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Zusammenfassung

v

Mangelerndhrung (ME) ist ein Problem bei Kran-
kenhauspatienten und stellt einen Risikofaktor
fiir Morbiditdt und Mortalitdt dar.

Ziel der Studie war es, die Hdufigkeit von Unter-
erndhrung und das Risiko einer ME bei konsekuti-
ven, stationdren Patienten einer pneumologi-
schen Fachklinik zu tiberpriifen.

Die Untererndhrung wurde mittels Body-Mass-
Index (BMI), das ME-Risiko mittels ,Nutritional
Risk Screening 2002“ (NRS) tiberpriift und in Be-
zug auf Alter, Geschlecht, Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes und der pneumologischen Er-
krankung untersucht.

Das NRS wurde bei 680 von 705 Patienten {iber-
priift. Es zeigte bei 14,3% ein ME-Risiko. Bei 689
Patienten wurde der BMI bestimmt, bei 2,5% lag
eine Untererndhrung vor. Bei den iiber 65-jdhri-
gen (n=326) war das NRS in 19,6 % der Fdlle posi-
tiv, der BMI (<18,5kg/m2) in 1,5%. Alter stellte ei-
nen signifikanten Risikofaktor fiir ein ME-Risiko
dar (OR 1,054 pro Lebensjahr), das Geschlecht
nicht.

In einer Subanalyse zeigte sich bei Pneumonie-
und COPD-Patienten ein ME-Risiko in 23% bzw.
16%. Tumorpatienten waren hdufiger von einem
ME-Risiko betroffen, Patienten mit einer schlafbe-
zogenen Atmungsstorung (SBAS) seltener (OR
2,33 bei Tumor, OR 0,04 bei SBAS). Ein ME-Risiko
war mit einem signifikant lingeren Krankenhaus-
aufenthalt assoziiert (10,2+9,5 vs. 5,4+6,0 Tage).
Das NRS erweitert neben dem BMI die Beurtei-
lung einer ME.

Abstract

v

Malnutrition is a frequent problem for hospital-
ized patients. It is a relevant risk factor for morbi-
dity and mortality.

The aim of this study was to detect undernutri-
tion and the risk of malnutrition (RM) in patients
admitted to a university-affiliated respiratory
care clinic. Undernutrition was assessed by body
mass index (BMI<18.5kg/m2) and RM by using
the “Nutritional Risk Screening 2002” (NRS 2002)
in 705 consecutive patients (BMI: measured in
689 patients/NRS: 680 patients assessed).

Data was analysed with regard to age, sex, length
of hospital stay as well as underlying pneumolo-
gical disorders. In 14.3% of 680 patients, RM was
detected by NRS. In 2.5% out of 689 patients,
undernutrition was identified by BML. In patients
older than 65 years (n=365), these numbers were
19.6% (NRS) and 1.5% (BMI<18.5kg/m2). Age was
a significant risk factor for RM (OR 1.054 per
year). Gender, however, was not associated with
undernutrition or RM.

In a sub-analysis, RM was more frequent in pa-
tients with pneumonia and chronic obstructive
lung disease (23 % and 16 %, respectively).
Patients with cancer were more frequently at RM
as compared to patients with sleep-disordered
breathing (OR: 2.33 in cancer, OR: 0.04 in sleep-
disordered breathing). RM was associated with a
significant increase in length of hospital stay
(10.2£9.5 vs. 5.416.0 days).

Besides the BMI, the NRS provides a valid tool for
screening patients at RM.

