
20,0% 18,39 ' 7,2%
9 2,2% 3,2
10,0% — 6.1% - 9,1%
o 0% 0%
|| F %00 m
0,0% 0,0%
Arztkontakte Vorjahr? Anzahl Krankenhausaufenthalte N&chte im Krankenhaus Vorjahr?

Vorjahr®

mkeine ®W1lbis3 mW4bis6 7 bis9 m 10 und mehr ™ keine Angaben

Abbildung 3: Beanspruchung des Gesundheitswesens, n=88, 3n=90 (eigene Darstellung)




MANGELERNAHRUNG BEI ALTEREN PATIENT*INNEN

40,0% 37,4%

25,3%
7,1%
- =

Gesundheitszustand

35,0%

30,0%

25,0% 23,2%

20,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%
Esehrgut mgut M mittelmalig schlecht ®sehrschlecht ™ keine Angaben

Abbildung 4: subjektiver Gesundheitszustand, n=99 (eigene Darstellung)

Ernahrungsstatus

Das mittlere Gewicht liegt bei 70 kg (SD 16,0), der BMI betragt im Mittel 25 kg/m? (SD 4,7), wobei fir
18,2 % (n=18) kein aktuelles Gewicht und fiir 27,3 % (n=27) kein BMI vorliegen. Tabelle 3 zeigt die
gruppierte BMI Verteilung gemaR den WHO Definitionen. Dreiviertel bewegen sich im Bereich des
Normal- bis leichtem Ubergewicht (75%, n=54). Ein GroRteil der Patient*innen gibt an, keine
speziellen Erndhrungsgewohnheiten zu haben (75,8%, n=75). Unvertraglichkeiten oder Allergien
spielen in dieser Kohorte keine wesentliche Rolle. Eine Laktose- (2%, n=2) oder Glutenproblematik
(4%, n=4) werden kaum als einschrankend genannt, andere Intoleranzen oder Allergien werden
komplett verneint. Ein relativ hoher Anteil der Patient*innen gibt bereits fiir die Woche vor
Klinikeinweisung eine erhebliche Reduktion der Nahrungszufuhr an (Abb. 5). 23,3% (n=23) haben
demnach nichts bis die Halfte der gewohnten Menge zu sich genommen. Am nutritionDay® steigt
dieser Anteil auf gut die Halfte der Befragten an (50,6%, n=50). Entsprechend sinkt der Anteil
derjenigen, die am nutritionDay® normal bzw. alles gegessen haben von 56,6 (n=56) auf 44,4%
(n=44). Unter jenen, die nicht alles gegessen haben, wurde am haufigsten ,nicht den Ublichen
Appetit” (n=16; 31,4%), ,,esse normalerweise weniger als die servierte Portion” (n=13; 25,5%) und
»hicht hungrig” (n=12; 23,5%) als Grund angegeben (Abb. 6).

Tabelle 3: BMI Gruppierung nach WHO-Klassifikation, N=72 (eigene Darstellung)

BMI Gruppe n (%)
Untergewicht 7(9,7)
Normalgewicht 32 (44,4)
Praadipositas 22 (30,6)
Adipositas Grad | 10 (13,9)
Adipositas Grad Il 1(1,4)
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60,0% 56,6%
>0,0% 44,4%
40,0% 36,4%
30,0%
20,0% 9
0,0% 16,2% 14,2% 12.1%
10,1% =70
10,0% 7,1% 7,0%
0,
mENTZ
0,0% [ | R
Essmenge Vorwoche Essmenge am nutritionDay®
W 1/4 bis nichts m 1/2 Portion m 3/4 Portion
normal/ alles B mehr als normal B keine Angaben

Abbildung 5: Angaben zur Essmenge, n=99 (eigene Darstellung)

35,0%

31,4%
30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

M nicht den Ublichen Appetit ® esse normalerweise weniger ® nicht hungrig

I zu miide M Kau-/Schluckbeschwerden  m OP/ Diagnostik

Abbildung 6: hdufigste Griinde fiir verringerte Essmenge, n=51, Mehrfachantworten méglich (eigene
Darstellung)

41 Patient*innen (41,1%) berichten von einem ungewollten Gewichtsverlust in den letzten 3
Monaten. Dieser betrdgt im Mittel 6,1 kg (SD 3,8) oder einem mittleren Verlust von 9,7% (SD 5,1) des
Koérpergewichtes. Entsprechend dem retrospektiv angewandten MUST-Instrument besteht fiir 6,1%
(n=6) der Patient*innen ein mittleres und 33,3% (n=33) ein hohes Risiko fiir eine Mangelernahrung.
Fir 17,2% (n=17) liegen jedoch aufgrund des fehlenden BMI nicht ausreichend Daten vor, um dies zu

10
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beurteilen. In den Kliniken wird nur ein kleiner Teil der Betroffenen tatsachlich als mangelernahrt
erkannt: 4% (n=4) werden als gefdhrdet und 8,1% (n=8) als mangelernahrt eingeordnet. Es bestehen
keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen den  Geschlechtern hinsichtlich  der
Mangelernahrungspravalenz, des BMI oder eines ungewollten Gewichtsverlusten. Es zeigen sich auch
keine signifikanten Zusammenhange der Mangelerndahrung mit Intensivaufenthalten und operativen
Eingriffen.

