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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die Implantation von Knietotalendoprothesen (KTP) und Hlftendototalprothesen
(HTP) stellen etablierte Verfahren mit stetig steigenden Zahlen in der
orthopadischen Chirurgie dar (1). Im Jahr 2014 wurden in Deutschland ca. 220 000
kinstliche Huftgelenke sowie ca. 150 000 kunstliche Kniegelenke implantiert (2).
Die Eingriffe der Endoprothetik haben unter allen chirurgischen Eingriffen die
hdchsten Erfolgsquoten (2). Die Haltbarkeit von Huftimplantaten betragt in rund 95

Prozent der Falle mehr als zehn Jahre (2).

Der Bedarf an Operationen in der Endoprothetik wird in den kommenden
Jahrzehnten massiv steigen (3, 4). Es wird erwartet, dass in den USA die Anzahl
an HTP s um ca.174%, die Anzahl der KTP's sogar um mehr als 500% von 2005
bis 2030 ansteigen wird (4). Angesichts der steigenden Operationszahlen wird
auch erwartet, dass die Haufigkeit an postoperativen Komplikationen zunimmt (3-

5). Ein Ansatz Komplikationen zu minimieren stellt Pravention dar (5).

Der Ernahrungszustand der Patienten scheint dabei eng verknupft zu sein mit
einer Vielzahl schwerer Komplikationen (6). Trotz dieser Erkenntnis wird der

Ernahrungsstatus von Patienten nur selten bestimmt (7).

1.2 Ernahrungszustand und damit verknupfte Begriffe

In der Medizin gibt es viele Definitionen und Leitlinien. Diese haben das Ziel,
Arbeitsablaufe zu standardisieren und zu vereinheitlichen und gleichzeitig

Hilfestellung bei Entscheidungsprozessen zu liefern.

Es findet sich eine Vielzahl von Definitionen Gber den Ernahrungszustand in der
Literatur (8). Dabei werden Begriffe wie z.B. Malnutrition, Mangelernahrung,

Ubererndhrung, Adipositas oder Fehlernahrung oft ,synonym oder
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uberschneidend“ verwendet, andererseits werden die gleichen Begriffe

unterschiedlich interpretiert” (8).

Je nach verwendeter Definition und untersuchtem Patientenkollektiv, finden sich in
verschiedenen Studien gro3e Spannen der Pravalenz von Mangelernahrung.
Zwischen 20-50 % der stationar behandelten Patienten weisen eine

Mangelernahrung auf (9-12).

1.3 Zeitliche Entwicklung

Das Thema Mangelernahrung erfahrt innerhalb der letzten Jahre zunehmend an
Bedeutung. Stufenweise haben zunachst Empfehlungen, im Verlauf Leitlinien zum

Thema Mangelernahrung Einzug gehalten (8, 13-16).

2003 hat erstmals die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) in
einer Leitlinie zur ,enteralen Ernahrung® einen Algorithmus zur Erfassung und
Vorgehen bei Mangelernahrung vorgeschlagen. Ziel dieser Leitlinie war es, mehr
Struktur bei der Diagnostik und Therapie von Mangelernahrung zu schaffen und

die verschiedenen Begriffe zum Thema Mangelernahrung zu vereinheitlichen (8).

Fehlernahrung wird darin als Uberbegriff verwendet, der alle klinisch relevanten

Ernahrungsdefizite (,Mangel- und Fehlernahrung“) zusammenfasst (8).

Unterernahrung wird von der DGEM als verringerte Energiespeicher definiert.
Besonderes Augenmerk kommt hierbei der ,Fettmasse“ des Patienten zu. Diese

lasst sich indirekt mittels des Bodymass- Index (BMI) bestimmen (8).
Der BMI errechnet sich aus Gewicht durch KorpergrofRe hoch zwei.
Eine Mangelernahrung wird von der DGEM wie folgt definiert (8):

a) als ein krankheitsassoziierten Gewichtsverlust oder
b) einen Eiweillmangel bei Verringerung des Korpereiweillbestandes oder

c) als ein Defizit an bestimmten Nahrstoffen
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Als nachstes musste ein internationaler Konsensus gefunden werden. Die von der
DGEM erarbeiteten Leitlinien dienten als Grundlage fur die europaischen Leitlinien,
die 2006, nach Ubersetzung ins Englische von der European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPN) entwickelt wurden (17).

Seit dem Jahr 2006 findet jahrlich der so genannte ,nutritionDay- eine Aktion
gegen Mangelernahrung” statt. Diese MalRnahme wird ebenfalls durch die ESPN
initiiert. Durch Aktionen wie dem ,nutritionDay“ soll dem Thema Mangelernahrung

nun auch auf politischer Ebene mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Einmal jahrlich erfolgt eine Querschnittserhebung. Von 2006- 2012 haben
insgesamt Uber 150.000 Patienten aus 51 Landern daran teilgenommen. Ziel ist es
international vergleichbare Informationen zur Erndhrungsversorgung von

Krankenhauspatienten zu erlangen (15).

2012 wurde ein Algorithmus erstellt, welcher den Einsatz supportiver Trinknahrung
in der ambulanten Versorgung von Erwachsenen erleichtern soll. Der Einsatz von
Trinknahrung soll bei ,drohender und manifester krankheitsbedingter
Mangelernahrung® (18) stattfinden. Erschwert ist das ganze Vorgehen laut

Weinmann et. al (18) auf Grund folgender Tatsachen:

1. ,Das Fehlen einer einheitlichen Diagnose der Verordnungsbegriindung der
krankheitsbedingten Mangelernahrung.

2. Die Tatsache, dass Trinknahrung rechtlich wie Medikamente behandelt
werden, pharmakologisch jedoch keine Medikamente sind und dennoch in
das Arzneimittelbudget eingerechnet werden.

3. Das Zielparameter flr eine ambulante Ernahrungstherapie nicht konsensuell

festgelegt sind (18).”

2013 wurde von der DGEM eine S3- Leitlinie fur die ,klinische Erndhrung in der
Chirurgie® verfasst. Berucksichtigt wird, dass Mangelernahrung einen
nachgewiesenen Einfluss auf die postoperative Mortalitat und Letalitat hat (13).

Das Konzept nennt sich ,Enhanced recovery after surgery“ (ERAS). Durch ERAS
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wird dem Erndhrungsstatus des Patienten mehr Aufmerksamkeit gewidmet. Unter
anderem soll die Ernahrung in das therapeutische Gesamtkonzept miteinbezogen
und der Ernahrungsstatus des Patienten bereits bei Krankenhausaufnahme erfasst
werden (13).

1.4 Aktuellste Entwicklungen

2015 passte die ESPN die diagnostischen Kriterien fur die Mangelernahrung
erneut an. Laut ESPN herrscht nach wie vor ein Durcheinander bezuglich der
verschieden verwendeten Terminologien. Die ESPN halt aber auch fest, dass
Begriffe wie Kachexie, Sarkopenie und Frailty mittlerweile definiert und etabliert

sind.

Die ESPN empfiehlt bei der Erfassung des Ernahrungsstatus validierte Screening
Tools zu verwenden. Eine erfasste Mangelernahrung soll umgehend behandelt

werden. Neu ist, dass das Risiko fur eine Mangelernahrung als Diagnose Einzug
ins International Statistical Classification of Disease- System (ICD- Klassifikation)

finden sollte. Mangelernahrung soll somit einen eigenen ICD- Code erhalten (16).

Im Folgenden die aktuellen Kriterien der ESPN um ein Risiko fur eine

Mangelernahrung zu erflllen bzw. zu diagnostizieren:

1. BMI <18.5 kg/m? oder

2. Ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust von >5 % in den letzten 3 Monaten
oder > 10% in einem unbestimmtem Zeitraum oder

3. BMI < 20 kg/ m? bei einem Alter < 70 oder < 22 kg/ m? = 70 Jahren oder

4. Fatfree mass Index (FFMI) < 15 und 17 kg/ m?

Die Kriterien um die Diagnose Mangelernahrung zu stellen wurden bewusst
reduziert. Dies soll die Anwendung im klinischen Alltag vereinfachen und die

Terminologie international vereinheitlichen (16).

In neuesten Studien konnte mit den aktuellen Kriterien eine Mangelernahrung von

0-14 % festgestellt werden (19). Verschiedenen Patientenkohorten wurden dabei
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betrachtet: junge und altere gesunde Probanden, geriatrische Patienten sowie akut

kranke mittel alte Patienten.

Laut ESPN werden die Begriffe Malnutrition (Fehlernahrung) und Unterernahrung
in der Literatur und im klinischen Alltag beinahe gleich verwendet (16). Daher
wurde ein ,Konzeptbaum® flr die Stérungen des Ernahrungszustandes entwickelt

um einen generellen Uberblick tiber die einzelnen Begriffe zu schaffen.

Storung des

Erndhrungszustand
| -
n L |

Malnutrition Micronutrient Overnutrition

abnormalities
. )

r | ] 1
Starvation nghexw/
isease . . . .
related Sarcopenie Frailty Overweight Obesity
. related
underweight

malnutrition

Abbildung 1: “Conceptual tree of nutritional disorders” (16).