Einleitung

v

Mangelerndhrung ist ein hdufiges Gesundheits-
problem stationdrer Patienten (20-50%) [1-5]
und entspricht einem relevanten Risikofaktor fiir
Morbiditdt und Mortalitdt [6 - 8]. Mangelerndhrte
Patienten verbleiben linger stationdr und werden
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hdufiger wiederaufgenommen [9,10]. In einer
deutschen Multizenterstudie an stationdren Pa-
tienten wurde eine Mangelernihrung anhand
des Body-Mass-Indexes (BMI) bei 4,1% der unter-
suchten Patienten festgestellt [3]. Der Anteil an
Frauen sowie dlteren Patienten war dabei deut-
lich erhoht [3]. StandardméRig wird der BMI zur
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Tab.1 Geschlecht, Alter, BMI, Anteil NRS-positiver Patienten (NRS-Score 23) und Anteil untergewichtiger Patienten (BMI<18,5kg/m?) in den verschiedenen
Erkrankungsgruppen. Fiir Alter und BMI sind jeweils Mittelwert + Standardabweichung sowie die Anzahl vorliegender Messwerte angegeben.

Pneumologische Geschlecht Alter (Jahre) BMI (kg/m?2) NRS-positive Patienten Untergewichtige Patienten
Erkrankungsgruppe (NRS Score>3) (BMI<18,5kg/m?)
g Mmoo mens o men seoy s o
Tumorerkrankung ?:;";’0632)"1 (6:’:012;(;’8 (2:’:9122’)4 38/101 (38%) 5/103 (5%)
nemwegtcng (e8| e (erey 2168079 71166 (4%

Sonstige (7nz=w1,4731)m (6:’:412;?‘1 (szég‘)] 28/136 (21%) 4/135(3%)

Gesamt (2:5;"3:)47"1 (6:':771015?‘4 (2:’:9622‘)6 97/680 (14%) 17/689 (3%)

w=weiblich, m=mannlich, BMI=Body-Mass-Index, NRS=Nutritional Risk Screening

Gewichtsbeurteilung genutzt, wobei Untererndhrung gemadf
WHO ab einem BMI-Wert unter 18,5 kg/m2 definiert ist.

Das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) wurde als Screening-
instrument fiir die Risikoabschdtzung einer Mangelerndhrung
von Kondrup validiert [2].

Almeida verglich das NRS mit anderen Instrumenten zur Bewer-
tung eines ME-Risikos bei chirurgischen Patienten. Sie konnte
zeigen, dass das NRS valide, handhabbar und einfach in der An-
wendung ist [11]. So lagen die Werte fiir Sensitivitdt und Spezifi-
tit zwischen 80 und 90%. Ahnliches galt fiir den negativ und
positiv pradiktiven Wert (80 und 90%) [11]. Das NRS iiberzeugte
insbesondere bei stationdren Patienten in zahlreichen randomi-
sierten klinischen Studien [12].

Patienten mit pneumologischen Grunderkrankungen weisen per
se eine hohe Letalitdt auf:

Bei Pneumoniepatienten schwanken die Zahlen zwischen 10 und
50% [13-15]. Untergewicht (BMI<18,5kg/m2) wurde als ein
weiterer relevanter Risikofaktor fiir das Entstehen einer ambu-
lant erworbenen Pneumonie bestdtigt [16-18].

Bei COPD-Patienten gilt die Mangelerndhrung als bekannter
eigenstdndiger Risikofaktor [19-22]. Wahrend {ibergewichtige
COPD-Patienten trotz gehdufter kardiovaskuldrer Begleiterkran-
kungen eine lingere Uberlebenszeit zeigen, versterben norm-
bis untergewichtige Patienten frither [23 -25]. Insbesondere der
Verlust an fettfreier Masse soll die Mortalitdtsrate bei der COPD
erhéhen [23,26].

Vergleichbares gilt auch fiir den Zusammenhang zwischen Man-
gelerndhrung und der Uberlebensrate nach Pneumonektomie
[27,28] beim Bronchialkarzinom.

Bislang wird in Deutschland eine relevante Mangelerndhrung bei
stationdren Patienten zumeist mit Hilfe des BMI dokumentiert.
Erst bei einer manifesten Mangelerndhrung werden diese stan-
dardisiert zusatzerndhrt. Bei COPD-Patienten lief sich im An-
schluss an eine Erndhrungstherapie kein positiver Effekt auf die
Mortalitdt zeigen [29]. Trotzdem gibt es zunehmend Hinweise
dafiir, dass eine Intervention bei Mangelerndhrten in Bezug auf
die Dauer des stationdren Aufenthaltes und ihre Mortalitdt rele-
vant ist [10].