Erndahrungsinterventionen

Als Folge der nicht zuverlassigen Identifikation von mangelernahrten Patient*innen erfolgen relativ
wenige Interventionen. Beispielsweise werden in 9,1% der Falle (n=9) Orale Nahrungssupplemente
(ONS) ausgegeben und bei 4% (n=4) die Kost angereichert. Insgesamt erhalten 23,2% (n=23) aller
Patient*innen mindestens eine Form der Intervention, wobei sich in Kreuztabellen zeigt, dass diese
nicht unbedingt von einer Mangelerndhrung betroffen sind. Immer wieder erhalten auch nicht
mangelerndhrte Patient*innen etwa ONS (2 von 7 nicht mangelernahrt). Schlussendlich erhalten von
36 im MUST Screening als mittel bis hochgradig gefahrdet eingestuften Patient*innen lediglich 7
Betroffene mindestens eine Erndhrungsintervention. Das entspricht 19,4% der Betroffenen.

Zusammenhange und Korrelationen
Signifikante Rangkorrelationen nach Spearman:

> Der Mangelerndhrungsscore nach MUST Kriterien korreliert signifikant mit einer geringeren
Trinkmenge (rs=-0,243; p=0,028) und Gewichtsverdnderungen im Vergleich zu vor 5 Jahren
(rs=-0,417; p=0,001).

» Ein ungewollter Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten (in Prozent) korreliert
signifikant mit der Anzahl unterschiedlicher Medikamente am Tag vor der
Krankenhauseinweisung (rs=0,397; p=0,029) und einer verringerten Nahrungsaufnahme in
der Woche vor der Klinikeinweisung (rs=-0,533; p=0,003).

» Wourde in der Vorwoche mehr gegessen, trifft dies tendenziell auch auf die Verzehrmenge am
nutritionDay zu (rs=0,248; p=0,015). Zudem werden fiir das Vorjahr weniger Klinikaufenthalte
(rs=-0,233; p=0,027) und weniger Nachte im Krankenhaus berichtet (r.=-0,243; p=0,028).

» Eine hohere Anzahl an Medikamenten vor Klinikeinweisung geht mit einer verringerten
Nahrungsaufnahme am nutritionDay einher(r.=-0,221; p=0,031).

» Der Klinikaufenthalt ist eher langer, wenn schon vor Aufnahme mehr Medikamente
eingenommen (rs=0,207; p=0,048), die Gesamttrinkmenge geringer (r.=-0,221; p=0,031),
mehr chronische Erkrankungen (rs=0,337; p=0,001) und mehr erndhrungsmedizinische
Interventionen beschrieben  werden (rs=0,224; p=0,034). Die  Anzahl an
Erndhrungsinterventionen korreliert auRerdem positiv mit der Anzahl an Klinikaufenthalten
im Vorjahr (rs=0,217; p=0,046) und der Summe an chronischen Erkrankungen (rs=0,436;
p<0,001).

Eine dichotome Betrachtung der Ergebnisse des MUST Screenings (geringes vs. mittleres/hohes
Risiko) zeigt kaum signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch bei der Betrachtung der
Gruppen geringes und hohes Risiko (Tab. 4) verandert sich dies nur geringfligig. Patient*innen mit
einem hohen Risiko sind jedoch im Vergleich zur Gruppe mit geringem Risiko tendenziell alter,
nehmen mehr Medikamente vor Einweisung und am nutritionDay ein, waren in den letzten 12
Monaten schon ldanger stationar in Behandlung und haben einen ldangeren Klinikaufenthalt. Diese
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Signifikante Unterschiede bestehen fiir die Gruppe mit
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hohem Risiko aber hinsichtlich Gewichtsveranderungen in den letzten 5 Jahren (-7,6% vs. +1,2%;
p=0,004).