Anhand der stetigen Weiterentwicklungen lasst sich die Bedeutung der Diagnostik
und Therapie von Mangelernahrung erahnen. Zudem wird auch ersichtlich, dass
die Leitlinien zur Erfassung von Mangelernahrung im Krankenhausalltag trotz eines
hohen Evidenzgrades keinesfalls Routine oder gar etabliert sind (20). Oft bleibt
eine Mangelernahrung bei Krankenhausaufnahme unerkannt weil zu wenig Wissen

und Erfahrung im Umgang damit vorherrschen (21).

MaRnahmen wie z.B. der ,nutritionDay*“ stellen wichtige Ansatzpunkte dar um dem

Thema Erndhrung mehr Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Die Einfuhrung
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einer international akzeptierten standardisierten Definition von Mangelernahrung
gilt als vorrangiges Ziel. Gleichzeitig ist es von Bedeutung das standardisierte
Screeningmethoden zur Erfassung von Mangelernahrung in den Klinikalltag Einzug

finden.

1.5 Begriffsdefinitionen

Die ESPEN hat folgende Begriffe definiert (22) :

Abbildung 2: Begriffsdefinitionen.

Mangelerndhrung Mangel oder Ungleichgewicht von Energie,
Protein und Nahrstoffen mit messbaren
Nebenwirkungen auf Form und Funktion von

Koérper und Masse

Untererndhrung Mangelhafte Aufnahme oder vermehrter
Verbrauch von Energie- und/ oder Protein mit

Reduktion der Fett- und/ oder Magermasse

»Wasting“ Erheblicher Verlust von Kérpersubstanz im

Rahmen einer konsumierenden Erkrankung

Kachexie Beschreibung des Wastings bei schwer

konsumierenden Erkrankungen

Sarkopenie Mangel an Muskelmasse und Muskelkraft v.a.

bei immobilen, bettlagerigen und alteren Pat.

10
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1.6 Ursachen von Mangelernahrung

Die Ursachen von Mangelernahrung sind extrem vielseitig und komplex. Viele

Einflussfaktoren scheinen eine Rolle zu spielen.

Das Alter der Patienten, soziale Faktoren wie z.B. Familienstand oder
Bildungsstatus sowie medizinische Merkmale wie maligne Erkrankung oder

Polypharmazie stehen im Zusammenhang mit einer Mangelernahrung (23).

Hauptursache einer Mangelernahrung ist meist die Erkrankung selbst (,disease
related Malnutrition“) (10, 23). Viele weitere Ursachen wie schlechter Zahnstatus,
schlecht sitzende Zahnprothese, soziale Isolation, Suchtprobleme, Armut,
Geldmangel und psychische Erkrankungen wie z.B. Depression kdnnen ebenfalls

relevante Ursachen einer Mangelernahrung darstellen (10).

Christian Loser hat 2014 in einer Ubersichtsarbeit eine Auflistung méglicher

Ursachen eines ungewollten Gewichtsverlustes aufgestellt (24):

¢ Alkoholismus

* Allgemeine Schwache, Abgeschlagenheit

e Armut

e Appetitlosigkeit

¢ Chronische Infektionen

*  Chronische- obstruktive Lungenerkrankungen

e Demenz

e Depression, Angste

* Desolater Zahnstatus, schlecht sitzende Zahnprothese
* Diabetes mellitus, Stoffwechselstérungen

* Essstérungen, Dysphagie

11
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* Geschmacksveranderungen, Geruchsveranderungen

* Hyperkalziamie ( Tumorerkrankungen, Hyperparathyreoidismus, Sarkoidose)

¢ Immobilitdt, Gebrechlichkeit

* Maldigestitionssyndrom

¢ Nebenniereninsuffizienz

e Schluckbeschwerden

e Schwere Herzinsuffizienz

e Tumorerkrankungen

e Uramie

¢ Verwahrlosung

Abbildung 3: Ursachen des ungewollten Gewichtsverlust (24).
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1.7 Klinische Bedeutung und Folgen von Mangelernahrung

Oft kommt es wahrend des Krankenhausaufenthaltes zu einer Veranderung des
Erndhrungsstatus (21, 25) weshalb ein Ernahrungsscreening auch im Verlauf des

Krankenhausaufenthaltes sinnvoll ist.

Die Inzidenz von Mangelernahrung nimmt im Alter zu. Betroffen sind dann auch
immer haufiger Personen mit einer Adipositas (26). Der ungewollte
Gewichtsverlust gilt bei normal- und Ubergewichtigen Patienten als Leitsymptom

einer krankheitsbedingten Mangelernahrung (26).

Mangelernadhrung selbst stellt dabei einen unabhangigen Risikofaktor dar, welcher
auf viele Bereiche Einfluss nimmt (10). Mangelernahrte weisen gegenuiber nicht
Mangelerndhrten z.B. ein erhdhtes Risiko fur Infektionen, kardiale und
respiratorische Komplikationen auf (10). Das Immunsystem und die Muskulatur
sind geschwacht und die Wundheilung ist beeintrachtigt (9, 21, 27). Klinische
Mangelerndhrung erhdht die Mortalitat, Morbiditat sowie die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes (11, 28-30).

Aus wirtschaftlicher Sicht konnte es ebenfalls von Interesse sein, die

Mangelernahrung im Krankenhaus frihzeitig zu erkennen und zu therapieren.

In den Niederlanden wurde an allgemein chirurgischen Patienten eine Studie zum
Thema Mangelernahrung durchgefuhrt. Dabei fuhrte eine konsequente Einnahme
von Trinknahrung, mit einer Dauer im Mittel von 8,5 Tagen zu einer
Kostenersparnis von rund 252 € pro Patient. Als Grund fur die Einsparungen wurde
unter anderem eine kurzere Krankenhausverweildauer von im Schnitt 0,72 Tagen

genannt (31).

In den USA wurde der Einfluss von Trinknahrung untersucht. Pro ausgegebenem
Dollar fur Trinknahrung pro Patient ergab sich in einer Studie von Philipson et al.,
eine Nettoeinsparung von 2,56 Dollar pro Patient (32). Auch in dieser Studie wurde
die Kostenersparnis Uberwiegend durch eine Reduktion der

Krankenhausverweildauer, im Schnitt von 2,3 Tagen, erreicht (32).

13
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1.8 Ziel und Fragestellung der vorliegenden Studie

Ziel der vorliegenden prospektiven klinischen Studie ist eine deskriptive Erfassung
des Ernahrungszustandes von Patienten in der Sektion fur Endoprothetik zu
erheben. Auf Grund der limitierten Datenlage zu diesem Patientenkollektiv sollen

dabei gezielt folgende Aspekte betrachtet werden:

1) Wie ist die Pravalenz der Mangelernahrung bei stationar behandelten Patienten
Patienten in der Endoprothetik zu definierten Zeitpunkten
2) Hat ein Risiko fur eine Mangelernahrung (NRS = 3) einen Einfluss auf folgende
Parameter:
a) Dauer des stationaren Aufenthalts in Tagen
b) Anzahl an unerwinschten Ereignissen
c) Heilungsverlauf (Anzahl der regelrechten Heilungsverlaufe zu den einzelnen
Zeitpunkten)
d) Vergleich der Kohorten Primareingriffe und Revisionseingriffe bzgl. NRS/
MNA und Komplikationsrate

Hierfur werden zwei etablierte Screnninginstrumente verwendet. Zum einen das
Nutritional Risk Screening (NRS) und zum anderen das Mini Nutritional
Assessment (MNA). Die beiden Screening Instrumente sollen hinsichtlich der
daraus resultierenden Ergebnisse miteinander verglichen werden. Mit dem Ziel

einer moglichen Anwendung einer der Erhebungsmethoden im klinischen Alltag.

14
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2 Material und Methoden

2.1

Patientenkollektiv

Es wurden alle Patienten der Sektion fir Endoprothetik in die Studie mit

eingeschlossen, die eine primare Hufttotalendoprothese (HTP), primare

Knietotalendoprothese (KTP) oder sich einen Revisionseingriff an einem

kinstlichen Haft- bzw. Kniegelenk unterzogen haben.

2.2 Einschlusskriterien

Einschlusskriterium fur die Studie ist die Einwilligung des Probanden durch

ausfullen der Einwilligungserklarung. Es wurden alle einwilligenden Patienten, die

in der Abteilung Endoprothetik stationar aufgenommen wurden, erfasst. Die

Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

2.3 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien gelten:

Ablehnung der Teilnahme durch den Patienten.

Der aktuelle Gesundheitszustand lasst eine Befragung nicht zu.

Eine Verstandigung ist aufgrund fehlender sprachlicher Kenntnisse des
Patienten nicht moglich.

Der Patient ist dement und die Datenerfassung kann nicht tber die
rechtliche Vertretung des Patienten erfolgen.

Der Patient ist minderjahrig.

15
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2.4 Risiken der Studienteilnahme

Durch die Teilnahme an der Studie werden die Studienteilnehmer keinen
zusatzlichen klinischen oder radiologischen Untersuchungen ausgesetzt. Durch die
Studienteilnahme entstehen den Studienteilnehmern keine weiteren absehbaren

Risiken.