Ziel dieser Arbeit war es, sowohl die Haufigkeit als auch das
Risiko einer Mangelerndhrung zu iiberpriifen und miteinander
zu vergleichen.

Material und Methoden

v

705 konsekutive Patienten (447 mannlich, Alter 61,7 £13,4 Jahre,
s.© Tab. 1) wurden in unserer pneumologischen Fachklinik iiber
drei Monate im Jahr 2009 hinsichtlich anthropometrischer Da-
ten, BMI, ihrem Mangelerndhrungsrisiko (gemaf$ NRS), der Ver-
weildauer und ihrer pneumologischen Grunderkrankung unter-
sucht (s.© Abb.1).

Alle Patientendaten wurden mit Hilfe von geschultem drztlichem
und nicht-drztlichem Personal erhoben. Die Patienten wurden
gemdl$ ihrer pneumologischen Hauptdiagnose, die zur stationd-
ren Aufnahme fiihrte, einer von vier Gruppen zugeordnet: schlaf-
bezogenen Atmungsstorungen, Tumorerkrankungen, obstrukti-
ven Atemwegserkrankungen sowie einer Gruppe mit allen wei-
teren Diagnosen. In letzterer wurden Patienten mit Pneumonien,
interstitiellen Lungenerkrankungen, Tuberkulose und alle weite-
ren zusammengefasst.

Zur Beurteilung des Erndhrungszustandes wurden der BMI und
das NRS herangezogen.

Der BMI ist ein standardmaRig erfasster Parameter, fiir dessen
Berechnung KorpergrofRe und Korpergewicht in Verhdltnis ge-
setzt werden. Laut WHO wird ab einem BMI unter 18,5 kg/m?
von einer Untererndhrung gesprochen.

Stationdre Patienten, Mdrz - Mai 2009, auRer Intensivstation (n = 718) |

L Einwilligung zur Datenerhebung (n = 705) |

===} Geschlecht (n = 705)

=== Alter (n = 705)

—p Aufenthaltsdauer (n = 705)

> BMI (n = 689)

|
|
|
—— Hauptdiagnose (n = 705) |
|
|

=== Nutritional Risk Screening 2002 (n = 680)

Abb.1 Patienteneinschluss und erhobene Parameter.
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Vorscreening:

Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m??

Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren?
War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?

Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

Wird eine dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren.
Werden alle Fragen mit ,Nein“ beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.
Wenn fiir die Patienten z.B. eine groBe Operation geplant ist, sollte ein praventiver
Ernahrungsplan verfolgt werden, um dem assoziierten Risiko vorzubeugen.

Abb.2 Nutritional Risk Screening (NRS) 2002,
nach Kondrup | et al., Clinical Nutrition 2003; 22:

ja nein

ja nein 415-421. Empfohlen von der Europaischen Gesell-
ja nein schaft fir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel

[ uci (ESPEN). Fur weitere Erkldrungen und Details zur

Anwendung des Fragebogens siehe bitte auch
Originalartikel von Kondrup.

Hauptscreening:

Storung des Erndhrungszustands Punkte | Krankheitsschwere
Keine 0 Keine
Mild 1 Mild

Gewichtsverlust > 5 %/3 Mo. oder
Nahrungszufuhr < 50-75 % des Bedarfes

in der vergangenen Woche

MiRig 2
Gewichtsverlust > 5 %/2 Mo. oder

BMI 18,5-20,5 kg/m? und reduzierter
Allgemeinzustand (AZ) oder
Nahrungszufuhr 25-50 % des Bedarfes

in der vergangen Woche

Komplikationen:

MaRig

Schwer 3 Krebserkrankung

Gewichtsverlust > 5 %/1 Mo. Schwer
(> 15 %/3 Mo.) oder BMI <18,5 kg/m? und
reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr 0-25 % des Bedarfes

in der vergangenen Woche

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische
Erkrankungen besonders mit

Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische
Hamodialyse, Diabetes, Krebsleiden

z.B. groRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hdmatologische

z.B. Kopfverletzung, Knochenmark-
transplantation, intensivpflichtige
Patienten (APACHE-II > 10)

Punkte
0
1

+1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

>3 Punkte Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes

das assoziierte Risiko zu vermeiden.