Tabelle 4: Gruppenvergleich geringes vs. hohes Mangelernéhrungsrisiko, Mann-Whitney-U (eigene
Darstellung, *signifikant)

26,26 22,47 0,001* -0,423
3,95 11,49 0,001* -0,675
2,0 5,5 0,002* -0,535
0,00 -10,0 0,004* -0,380
78,5 79,0 0,419
2,0 3,0 0,167
6,0 8,0 0,223
10,0 17,0 0,291
4,0 4,0 0,468
11,0 13,5 0,562
2,0 2,0 0,179

Diskussion

Mit einem Anteil von 39,4% (n=39) mittel bis stark gefdhrdeter Patient*innen ist die Pravalenz der
Mangelerndhrung mit den Ergebnissen friherer Erhebungen vergleichbar [10]. Zu bedenken ist
jedoch, dass vor allem aufgrund fehlender Gewichtsmessungen (18,2%) und BMI Werte (27,3%) die
tatsachliche Pravalenz wohl eher hoher einzuschatzen ist. Fiir praktisch alle Screeninginstrumente
werden tatsdchlich der aktuelle BMI, Angaben zu ungewolltem Gewichtsverlust und reduzierter
Nahrungszufuhr bendtigt [5,13]. Wie aus der Literatur bekannt, werden mangelerndhrte
Patient*innen ohne zuverlassiges Screening kaum erkannt und Interventionen bleiben Gberwiegend
aus. Dass nur ein geringer Anteil an Mangelerndhrten solche Interventionen erhalten zeigte sich
dementsprechend auch schon in frilheren Erhebungen [8]. Auffallig ist, dass hier die Anzahl an
Interventionen signifikant mit der Dauer des Klinikaufenthaltes (r=0,224; p=0,034) und der Summe
an chronischen Erkrankungen (r.=0,436; p<0,001) korreliert. Dies deutet daraufhin, dass die
Interventionen aktuell eher durch die Krankheitsschwere getriggert werden, als durch einen
begriindeten Verdacht der Mangelerndahrung. Die meisten hier nachweisbaren Zusammenhange
entsprechen dennoch im Wesentlichen den Ergebnissen friiherer nutritionDay® Erhebungen. Als
Beispiel konnen etwa die Assoziationen von der Einnahme einer groRen Anzahl unterschiedlicher
Medikamente mit einer verringerten Nahrungszufuhr und ungewolltem Gewichtsverlust sowie die
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(hier nicht signifikanten) Assoziationen von Mangelernahrung mit hoherem Alter und verlangertem
Klinikaufenthalt [6,8].

Das Problem mit fehlenden Daten zeigt sich auch in anderen nutritionDay® Auswertungen. Bei
Henriksen et al. lag gar nur fiir 66% ein BMI vor [8]. Es ware dennoch nicht sinnvoll Falle mit
fehlenden Daten aus der Analyse auszuschlieBen, da es bei dieser Auswertung auch darum geht, das
tatsachliche Erndahrungsmanagement kritisch zu prifen. Hierzu gehéren Probleme beim Erfassen
wesentlicher Marker des Erndhrungsstatus.

Die europaische Fachgesellschaft ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
empfiehlt nach dem Durchfiihren eines initialen Risikoscreenings auf Mangelernahrung eine zweite
Einschatzung anhand der Kriterien geringer BMI bzw. einem altersadaptierten BMI in Kombination
mit ungewolltem Gewichtsverlust oder einem verringertem Fettfreie Masseindex (FFMI),
durchzufiihren [5]. Daten zu FFMI Messungen liegen jedoch nicht vor, so dass eine
Mangelernahrungseinschatzung nach ESPEN Kriterien hier nicht sinnvoll erscheint. Auch dieser
Umstand kann als ein Schwachpunkt im bisherigen Erndhrungsmanagement betrachtet werden.

Zusammenfassend lasst  sich  ein  erheblicher  Handlungsbedarf hinsichtlich  des
Erndhrungsmanagements in den beiden Interventionskliniken ableiten, bei gleichzeitig hoher und
eher noch unterschatzter Pravalenz der Mangelernahrung bei alteren Patient*innen.

Fazit fur die Praxis

e Altere Patient*innen sind haufig mangelernahrt, die wesentlichen Marker hierfiir (geringer
BMI, ungewollter Gewichtsverlust und reduzierte Nahrungszufuhr) lieRen sich schnell und
einfach mit einem Screening ermitteln.

e Die alterstypische Morbiditdt, erkennbar an der hohen Anzahl chronischer Erkrankungen,
taglich einzunehmender Medikamente und eingeschrankter Mobilitdt, bilden Hinweise auf
mogliche Ursachen.

e Ein valides Mangelerndahrungsscreening ist obligat, ohne dieses wird Mangelerndhrung nicht
erkannt und erndhrungsmedizinische Interventionen erfolgen zu selten und eher ungezielt.
Sinnvollerweise wird dies im Zuge der arztlichen oder pflegerischen Anamnese und damit
zeitnah nach Aufnahme durchgefiihrt.

e  Fir Akutkliniken ist es sinnvoll das Erndahrungsmanagement mithilfe einer nutritionDay®
Erhebung kritisch zu analysieren, um so Schwachstellen zu erkennen und beseitigen zu
kénnen.
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