2.5 Datenschutz

Die Namen der Patienten sowie alle anderen erhobenen Informationen unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht. Die Einverstandniserklarungen werden mit einer fur
jeden Patienten individuellen Identifikationsnummer (BGU-006-.....)
gekennzeichnet und zusammen mit den Patientendaten (Name, Vorname,
Geburtsdatum, Geschlecht) in Papierform katalogisiert. Studienrelevante
Patientendaten werden pseudonomisiert und in einer webbasierten Open Clinica

Datenbank passwortgeschutzt erfasst.

2.6 Studiendesign und Ablauf

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive klinische
Beobachtungsstudie. Die erste Befragung erfolgte wahrend der stationaren
Aufnahme stets am Abend vor der Operation. Der Zeitumfang der ersten
Befragung betrug zwischen 20-30 Minuten. Nach 6 Monaten wurden die Patienten
erneut, telefonisch, kontaktiert. Hier betrug der Zeitaufwand der Befragung

zwischen 10-15 Minuten.

16
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Stationare Aufnahme des Patienten an der BGU Tubingen

NS

Studienaufkarung und Einbindung des Patineten am Aufnahmetag
( praoperativ)

Befragung der Patienten anhand des Fragebogens, | Erhebung der Studienrelevanten
Befragungszeitraum: November 2014 bis Daten aus dem
einschlieRlich April 2015 Krankenhausinformationssystem

\/

Sechs Monate nach der Erstbefragung des Patienten erfolgt eine weitere (telefonische)
Befragung anhand des Fragebogens, Befragungszeitraum: Mai 2015 bis einschlielich
Oktober 2015

N4

Studienabschluss und Auswertung der Ergebnisse

Abbildung 4: Ablauf der Datenerhebung.

2.7 Datenerhebungsbogen

Folgende standardisierte Fragebdgen wurden zum Zeitpunkt des stationaren

Aufenthaltes erfragt:

REFA- Klassifikation zur Erfassung der Arbeitsschwere am Arbeitsplatz
Visuelle Analogskala (VAS) zur Erfassung des aktuellen Schmerzzustandes
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) zur Erfassung des Ernahrungsstatus

Mini Nutritional Assessment (MNA) zur Erfassung des Ernahrungsstatus

o & 0D~

Verzehrhaufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen der Universitat
Hohenheim

6. SF- 36 Fragebogen zur subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
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Zum Zeitpunkt der 6 Monats Nachuntersuchung werden folgende standardisierte

Fragebogen erfasst:

1. Standardisierter Erhebungsbogen zur Beurteilung des Heilungsverlauf und
Erfassung von Komplikationen aus dem Krankenhausinformationssystem
REFA- Klassifikation zur Erfassung der Arbeitsschwere am Arbeitsplatz
Visuelle Analogskala zur Ermittlung des Schmerzstatus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002) zur Erfassung des Ernahrungsstatus

Mini Nutritional Assessment (MNA) zur Erfassung des Ernahrungsstatus

o oA w N

Fragebogen zur Verzehrhaufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen der
Universitat Hohenheim

7. SF- 36 Fragebogen zur subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Im Folgenden werden die wichtigsten Inhalte des Fragebogens erlautert.

2.8 Nutritional Risk Score (NRS 2002)

Sinn und Zweck des NRS 2002 liegt darin, ein bestehendes
Mangelernahrungsrisiko und eine sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes
entwickelnde Mangelernahrung fruhzeitig zu erkennen (33). Das NRS 2002

besteht aus einem Vor- und einem Hauptscreening.

Das Hauptscreening wird durchgefuhrt sobald eine Frage des Vorscreenings mit
~Ja“ beantwortet wird. Wird beim Vorscreening keine der Fragen mit ,Ja“
beantwortet, wird wochentlich ein erneutes Screening erfolgen. Anhand der
Antworten aus dem Hauptscreening errechnet sich ein Punktwert. Bei einem
Punktwert = 3 besteht ein Risiko fur eine Mangelernahrung, ein Punktwert < 3

bedeutet, dass im vorliegenden Fall kein Risiko fur eine Mangelernahrung besteht.

In der vorliegenden Arbeit musste die Vorgehensweise des NRS 2002 den
entsprechenden Gegebenheiten angepasst werden. Im Studiendesign ist der
Befragungszeitpunkt praoperativ vorgesehen. Die meisten der Patienten wiesen zu

diesem Zeitpunkt, abgesehen von z.B. der fur die OP-Indikation bestehenden
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Arthrose im entsprechenden Gelenk, keine akut gesundheitsgefahrdende

Nebendiagnose auf.
Daher wurden folgende Anpassungen vorgenommen:

* Bei allen Patienten wurde nach dem Vor- das Hauptscreening durchgefuhrt,
auch wenn keine der Fragen des Vorscreenings mit ,,Ja*“ beantwortet
werden konnte.

* Bei der Krankheitsschwere wurde die Einteilung entsprechend angepasst

und verandert (siehe unten).
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Vorscreening:

o st der BMI < 20,5 kg/m*?

. hat der Pat in den vergangenen 3 Monaten Gewicht verloren?

. War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?
. Ist der Patient schwer erkrankt?

+

Hauptscreening:

Storung des Ernahrungszustands Punkte
Keine 0
Mild 1
Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungszufuhr < 50-75% des Bedarfs in der vergangenen Woche

M3Big 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo oder BMI 18,5-20,5 kg/m® und red. Allgemeinzustand (AZ) oder Nahrungszufuhr
25-50% des Bedarfs der vergangenen Woche

Schwer 3
Gewichtsverlust > 5%/ 1 Mo. (>15%/ 3 Mo.) oder BMI< 18,5 kg/m® und red. AZ oder Nahrungszufuhr 0-25%

des Bedarfs der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1
z.B. chronische Erkrankungen z.B. arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen, Stoffwechselkrankheiten (Diabetes Mellitus, Schilddriisenfunktionsstérungen),

Asthma Bronchiale, COPD, Psychische Erkrankungen (Depression, Anorexie, Demenz), Malignome in der
Vorgeschichte der letzten 5 Jahre, Rheumatologische Erkrankungen (Rheumatoide Arthritis, Kollagenosen),
Angiologische Erkrankungen (pAVK, CVI)

M3iBig 2
z.B. Fraktur, hamatologische Krebserkrankungen in der Vorgeschichte, schwer reduzierter AZ in

Kombination mit vielen chronischen Erkrankungen

Schwer 3

z.B. Kopfverletzungen, Knochenmarktransplantationen, intensivpflichtige Patienten

+

1 Punkt, wenn Alter 2 70 Jahre

Abbildung 5: Modifiziertes NRS 2002.
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Im Folgenden zum Vergleich das urspriungliche Nutritional Risk Screnning nach

Kondrup J et al. :

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fir Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

* Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ? [ja [ nein
+ Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? [lja [ nein
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? [Tja [ nein
« Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) [lja [ nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird der Patient wéchentlich neu gescreent.

= Wenn fir den Patienten z.B. eine groe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Erndhrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 0 Keine 0
Mild 1 Mild 1
Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs- z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der kungen besonders mit Komplikationen:
vergangenen Woche Leberzirrhose, chronisch obstruktive

o Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
MaRig 2 Diabetes, Krebsleiden
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5- + p
20,5 kg/m? MaBig 2
und reduzierter Allgemeinzustand (AZ) z.B. groRRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes schwere Pneumonie, hdmatologische
in der vergangenen Woche Krebserkrankung
Schwer 3 Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% / 3 Mo.) z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge- plantation, intensivpflichtige Patienten
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25% (APACHE-II >10)

des Bedarfes in der vergangenen Woche

)= | 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

> 3 Punkte Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Ernahrungsplanes

< 3 Punkte wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fir den Patienten z.B. eine grofle
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernahrungsplan verfolgt werden, um das
assoziierte Risiko zu vermeiden

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schiitz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: elke-tatjana.schuetz@charite.de, Tel. 030-450 514 059

T. Schiitz, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf Mangelernahrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.
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2.9 Mini Nutritional Assessment (MNA)

Der MNA ist hervorragend dazu geeignet eine manifeste Mangelernahrung oder
eine sich entwickelnde Mangelernahrung vor allem bei alteren Menschen fest zu
stellen (33). Mithilfe des MNA kann fruhzeitig einen sich entwickelnde
Mangelernahrung erfasst werden (33). Es beinhaltet neben physischen auch
mentale Aspekte, welche auch haufig den Ernahrungszustand im Alter

beeinflussen (33). Der MNA besteht aus insgesamt 18 Fragen.

Erfasst werden Aspekte der Ernahrung, der Selbsteinschatzung, der allgemeinen
Lebensumstande sowie anthropometrische Grofden wie Oberarm und

Wadenumfang (34). Durch die Antworten errechnet sich ein Punktwert.