<3 Punkte wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine groRe
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um

Das NRS 2002 (s. © Abb.2) ist ein Screening-Instrument, das
unter Beriicksichtigung eines etwaigen Gewichtsverlustes inner-
halb der letzten drei Monate, der Schwere weiterer Begleit-
erkrankungen sowie des Alters die Detektion eines ME-Risikos
erlaubt. Dabei kann der Summenscore einen Wert von 0 bis 7 an-
nehmen. Ab drei Punkten liegt ein Mangelerndhrungsrisiko vor.
Im Vorscreening wird zundchst erfragt, ob ein BMI<20,5kg/m?
vorliegt oder ein bekannter Grund zu einer Gewichtsreduktion
fiihrt. Falls eine dieser Fragen positiv beantwortet wird, folgt ein
Hauptscreening. Dies teilt sich in drei Teile auf: die differenzierte
Betrachtung des Gewichtsverlustes bzw. eine reduzierte Nah-
rungszufuhr (0-3 Punkte), die Schwere der Erkrankungen (0-3
Punkte) sowie das Lebensalter (0-1). Der Gewichtsverlust wird
genau wie die Nahrungszufuhr erfragt oder aus den medizini-
schen Unterlagen erhoben.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitdt Wit-
ten/Herdecke positiv bewertet, und von den Patienten wurde ihr
Einverstdndnis eingeholt.

Zur deskriptiven Auswertung der Ergebnisse wurden Anteile, Ab-
solutwerte bzw. Mittelwerte mit Standardabweichung angege-
ben. Einfliisse wie die Faktoren Alter und Erkrankungsgruppe
auf das Vorliegen eines Mangelerndhrungsrisikos gemdf3 NRS
wurden mittels multipler logistischer Regression in SPSS 18
(SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version
18.0.Chicago: SPPS Inc.) berechnet. Zum Vergleich zweier Mittel-
werte wurde der t-Test verwendet.

Ergebnisse

v

Gemadf3 NRS bestand bei 14,3% der untersuchten Patienten ein
Mangelerndhrungsrisiko (ME-Risiko), gemd BMI (WHO) lag
eine Untererndhrung bei 2,5% der Patienten vor (s.© Tab.1).

Bei den iiber 65-jdhrigen lagen diese Werte bei 19,6 % (NRS) bzw.
1,5% (BMI). Es bestand kein relevanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Das Alter trug signifikant zum ME-Risiko bei (OR
1,054 pro zusdtzlichem Lebensjahr, p<0,001).

Wadhrend die meisten Patienten mit einer Pneumonie einen
unauffalligen BMI aufwiesen (29 von 30 Patienten> 18,5 kg/m?2),
war das NRS bei sieben von 30 Patienten positiv. Ahnliches zeigte
sich auch fiir Patienten mit obstruktiven Erkrankungen. Gemes-
sen am BMI waren 6 von 174 Patienten (3 %) untergewichtig, ge-
madf NRS 28 von 174 (16 %) von einem ME-Risiko betroffen.

Eine vorliegende Tumorerkrankung erhéhte das ME-Risiko be-
sonders stark (OR 2,33, p<0,001), wdhrend es bei schlafbezoge-
nen Atmungsstérungen stark vermindert war (OR 0,04 p<0,001).
Bei vorliegendem ME-Risiko war die Verweildauer mit 10,2+9,5
Tagen (n=97) gegeniiber 5,4+6,0 Tagen bei Patienten ohne ME-
Risiko (n=583) signifikant erhéht (p<0,001). Bei Ausschluss der
Patienten mit einer schlafbezogenen Atmungsstérung blieb die
Verweildauer weiterhin bei positivem NRS relevant erhoht
(12,0£15,5 Tage mit 94 Patienten vs. 8,7+7,0 mit 311 Patienten,
p=0,001).