1. 224 Punkte: Normaler Ernahrungszustand
2. 17- 23,5 Punkte: Risiko fur eine Mangelernahrung
3. <17 Punkte: Mangelernahrung

2.10 Einteilung der unerwiinschten Ereignisse

Ein Ziel der Arbeit ist es, einen Vergleich von mangelernahrten Patienten und nicht
mangelernahrten Patienten bezlglich der postoperativen Komplikationen heraus
zu stellen. Betrachtet wurden die postoperativen Komplikationen wahrend des
stationaren Aufenthaltes und 6 Monate postoperativ. Als unerwlnschte Ereignisse

galten alle vom normalen Heilungsverlauf abweichenden Ergebnisse.

Eine Klassifikation flr postoperative Komplikationen sollte reproduzierbare Daten

ergeben und eine subjektive Interpretation weitgehend minimieren (35).

Anhand der Komplikationsklassifikation nach Clavien- Dindo aus dem Jahre 2004
wurde die Einteilung der postoperativen Komplikationen in der vorliegenden Arbeit

vorgenommen.
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Die Einteilung erfolgt in 5 Schweregrade welche einer genauen Definition zu

geordnet sind.

Abbildung 6: Komplikationsklassifikation nach Clavien- Dindo.

Grad Definition

Grad I° Jede Abweichung vom postoperativen Verlauf
ohne Notwendigkeit einer pharmakologischen,
operativen, endoskopischen oder
radiologischen Intervention. Erlaubtes
therapeutisches Regime: Medikamente wie
Antiemetika, Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte
und Physiotherapie

Grad IlI° Bedarf an medikamentdser Behandlung mit
nicht unter Grad I° angefiihrten Medikamenten
inklusive parenterale Erndhrung und
Bluttransfusion

Grad llI° Komplikationen mit chirurgischen,
endoskopischen oder radiologischen
Interventionsbedarf

Grad IV° Lebensbedrohliche Komplikationen

(einschlieBlich ZNS- Komplikationen wie
Hirnblutung, ischamischer Insult,
Subarachnoidalblutung jedoch exklusive TIA),
die eine intensivmedizinische Behandlung
verlangen

Grad V° Tod des Patienten

2.11 Auswertungsprogramm JMP/ Statistik

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms
JMP Version 12.2 .

23



Ergebnisse

3 Ergebnisse

FUr die Auswertung wurden drei Patientengruppen gebildet:

* Das Kollektiv der primaren HTP's (N = 147)
* Das Kollektiv der primaren KTP's (N = 130)
* Patienten die einen Revisionseingriff an einem kunstlichen Huft- oder

Kniegelenk erhalten haben (N = 60)

Im Folgenden werden diese drei Gruppen miteinander verglichen. Aus Grinden

der Ubersichtlichkeit wird den drei Kollektiven jeweils eine Farbe zugeordnet:

* Priméare HTP
* Primare KTP

* Revisionseingriffe

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Allgemeine Parameter

Im Rahmen der konsekutiven Studie konnten insgesamt 337 Patienten darunter
133 Manner (39%) und 204 Frauen (61%) eingeschlossen werden. Das mittlere
Alter aller Patienten lag bei 67,74 £ 10,94 Jahren. Der jingste Patient war 28 Jahre
alt, der alteste Patient war 91 Jahre alt. Der durchschnittliche BMI aller Patienten
betrug 28,57 kg/m?. Der mittlere BMI nach den Geschlechtern differenziert ergab
keinen Unterschied. Er betrug bei Frauen im Mittel 28,55 kg/m?. Manner hatten im
Mittel einen BMI von 28,59 kg/m?. Nach Altersstufen betrachtet zeigten sich keine
wesentlichen Unterschiede im BMI. Patienten < 60 Jahren (N = 71) hatten einen
BMI von 28,86 kg/m?, Patienten im Alter zwischen 60-70 Jahren wiesen einen
mittleren BMI von 28,88 kg/m? auf und die > 70 jahrigen hatten einen mittleren BMI
von 28,22 kg/m?. Auch innerhalb der Aufnahmediagnosen zeigten sich keine

wesentlichen Unterschiede bezuglich des BMI's (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Patientenbezogene Daten: Geschlechtsverteilung, Alter in Jahren: Mittelwert, BMI in
kg/mz: Mittelwert, Minimum und Maximum.

Gesamtkollektiv  Primare HTP Primare KTP Revisionseingriffe
(N 337) (N 147) (N 130) (N 60)
Geschlecht (w/ m) w 204 w 92 w 78 w 34
m 133 m 55 m 52 m 26
Alter (Jahre) 67,78 67,16 67,88 69,06
Mittelwert, + 10,84 + 12,08 +9,50 110,25
Standardabweichung
BMI (kg/m?) 28,57 28,59 28,71 28,19
Minimum, Maximum 18,06 19,57 18,06 18,42
48,68 45,17 48,68 43,20

3.1.2 Lebensumstinde

Von den 337 eingeschlossenen Patienten lebten 99% (N = 333) unmittelbar vor
der geplanten Operation selbstandig in ihrer privaten hauslichen Umgebung. 36%
(N = 120) davon lebten alleine, 63% (N = 214) lebten mit mindestens einer
weiteren Person zusammen. 1% der Patienten (N = 3) wurden direkt aus dem
Alten-/ Pflegeheim oder aus einem anderen Krankenhaus in die BGU zur
Operation zugewiesen. Von den Patienten die eine primare HTP erhielten lebten
39% (N = 56) alleine und 60% (N = 85) mit mindestens einer weiteren Person
zusammen. Eine Person lebte unmittelbar vor dem Eingriff in einem Pflege- oder
Altenheim. Bei Patienten die eine primare KTP erhielten lebten zu 33% (N = 43)
alleine sowie zu 66% (N = 86) mit mindestens einer weiteren Person in ihrem
privaten hauslichen Umfeld. Eine Person befand sich unmittelbar vor dem Eingriff
in einem Krankenhaus. Patienten die sich einem Revisionseingriff unterzogen
lebten zu 32% (N = 19) alleine und zu 67% (N = 40) mit mindestens einer weiteren
Person zusammen. Eine Person lebte unmittelbar vor dem Eingriff in einem Pflege-
oder Altenheim (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Lebensumstande der Patienten unmittelbar vor dem stationaren Aufenthalt. Absolute
Haufigkeiten und relative Haufigkeiten (in %).

Gesamtkollektiv Primare HTP ~ Primare KTP Revisionseingriffe

(N =337) (N =147) (N =130) (N =60)
Alleine lebend 120 56 43 19
(36%) (39%) (33%) (32%)
Mit mindestens einer 214 (63%) 85 (60%) 86 (66%) 40 (67%)
weiteren Person
lebend
Krankenhaus 1(<1%) - 1(<1%) -
Pflege- oder 2 (< 1%) 1 - 1(<1%)
Altenheim

3.1.3 Zugang zur taglichen Nahrung

Vor Aufnahme in das Krankenhaus versorgten sich 95% (N = 321) aller Patienten
selbststandig zu Hause. 4% (N = 11) haben z.B. durch Freunde oder Angehdérige
Unterstutzung beim Zugang zur taglichen Nahrung erfahren. Beispielsweise beim
Einkauf von Lebensmitteln oder bei der Zubereitung. 1% der Patienten (N = 4)
erhielten eine professionelle ambulante Unterstitzung und <1% der Patienten

(N = 1) wurden professionell stationar unterstutzt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Zugang zur taglichen Nahrung in den einzelnen Kollektiven, absolute Haufigkeiten und
relative Haufigkeiten (in %).

Gesamtkollektiv Primare HTP ~ Primare KTP Revisionseingriffe

(N =337) (N =147) (N =130) (N =60)
Selbstversorger 321 136 128 56

(95%) (93%) (98%) (93%)
private Unterstitzung 11 (4%) 8 (5%) 1(<1%) 3 (5%)
prof. ambulante 4 (1%) 2 (1%) 1(<1%) 1(2%)
Unterstitzung
prof. stationare 1(<1%) 1(1%) - -
Unterstlitzung
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3.1.4 Mobilitat

71% (N = 241) des Gesamtkollektivs waren vor der stationaren Aufnahme ohne
Hilfsmittel gehfahig. 24% der Befragten (N = 82) waren mit Gehstutzen mobil und
4% (N = 13) bendtigten einen Rollator. Bei 1% des Gesamtkollektivs (N = 3) der
Patienten bestand Bettlagerigkeit.

Das Kollektiv der Patienten welche eine primare HTP erhielt war zu 71% gehfahig
ohne Hilfsmittel (N = 104), zu 24% (N = 36) an Gehstutzen und zu 5% (N =7) am
Rollator mobil. Patienten die eine primare KTP erhielten waren zu 80% (N = 104)
ohne Hilfsmittel mobil, 16% (N = 21) bendtigten Unterarmstutzten und 4% (N = 5)
bendtigten einen Rollator. Patienten die sich einem Revisionseingriff unterzogen
waren zu 53% (N = 32) ohne Hilfsmittel mobil, 40% (N = 24) bendtigten
Gehstutzen, 2% (N = 1) einen Rollator und 5% (N = 3) waren bettlagerig
(Abbildung 7).

primare HTP primare KTP Revisionseingriffe

" 5%
5% 4% ’

“ Gehfahig
K Gehstltzen
Rollator

& Bettlgerig

Abbildung 7: Mobilitat unmittelbar vor der stationaren Aufnahme.
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3.2 Gesundheitsbezogene Parameter

3.2.1 Anzahl der vorausgegangenen Krankenhausaufenthalte

Die Anzahl der vorausgegangenen Krankenhausaufenthalte des Gesamtkollektivs
lag im Mittel unmittelbar vor der stationaren Aufnahme bei 6. Dabei lag die
minimale Anzahl der Krankenhausaufenthalte bei 0, die maximale Anzahl der
vorausgegangenen Krankenhausaufenthalte bei 35. Die hochste Anzahl an
stationaren Krankenhausaufenthalten war im Kollektiv der Revisionseigriffe zu
finden. Im Mittel waren Patienten, die sich einem Revisionseingriff unterzogen 7,7

Mal im Vorfeld stationar im Krankenhaus (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl der vorausgegangenen stationaren Krankenhausaufenthalte. Mittelwert und
Standartabweichung.

Primare HTP  Primare KTP  Revisionseingriffe

(N =147) (N =130) (N =60)
Mittelwert 5,31 6,53 7,7
Standartabweichung + 3,60 +4,01 +5,40

3.2.2 Anzahl der vorrausgegangenen Operationen

Die Anzahl der vorrausgegangenen Operationen des Gesamtkollektivs betrug im
Mittel 4,9 £ 4,11. Die Gruppe der primaren HTP's wurde im Mittel 4 Mal operiert.
Das Kollektiv der primaren KTP's unterzog sich im Vorfeld im Mittel 4,84
Operationen. Patienten die einen Revisionseingriff erhielten zeigten die héchste

Anzahl an Voroperation mit im Mittel 6,98 Eingriffen (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Anzahl der vorausgegangen Operationen, Mittelwert und Standartabweichung.

Primare HTP  Primare KTP  Revisionseingriffe

(N =147) (N =130) (N =060)
Mittelwert 4,06 4,84 6,98
Standartabweichung iz 3.5 + 3,51 + 5,69

3.2.3 Art der Nebenerkrankungen

94% (N = 320) aller Patienten wiesen mindestens eine Nebenerkrankungen auf.

6% der Befragten (N = 17) hatten zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme keine

Nebenerkrankungen vorzuweisen. Im Gesamtkollektiv stellten mit 66% (N = 223)

die kardiologischen Nebenerkrankungen die grote Gruppe dar. Eine Ubersicht

uber die Verteilung der einzelnen Nebenerkrankungen innerhalb der drei Kollektive

liefert Tabelle 6.

Tabelle 6: relative Haufigkeiten (%) und absolute Haufigkeiten der Nebenerkrankungen.

Art der Nebenerkrankung

Primare HTP  Primare KTP

Revisionseingriffe

(N =147) (N =130) (N =60)
Hamatologische 3% 3% 7%
Nebenerkrankungen (N=4) (N=4) (N=4)
Kardiologische 61% 68% 72%
Nebenerkrankungen (N =90) (N=89) (N =43)
Pulmonologische 16% 8% 13%
Nebenerkrankungen (N =24) (N=10) (N =38)
Gastroenterologische 16% 15% 12%
Nebenerkrankungen (N =23) (N =20) (N=7)
Nephrologische 6% 8% 5%
Nebenerkrankungen (N=9) (N=10) (N =3)
Rheumatologische 9% 11% 20
Nebenerkrankungen (N=13) (N =14) (N=12)
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Endokrinologische 39% 35% 38%
Nebenerkrankungen (N =57) (N = 45) (N = 23)

Infektionserkrankungen 4% 5% 12%
(N=7) (N=7) (N=7)

Psychische 10% 8% 5%
Nebenerkrankungen (N =14) (N=11) (N=3)

Mehrfachnennungen maoglich, Erkrankungen die nicht in einer Kategorie erfasst wurden sind in

sonstigen Nebenerkrankungen enthalten.

3.2.4 Medikamenteneinnahme

90% (N = 304) aller Patienten nahmen zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

regelmaflig Medikamente ein. 10% (N = 33) der Patienten nahmen keine

Medikamente ein. Die relative Haufigkeit der taglichen Medikamenteneinnahme ist

mit Werten zwischen 88 und 93% in den einzelnen Kollektiven vergleichbar hoch

(Abbildung 8).
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primare HTP primare KTP Revisionseingriffe

B Medikamenteneinahme

keine
Medikamenteneinahme

Abbildung 8: Tagliche Medikamenteneinnahme relative Haufigkeiten (%), primare HTP: ja 88% (N =
129), nein: 12% (N = 18), primare KTP: ja 90% (N = 117), nein 10% (N = 13),
Revisionseinariffe: ja 93% (N = 56), nein 7% (N = 4).

Auch die Anzahl der taglich eingenommenen Medikamente zeigte sich in den drei
Kollektiven vergleichbar hoch:

e primare HTP s nahmen im Mittel 4,11 = 3,52 Medikamente ein.

e primare KTP's nahmen im Mittel 3,99 + 2,88 Medikamente ein.

* Revisionseingriffe nahmen im Mittel 4,75 + 3,02 Medikamente ein.
7% (N = 23) des Gesamtkollektivs klagten Uber Appetitlosigkeit. Diese nahmen im
Schnitt mit 6,21 Tabletten taglich mehr Medikamente ein als Patienten die keine
Appetitlosigkeit (93%, N = 304) beklagten. Diese Patienten nahmen im Schnitt mit
4,01 weniger Medikamente taglich ein (Abbildung 9).

ohne Appetitlosigkeit | 4,01

mit Appetitiosigkoit | o1

0 1 2 3 4 5 6 7
Anzahl der regelmaRig eingenommenen Medikamente (Mittelwert)

Abbildung 9: Appetitlosigkeit in Bezug auf die tagliche Medikamenteneinnahme.
Appetitlosigkeit ja: 7% (N = 23), Appetitlosigkeit nein: 93% (N = 304).
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3.3 Erndhrungsstatus

3.3.1 Vorscreening Nutritional Risk Screening (NRS)

Das Vorscreening des NRS haben 30% (N = 100) Patienten des Gesamtkollektivs
mit ,ja“ beantwortet. Mehrfachnennungen bei der Beantwortung waren dabei
madglich. 83% (N = 83) nannten einen Gewichtsverlust und bei 46% (N = 46) kam
es zu einer Abnahme der Nahrungszufuhr in der letzten Woche vor dem
stationaren Aufenthalt. 15% (N = 15) hatten einen BMI < 20,5 kg/m?. 5% (N = 5)
des Gesamtkollektives waren zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme schwer
erkrankt. Einen Uberblick tber die Haufigkeiten der Antwortmdglichkeiten in den

einzelnen Kollektiven findet sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Vorscreening des NRS mit "ja" beantwortet, Mehrfachnennungen mdglich.

Gesamtkollektiv Primare HTP Primare KTP Revisionseingriffe
(N =337) (N =147) (N =130) (N =060)

Vorscreening mit ,ja“ 30% (N = 100) 29% (N = 43) 26% (N=34) 38% (N =23)
beantwortet

Gewichtsverlust 82% (N = 83) 26% (N=38) 20% (N=26) 33% (N =20)
Verringerung der 46% (N = 46) 13% (N = 19) 11% (N=14) 22% (N = 13)
Nahrungszufuhr

BMI < 20,5 15% (N =14) 4% (N = 6) 2% (N =3) 8% (N =5)
Krankheitsschwere 5% (N = 5) <1% (N=1) 2% (N = 2) 3% (N = 2)
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3.3.2 Hauptscreening Nutritional Risk Screening (NRS)

13% (N = 44) des Gesamtkollektivs wiesen zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme mit einem NRS 2 3 ein Risiko fur eine Mangelernahrung auf. Von diesen
44 Patienten hatten N = 42 ein positives Vorscreening. Zwei Patienten bei denen
das Vorscreening negativ ausgefallen war, erhielten auf Grund des

Hauptscreenings einen NRS = 3.

Den hochsten Anteil an Patienten die ein Risiko fur eine Mangelernahrung
aufwiesen, fand sich im Kollektiv der Revisionseingriffe. Hier wiesen 22% (N = 13)
einen NRS 2= 3 auf. Patienten, die eine primare HTP erhalten haben wiesen zu
13% (N = 18) einen NRS = 3 auf. Das Kollektiv der primaren KTP's hatte zu 10%
(N =13) einen NRS = 3 (Abbildung 10).

Revisionseingriffe 22%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 10: Pravalenz Risiko fur eine Mangelerndhrung: primare HTP 13% (N = 18),
primare KTP: 10% (N = 13), Revisionseinariffe: 22% (N = 13).