Priegnitz C et al. ,Nutritional Risk Screening 2002“... Pneumologie 2014; 68: 478-482

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Diskussion

v

Die vorliegende Studie bestdtigt, dass auch in der Pneumologie
ein relevanter Anteil der Patienten von einer Untererndhrung
oder dem Risiko einer Mangelerndhrung betroffen ist. Die enge
Assoziation zwischen erhéhter Morbiditdt bzw. Mortalitdt und
einer Mangelerndhrung wurde anhand des BMI fiir viele pneu-
mologische Erkrankungen dokumentiert [1-3].

In der vorliegenden Untersuchung wurde als Erweiterung zum
BMI das NRS als Messinstrument zur Abschdtzung einer drohen-
den Mangelerndhrung verwendet.

Diskussionsgegenstand ist, ob die Hinzunahme des NRS einen
erheblichen Informationszugewinn auch fiir den Pneumologen
beinhalten kann.

Bei der vorliegenden Klientel lag der Anteil an Untererndhrten
gemessen am BMI bei 2,5%, gemessen am NRS bestand bei 14,3 %
der Patienten das Risiko einer ME. Das ist im Vergleich zur deut-
schen Multizenterstudie an hospitalisierten Patienten ein dhnlich
hoher Wert in Bezug auf den BMI [3]. Pirlich et al. untersuchten in
deutschen Kliniken die Mangelerndhrung, dies jedoch zu einem
Zeitpunkt, zu dem das NRS noch nicht validiert war.

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Anwendung des NRS im Ge-
gensatz zur alleinigen Heranziehung des BMI auch diejenigen Pa-
tienten detektierten kann, die ein ME-Risiko aufweisen. Selbst
wenn diese Grenze in Analogie zum Vorscreening-Abschnitt des
NRS auf einen BMI von 20,5kg/m? gesetzt wiirde, wdren in der
hier untersuchten Stichprobe mit 50/689 Patienten (7,3 %) ledig-
lich halb so viele Patienten mittels BMI gefunden worden.

Eine kombinierte Betrachtung von BMI und NRS erscheint auch
deswegen indiziert, da die europdische Gesellschaft fiir Erndh-
rung (ESPEN) das NRS explizit zur Detektion eines Mangelerndh-
rungsrisikos empfiehlt (www.espen.org).

Pirlich et al. [3] zeigten einen erhdhten Anteil an Mangelernah-
rung bei Frauen und bei dlteren Patienten. In der hier untersuch-
ten pneumologischen Patientengruppe entsprach das Alter
einem signifikanten Risikofaktor einer Mangelerndhrung, die Ge-
schlechtszugehérigkeit war unerheblich. Pirlich et al. untersuch-
ten Patienten aus mehreren unterschiedlichen Kliniken. Es wur-
den gastroenterologische, chirurgische, geriatrische und gynéko-
logische Patienten hinsichtlich BMI untersucht. Mdnner und
Frauen waren bei Pirlich et al. fast gleich verteilt (m=902, f=984).
Eine Erkldrung fiir den hoheren Anteil mangelerndhrter Patien-
tinnen im Vergleich zu den Mdnnern kénnten die fiir diese Fach-
disziplinen typischen Grunderkrankungen bieten. Als Beispiele
sind Autoimmunerkrankungen oder Essstérungen zu nennen,
die einerseits hdufiger bei Frauen auftreten und zudem hdufiger
in der Gastroenterologie oder Allgemeinchirurgie als in der
Pneumologie betreut werden. Da eine Differenzierung der jewei-
ligen Grunderkrankungen Pirlichs Artikel nicht zu entnehmen
ist, bleibt die Ursache der {iberhdufig mangelerndhrten Frauen
in Pirlichs Klientel hypothetisch.

Pirlichs Patienten waren im Durchschnitt 62,2+17,4 Jahre alt,
unsere pneumologischen Patienten 61,7+13,4 Jahre. Die Ver-
gleichbarkeit der untersuchten Patientengruppen erscheint da-
her hinsichtlich des Alters gegeben. Wie auch Pirlich et al. konn-
ten wir das Alter als einen signifikanten Risikofaktor fiir eine
Mangelerndhrung bestdtigen.