Patienten mit einem NRS = 3 waren im Mittel alter (76,31 £ 5,82 Jahre) als
Patienten mit einem NRS < 3 (66,46 + 10,95 Jahre). Im Gesamtkollektiv stieg das
Risiko fur eine Mangelernahrung nach dem NRS mit dem Alter an. In allen drei
Kollektiven war der Anteil an Patienten mit einem NRS = 3 in der Gruppe der Uber

70-jahrigen am hochsten.
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Der groite Anteil fand sich im Kollektiv der primaren KTP's . 100% (N = 12) der
Patienten die eine primare KTP erhalten haben und einen NRS = 3 aufwiesen
waren hier > 70 Jahre alt. Die Anzahl der > 70-jahrigen Patienten die eine primare
HTP erhalten haben und ebenfalls einen Mangelernahrungsrisiko aufwiesen, lag
bei 94% (N = 17). Bei Patienten die sich einem Revisionseingriff unterzogen und
einen NRS = 3 aufwiesen betrug der Anteil der > 70-jahrigen 85% (N = 11)
(Abbildung 11).
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relative Haufigkeiten (%

20% - 15%
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<60 Jahre 60-70 Jahre >70Jahre

Eprimare HTP  ®primare KTP Revisionseingriffe

Abbildung 11: Pravalenz Risiko fur eine Mangelerndhrung nach NRS in den einzelnen Kollektiven
gewichtet nach Alter: < 60 Jahre, 60-70 Jahre, > 70 Jahre. 60- 70 Jahre_primare HTP: 6% (N =1),
Revisionseinariffe: 15% (N = 2), > 70 Jahre: primdre HTP: 94% (N = 17),

primare KTP: 100% (N = 12), Revisionseinariffe: 85% (N = 11).
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Hinsichtlich des Body Mass Index (BMI) und des NRS- Wertes zeigten sich in den
einzelnen Gruppen keine Unterschiede. In allen drei Kollektiven, unabhangig des

NRS- Wertes, wiesen die einzelnen Gruppen einen durchschnittlichen BMI im
Bereich zwischen 25-30 kg/m? auf (Abbildung 12).

primare HTP primare KTP Revisionseingriff

40

35

30

BMI 25

20

<3 =3 <3 =3 <3 =3
NRS Ergebnis

Abbildung 12: Mittlerer BMI in kg/m2 in den einzelnen Kollektiven gruppiert nach dem NRS: primare
HTP (N = 147) BMI im Mittel: 28,59 kg/m? ; primare KTP (N = 130) BMI im Mittel: 28,71 kg/m”,
Revisionseinariffe (N = 60): BMI im Mittel: 28,19 kg/mz.
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Im Gesamtkollektiv wiesen insgesamt 106 Patienten einen BMI = 30 kg/m? auf.
Eine Ubersicht Uiber die Verteilung der einzelnen Kollektive innerhalb der
verschiedenen BMI-Klassen eingeteilt in Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?),
Normalgewicht (BMI18,5- 24,99 kg/m?), Praadipositas (BMI 25- 29,9 kg/m?),
Adipositas 1° (BMI 30- 34,9 kg/m?), Adipositas 11° (BMI 35- 39,9 kg/m?) sowie
Adipositas 111° (BMI > 40 kg/m?) findet sich in Abbildung 13. Hierbei zeigt sich, dass
in allen drei Kollektiven die meisten Patienten einen BMI im Bereich der
Praadipositas (BMI 25- 29,9 kg/m?) aufwiesen.

L )
o o O

N
o

absolute Haufigkeiten
= w
(e} o

o

BMI kategorisiert

Eprimare HTP  ®primare KTP Revisionseingriffe

Abbildung 13: BMI kategorisiert in primare HTP, primare KTP und Revisionseingriffe absolute
Haufigkeiten, BMI < 20,5: Untergewicht, BMI 20,5- 24,9: Normalgewicht, BMI 25- 29,9:
Praadipositas, BMI 30,0- 34,9: Adipositas I°, BMI: 35- 39,9 Adipositas II°,

BMI > 40,0: Adippositas IlI°.
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3.3.3 NRS- Werte bei Frauen und Mannern

In allen drei Kollektiven war der Anteil an Patienten mit einem Risiko flur eine

Mangelernahrung beim weiblichen Geschlecht deutlich hdher.

Am hochsten war der Anteil im Kollektiv der primaren HTP s mit 83% (N = 15). Der
Anteil an weiblichen Patienten im Kollektiv der primaren KTP's die nach dem NRS
ein Mangelernahrungsrisiko aufwiesen lag bei 69% (N = 8). Der geringste Anteil
weiblicher Patienten mit einem Risiko flr eine Mangelernahrung fand sich im
Kollektiv der Revisionseingriffe mit 62% (N = 8) (Abbildung 15).

NRS 2 3 primare NRS 2 3 primare
HTP KTP

17 31
% % 38%

®weiblich  mannlich

Abbildung 14: Pravalenz Risiko fur eine Mangelernahrung (NRS = 3) nach Geschlechtern und
Aufnahmediagnose getrennt. Primare HTP NRS > 3 : weiblich 83% (N = 15), mannlich 17% (N = 3),
primare KTP NRS > 3 : weiblich 69% (N = 8), mannlich 31% (N = 4),

Revisionseinariffe NRS > 3: weiblich 62% (N = 8), mannlich 38% (N =5).
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3.3.4 Mini Nutritional Assessment

Das Mini Nutritional Assessment eignet sich hervorragend zur Bewertung des
Ernahrungsstatus von alteren Menschen. Daher wurde in der Auswertung speziell
das Kollektiv der > 60-jahrigen Patienten betrachtet. Insgesamt 79% (N = 266) des
Gesamtkollektivs waren zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme > 60 Jahre alt.
72% (N = 191) dieses Kollektivs wiesen nach dem MNA mit 24-30 Punkten einen
normalen Erndhrungszustand auf. 26% (N = 70) hatten einen Punktwert von 17-
23,5 und somit ein Risiko fur eine Mangelernahrung. Bei 2% (N = 5) konnte eine

Mangelernahrung (< 17 Punkte) festgestellt werden.

75% (N = 109) des Kollektivs der primaren HTP's war zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme alter als 60 Jahre. Davon haben nach dem MNA 2% (N = 2)
eine Mangelernahrung. 72% (N = 79) wiesen einen normalen Erndhrungszustand

auf. 26% (N = 28) hatten ein Risiko fur eine Mangelernahrung.

Insgesamt 84% (N = 109) der Patienten die eine primare Knieprothese erhalten
haben waren uber 60 Jahre alt. Aus diesem Kollektiv bestand bei 1% (N = 1) eine
Mangelernahrung. 76% (N = 83) hatten einen normalen Ernahrungszustand, bei

23% (N = 25) bestand ein Risiko fur eine Mangelernahrung.

Bei den Revisionseingriffen (80%, N = 47) hatten 4% (N = 2) eine
Mangelernahrung. 62% (N = 29) wiesen einen normalen Ernahrungszustand auf
und 34% (N = 16) hatten ein Risiko fur eine Mangelernahrung (Abbildung 15).
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primare HTP primare KTP Revisionseingriffe

2% 1% 4%

60%
0,
72% 76%

normaler
Ernahrungszustand

B Risiko flir eine
Mangelernahrung

® Mangelernahrung

Abbildung 15: Ergebnis MNA bei > 60 Jahrigen: Primare HTP: pormaler Erndhrunaszustand: 72%
(N =79), Risiko fur eine Mangelerndhrung: 26% (N = 28), Manaelerndhrunga: 2% (N = 2), primére
KTP: normaler Erndhrungszustand: 76% (N = 83), Risiko fur eine Managelerndhruna: 23% (N = 25),
Mangelernahruna: 1% (N = 1), Revisionseingriffe: pormaler Erndhrunaszustand: 60% (N = 29),
Risiko fur eine Mangelerndhrung: 36% (N = 17), Mangelerndhrung: 4% (N = 2).

Im Gesamtkollektiv zeigte sich zwischen den Geschlechtern ein Unterschied
bezlglich der Ergebnisse im MNA. Frauen hatten nach dem MNA haufiger ein
Risiko fur eine Mangelernahrung als Manner. Nach dem MNA wiesen 3% (N = 5)
der Frauen eine Mangelernahrung mit auf. In der Gruppe der Manner wurde nach

dem MNA keine Mangelernahrung festgestellt (Abbildung 16).
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o,
Mangelerndhrung ] 3%

0,
Risiko flir eine Mangelernahrung _—2143/? %

normaler Erndhrungszustand

69%
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
% vom Gesamtkollektiv
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Abbildung 16: Ergebnis MNA (Kollektiv > 60 Jahrige) nach Geschlechtern: normaler
Erndhrungszustand: Frauen: 69% (N = 120), Manner: 76% (N = 71), Risiko flr eine
Mangelernahrung: Frauen: 28% (N = 48), Manner: 24% (N = 22),
Mangelernahrung: Frauen: 3% (N =5).

Der mittlere BMI war in allen drei Kollektiven mit Werten von 27,80 bis 28,66 kg/m?
vergleichbar. In Bezug auf das Mini Nutritional Assessment (MNA) zeigte sich,
dass sowohl Patienten die einen normalen Erndhrungszustand, als auch Patienten
mit einem Risiko fur eine Mangelernahrung, sich mit ihren BMI-Werten im Schnitt
im Bereich der Praadipostias (BMI zwischen 25- 30 kg/m? ) bewegten. Patienten
die nach dem MNA eine Mangelernahrung aufwiesen hatten im Schnitt einen
mittleren BMI von > 30,0 kg/m? (Abbildung 17).
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30,05

Mangelernahrung 28,65
32,38

27,58

Risiko fir eine Mangelernahrung 28,91
27,64

27,78

normaler Ernahrungszustand 28,59
28,86

25 26 27 28 29 30 31 32 33
Mittelwert BMI in kg/m?
Mittelwert BMI: Revisionseingriffe & Mittelwert BMI: primare KTP

& Mittelwert BMI: primére HTP

Abbildung 17: BMl in kg/m2 betrachtet nach MNA in den einzelnen Kollektiven. Normaler
Erndhrungszustand: primare HTP: 73% (N = 79): Mittelwert BMI 28,86 kg/mz, primare KTP: 76% (N
= 83): Mittelwert BMI 28,59 kg/mz, Revisionseingriffe: 60% (N = 29): Mittelwert BMI 27,78 kg/mz,
Risiko fur eine Managelerndhrung: primare HTP: 25% (N = 28): Mittelwert BMI 27,64 kg/mz, primare
KTP: 23% (ZN = 25): Mittelwert BMI 28,91 kg/mz, Revisionseingriffe: 35% (N = 17): Mittelwert BMI
27,58 kg/m”, Mangelernahrunag: primare HTP: 2% (N = 2): Mittelwert BMI 32,38 kg/mz, primare
KTP:21% (N = 1): Mittelwert BMI 28,65 kg/mz, Revisionseingriffe: 5% (N = 2): Mittelwert BMI 30,05
kg/m®.

Nach dem MNA waren die Patienten in allen drei Kategorien

* Normaler Ernahrungszustand (24-30 Punkte)
* Risiko fur eine Mangelernahrung (23,5-17 Punkte)
* Mangelernahrung (< 17 Punkte)

vergleichbar alt. Das mittlere Alter bewegte sich zwischen 71,40 und 73,25 Jahren
(Abbildung 18).
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Mangelemérung _ 714

Risiko fiir eine Mangelernahrung | 73,25
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Abbildung 18: Alter in Jahren in Bezug auf Ergebniss MNA: normaler Erndhrungszustand: 71%
(N =191): mittleres Alter in Jahren: 71,80; Risiko fur eine Manaelerndhrung: 26% (N = 70): mittleres
Alter in Jahren: 73,25; Mangelerndhrung: 3% (N = 5): mittleres Alter in Jahren: 71,40.
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3.4 Klinisches Outcome

3.4.1 Krankenhausverweildauer

Im Bereich der Liegedauer zeigten sich grole Schwankungen. Die minimale
Liegedauer lag bei 7 Tagen, die maximale bei 33 Tagen. Im Gesamtkollektiv
betrug die Liegedauer im Mittel 12,79 + 3,67 Tagen. In den einzelnen Kollektiven
hatten Revisionseingriffe im Mittel mit 15,83 + 5,68 Tagen die langste
Krankenhausverweildauer. Die Liegedauer der Kollektive der primaren HTP's und

KTP s war im Mittel mit ca. 12 Tagen vergleichbar lang (Tabelle 11).

Tabelle 8: Krankenhausverweildauer in Tagen im Gesamtkollektiv, primare HTP: N = 147,
primare KTP: N = 130, Revisionseingriffe: N = 60.

Gesamtkollektiv  Primadre HTP  Primare KTP  Revisionseingriffe

(N =337) (N =147) (N =130) (N =60)
Mittelwert (in Tagen) 12,79 12,23 11,98 15,83
Standartabweichung + 3,67 + 2,51 +2,89 + 5,68
Minimum (in Tagen) 7 9 7 8
Maximum (in Tagen) 33 25 31 33
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Patienten mit einem Risiko fir eine Mangelernahrung nach dem NRS hatten im
Mittel in allen drei Kollektiven mit 14,30 Tagen einen signifikant (p-Wert: 0,017)
langeren Krankenhausaufenthalt als Patienten mit einem NRS < 3. In diesem
Kollektiv betrug die mittlere Liegedauer 12,57 Tage (Abbildung 19).

14,5 - 14,3
14 -

13,5 -

12,57

12,5

12 -

11,5 .
NRS <3 NRS = 3

ONRS <3 ENRS =3

Abbildung 19: Durchschnittliche Liegedauer in Tagen betrachtet nach NRS < 3: 87% (N = 292):
12,57 Tage und NRS > 3: 13% (N = 44): 14,30 Tage.

Bei Patienten mit einem normalen Ernahrungszustand nach dem MNA lag die
mittlere Liegedauer bei 12,34 Tagen. Patienten die nach dem MNA ein Risiko fur
eine Mangelernahrung aufwiesen hatten im Schnitt eine Liegezeit von 13,84

Tagen. Den langsten Krankenhausaufenthalt hatten nach dem MNA Patienten m

it

einer Mangelernahrung. Mangelernahrte Patienten lagen im Schnitt 16,6 Tage im

Krankenhaus und damit signifikant langer als Patienten mit einem normalen
Ernahrungszustand (p-Wert: 0,0001) (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Durchschnittliche Liegedauer in Tagen nach MNA: normaler Erndhrungszustand:
72% (N = 244): Liegedauer 12,34 Tage, Risiko fir eine Managelerndhrung: 26% (N = 88): 13,84
Tage und Mangelerndhruna: 1% (N = 5): 16,6 Tage.

3.4.2 Unerwiinschte Ereignisse

Der folgende Teil der Auswertung bezieht sich ausschlieBlich auf die Patienten bei

welchen es postoperativ zu unerwinschten Ereignissen kam.

39% (N = 129) aller Patienten wiesen postoperativ unerwiinschte Ereignisse auf.
Bei 61% der Patienten (N = 205) traten wahrend des stationaren Aufenthaltes
keine Abweichungen vom Normalverlauf auf. Nicht erfasst wurden 1% (N = 2).

Diese Patienten wurden nicht operiert.

Insgesamt kam es postoperativ zu diversen Abweichungen vom Normalverlauf im
Gesamtkollektiv. Am haufigsten traten dabei postoperative Elektrolytentgleisungen
(Hyponatriamie und/ oder Hypokaliamie) (12%, N = 15) auf. Am zweithaufigsten
kam es postoperativ zu Blutungsanamien ohne die Notwenigkeit einer
Bluttransfusion (11%, N = 14). In 9% der Falle (N = 12) kam es postoperativ zu

Blutungsanamien mit der Notwendigkeit der Gabe von Erythrozytenkonzentraten.
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Eine genaue Ubersicht Uber die haufigsten Abweichungen vom Normalverlauf
findet sich in Abbildung 21.
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Abbildung 21: Haufigste Abweichungen vom postoperativen Normalverlauf des Gesamtkollektivs.
Relative Haufigkeiten (%). Verzdgerter Zug der Wunddrainagen: 2% (N = 3), Postoperatives
Schmerzsyndrom: 2% (N = 3), Postoperative Weichteilschwellung: 2% (N = 3), Postoperative
Blutungsanamie ohne Gabe von Erythrozytenkonzentraten: 11% (N = 14), Postoperative
Blutungsanamie mit Gabe von Erythrozytenkonzentraten: 9% (N = 12), Postoperative
Beinléangendifferenz: 2% (N = 3), Postoperatives Wundhamatom: 2% (N = 3), Harnwegsinfektion
ohne Antibiotikagabe: 2% (N = 3), Elektrolytentgleisungen Hyponatridmie und oder Hypokaliamie:
12% (N = 15), Blutdruckentgleisung: 5% (N = 6), Anstieg der Nierenretentionsparameter: 2%

(N =3).
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Bei Patienten mit einem NRS = 3 lag die Rate an unerwlnschten Ereignissen bei

56% (N = 24). Im Kollektiv der Patienten mit einem NRS < 3 war die Rate an
unerwlnschten Ereignissen mit 36% (N = 105) deutlich geringer (Abbildung 24).

NRS <3 NRS 23

44%

64%

® unerwilinschte Ereignisse ja

unerwlinschte Ereignisse nein

Abbildung 22: Anzahl der unerwinschten Ereignisse in Bezug auf NRS: NRS < 3: unerwilinschte
Ereignisse nein: 64% (N = 187), unerwlinschte Ereignisse ja: 36% (N = 105), NRS > 3:
unerwtinschte Ereignisse nein: 44% (N = 19), unerwilinschte Ereignisse ja: 56% (N = 24).

Patienten mit einem normalen Ernahrungszustand nach dem MNA wiesen zu 34%

(N = 83) wahrend des stationaren Aufenthaltes Abweichungen vom Normalverlauf

auf. Die meisten unerwinschten Ereignisse haben Patienten die nach dem MNA
ein Mangelernahrungsrisiko aufweisen. Hier kommt es in 50% (N = 44) der Falle

Abweichungen vom Normalverlauf (Abbildung 23).