Sowohl bei den Patienten mit einer Pneumonie als auch bei den
Patienten mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) lag in 23 % bzw. 16 % ein ME-Risiko gemdaf NRS vor. Unter-
gewicht stellt einen relevanten Risikofaktor fiir die Entstehung
einer ambulant erworbenen Pneumonie dar [16]. Es konnte da-

Originalarbeit

her fiir die Sekunddrprdvention von Interesse sein, bereits das
ME-Risiko eines Pneumoniepatienten festzustellen. Mittels BMI
wird bei den Patienten formal ab einem Wert unter 18,5kg/m?
die Untererndhrung eindeutig diagnostiziert. Bis zum Absinken
auf einen solch niedrigen BMI-Wert mit einer Erndhrungsthera-
pie in der Nachsorge zu warten, ist im Zusammenhang mit dem
Vorliegen einer Pneumonie zumindest diskussionswiirdig.

Trotz allem kann der Eindruck entstehen, dass bei den pneumo-
logischen Patienten ein ME-Risiko, das durch das NRS diagnosti-
ziert wird, in seiner Relevanz iiberbewertet wird. Hiergegen
sprechen die Validierung des NRS mit hoher Sensitivitdt und Spe-
zifitat sowie auch die langjdhrige Anwendung und Empfehlung
durch die gastroenterologischen Fachgesellschaften [11,12].

Bei unseren pneumologischen Patienten wurde erwartet, dass
die Tumorkranken {iberhdufig einen geringen BMI-Wert und ein
Mangelerndhrungsrisiko aufwiesen. Des Weiteren wurde ver-
mutet, dass bei den Patienten mit SBAS das Gegenteil der Fall
sein miisste. Beides bestdtigte sich in den Ergebnissen von NRS
und BMI-Werten.

Es konnte bei unseren Patienten auch ein positiver Zusammen-
hang zwischen einem vorliegenden ME-Risiko gemdfd NRS und
der Dauer des Krankenhausaufenthaltes gezeigt werden. Ahnlich
wie Lim et al. zeigte sich auch hier eine deutliche Verldngerung
des Krankenhausaufenthaltes, wobei Lim et al. die Mangelernah-
rung und nicht das Risiko einer Mangelerndhrung untersuchten
[9].

Weiterhin ist der erzielte Informationsgewinn durch das NRS mit
einer geringen Ressourcenbindung assoziiert. Bei uns konnte das
NRS in 680 von 705 Fillen durch adrztliches sowie nicht-drztliches
Personal erhoben werden. Die hierfiir nétige Datengewinnung ist
nicht notgedrungen in den drztlichen Aufgabenbereich zu legen.
Die Fragen sind klar definiert und sicher durch geschultes Perso-
nal zu erheben. Eine Einbeziehung in den klinischen Alltag sollte
daher problemlos erfolgen kdnnen.

Als Limitation der vorliegenden Studie muss erwdhnt werden,
dass keine longitudinalen Daten erhoben wurden. Daher kann
nichts {iber den Verlauf oder den Vergleich zwischen ausschlief3-
lich beobachteten oder auch zusatzerndhrten NRS-positiven Pa-
tienten gesagt werden. Es wdre von grof3em Interesse zu wissen,
ob eine enterale Zusatzerndhrung bei NRS-positiven Patienten
einen positiven Effekt auf deren Morbiditdt oder Mortalitdt hdtte.
Es zeigt sich, dass mit Hilfe des NRS das Risiko einer ME differen-
zierter beurteilt werden kann und somit einen deutlichen Infor-
mationszugewinn fiir den Pneumologen bietet, der allein durch
Betrachtung des BMI so nicht zu erreichen ist.

Das NRS kann also als ein probates und effizientes Mittel zur sen-
sitiven Detektion eines Risikos fiir eine Mangelerndhrung in der
Pneumologie angesehen werden.
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