ZU
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normaler Risiko fur eine Mangelernahrung

Ernahrungszustand Mangelernahrung
50%

66% ‘ ’ . 60% '

Abbildung 23: Anzahl der unerwinschten Ereignisse in Bezug auf MNA; normaler

® unerwunschte
Ereignisse ja

Ernahrungszustand : unerwiinschte Ereignisse nein: 66% (N = 159), unerwlinschte Ereignisse ja:

34% (N = 83), Risiko fur eine Mangelernahrung: unerwlnschte Ereignisse nein: 50% (N = 44),

unerwinschte Ereignisse ja: 50% (N = 44), Mangelerndhrung: unerwinschte Ereignisse nein: 60%

(N = 2), unerwlinschte Ereignisse ja: 40% (N = 3).

unerwinschte
Ereignisse nein

Vergleicht man die Art der unerwinschten Ereignisse bei Normalernahrten
Patienten (NRS < 3) (N = 105) und Patienten die ein Risiko fur eine
Mangelernahrung (NRS = 3) (N = 24) aufwiesen, so zeigte sich, dass Patienten mit
einem Mangelernahrungsrisiko haufiger Mehrfachereignisse aufwiesen. Patienten
die einen NRS = 3 aufwiesen hatten in 45% (N = 11) der Falle gegenuber 2%

(N = 2) bei normal ernahrten Patienten, haufiger mehr als ein unerwinschtes
postoperatives Ereignis. Hierbei handelte es sich am haufigsten um eine
Elektrolytentgleisung im Sinne einer Hyponatriamie und oder einer Hypokaliamie in

Kombination mit einer Blutungsanamie ohne Notwendigkeit einer Bluttransfusion.

Bei Patienten mit einem NRS < 3 war die Haufigkeit der postoperativen
Blutungsanamie mit 7% (N = 7) niedriger als bei Patienten mit einem NRS = 3. Hier
kam es in 21% (N = 5) der Falle zu einer postoperativen Blutungsanamie mit der
Notwendigkeit einer Bluttransfusion. Eine Ubersicht tiber die haufigsten

Abweichungen vom Normalverlauf findet sich in Tabelle 9.
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Tabelle 9: Vergleich der haufigsten postoperativen Ereignisse in den Kollektiven Patienten
NRS < 3: N =105 und Patienten mit NRS > 3: N = 24 . Relative Haufigkeiten (%) und absolute
Haufigkeiten.

Anstieg der Nierenretensionsparameter 3% (N = 3) -

Elektrolytentgleisung (Hyponatriamie und oder 12% (N = 13) 8% (N =2)
Hypokaliamie)

Harnwegsinfektion mit/ ohne 3% (N = 3) -

Keimnachweis ohne Antibiotikabehandlung

Mehrfachereignis: Elektrolytentgleisung - 4% (N=1)
(Hyponatridamie und oder Hypokaliamie) und Andmie

ohne Gabe von Erythrozytenkonzentraten

Mehrfachereignis: Postoperative Blutungsanamie mit 4% (N=1)
Gabe von Erythrozytenkonzentraten,

Blutdruckentgleisung, postoperatives

Schmerzsyndrom, Harnwegsinfektion mit/ ohne

Keimnachweis ohne Antibiotikabehandlung

Postoperativ ausgepragtes Wundhamatom 3% (N = 3) -
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Postoperative Beinlangendifferenz 3% (N = 3) -
Postoperative Blutungsanamie mit Gabe von 7% (N=7) 21% (N =5)
Erythrozytenkonzentraten

Mehrfachereignis: Postoperative Blutungsanamie mit 4% (N=1)

Gabe von Erythrozytenkonzentraten,

Katecholaminpflicht und Intensivaufenthalt,

postoperatives Delir

Postoperative Blutungsandmie ohne Gabe von 11% (N =12) 8% (N =2)
Erythrozytenkonzentraten

Verzdgerter Zug der Wunddrainage 3% (N = 3) -

Der Uberwiegende Teil der unerwlnschten Ereignisse waren nach der Einteilung
von Clavien und Dindo, Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit einer Intervention (N = 92). Hierunter fielen z.B. postoperative
Blutungsanamien, Elektrolytverschiebungen sowie postoperative
Harnwegsinfektionen ohne Notwendigkeit einer Intervention. In N = 19 Fallen
traten unerwunschte Ereignisse Grad II° auf. Meist mit der Notwendigkeit der
Substitution von Blutprodukten oder dem Ausgleich von Elektrolytverschiebungen.
Grad IlI° und Grad IV° traten jeweils in N = 9 Fallen auf (Abbildung 24).

50



Ergebnisse

100 92
90
80
70
60
50
40
30
20
10

19

0

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Grad V
Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Grad V

Abbildung 24: Einteilung postoperativer Komplikationen nach Clavien und Dindo im
Gesamtkollektiv; Grad 1°: 71% (N = 92); Grad 11°: 15% (N = 19); Grad 1lI°. 9% (N = 9); Grad IV°: 9%
(N =9); Grad V° (N = 0).

Betrachtet man die postoperativ unerwinschten Ereignisse getrennt nach den
NRS-Werten, so zeigte sich, dass die Rate an schweren unerwlnschten
Ereignissen (Grad 11°-Grad IV°) bei Patienten mit einem Risiko fur eine
Mangelernahrung (NRS = 3) im Vergleich zu den Patienten mit einem NRS < 3

tendenziell héher waren (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Einteilung postoperativer Komplikationen nach Clavien und Dindo betrachtet nach
NRS < 3 und NRS = 3; NRS < 3: Grad 1°: 75% (N = 79); Grad 1I°: 12% (N = 13); Grad 1l1°: 7% (N =
7); Grad 1V°: 6% (N = 6); Grad V°: (N=0); NRS = 3: Grad I°: 54% (N = 13); Grad 1I°: 25% (N = 6);
Grad I11°: 8% (N = 2): Grad IV°: 13% (N = 2).

Tendenziell hatten Patienten die nach dem MNA ein Risiko fur eine
Mangelernahrung aufwiesen mehr schwerere unerwinschte Ereignisse als

Patienten mit einem normalen Ernahrungszustand auf.

Patienten die nach dem MNA einen normalen Erndhrungszustand aufwiesen
hatten Uberwiegend (78%, N = 66) unerwunschte Ereignisse Grad I°. 12% (N = 10)
erlitten unerwunschte Ereignisse Grad I1° und jeweils 5% (N = 4) wiesen
unerwunschte Ereignisse Grad Il1° bzw. Grad IV° auf. Bei Patienten die ein Risiko
fur eine Mangelernahrung aufwiesen war der Anteil an milden unerwinschten
Ereignissen geringer. Hier wiesen 55% (N = 24) der Patienten unerwlnschte
Ereignisse Grad I° auf. 21% (N = 9) wiesen Grad II° auf, jeweils 12% (N = 5)

wiesen Grad llI° und Grad IV° auf.
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Bei Patienten die eine Mangelernahrung nach dem MNA aufwiesen, haben 100%

(N = 2) milde unerwinschte Ereignisse Grad I° (Abbildung 27).
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21,0%
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5,0°/. 5,0°/.
Grad II° Grad III° Grad IV° Grad V°

Hnormaler Erndhrungszustand
H Risioko fiir eine Mangelernahrung

B Mangelernahrung

Abbildung 26: Einteilung postoperativer Komplikationen nach Clavien und Dindo betrachtet nach
dem MNA: normaler Erndhrungszustand :Grad |°: 78% (N = 66), Grad 1I°: 12% (N = 10); Grad
We: 5% (N =4), Grad IV°: 5% (N = 4), Grad V° :(N=0); Risiko fiir eine Mangelernahruna: Grad [°:
55% (N = 24); Grad 11°: 21% (N = 9); Grad ll1°: 12% (N = 5); Grad IV°: 12% (N = 5);
Mangelernahruna: Grad [°: 100% (N = 2).

3.4.3 Postoperative Mobilisierung

Patienten die eine endoprothetische Versorgung erhalten werden in der BGU-KIlinik

nach einem eigenen Schema postoperativ mobilisiert. Die Erstmobilisierung erfolgt

jeweils durch die Physiotherapie. In Abhangigkeit der Wundverhaltnisse und des

Allgemeinzustandes des Patienten entweder an die Bettkante oder bereits in den

Stand.
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In allen Kollektiven dauerte die Erstmobilisierung vor das Bett vergleichbar lange.

Sie erfolgte meist am zweiten postoperativen Tag. Betrachtet man die

Erstmobilisierung vor das Bett getrennt nach dem NRS Wert, so zeigt sich, dass

bei Patienten mit einem NRS = 3 im Schnitt die Erstmobilisierung etwas verzogert

stattgefunden hat (Abbildung 27).

2,53

NRS 2 3 1,91
i 1,38

2,04

NRS <3 1,8
1,49

0 0,5 1 1,5 2 2,5
Dauer Ertsmobilisierung vor das Bett (Mittelwert in Tagen)

Revisioneingriffe ~ “primare KTP  “primare HTP

Abbildung 27: Mittelwert der Dauer der Erstmobilisierung vor das Bett in Tagen getrennt nach
Aufnahmediagnosen und NRS < 3 und NRS > 3.

Die postoperative Erstmobilisierung vor das Bett dauerte bei Patienten, die sich

einem Revisionseingriff unterzogen haben und nach dem MNA ein
Mangelernahrungsrisiko aufweisen im Schnitt mit 3 Tagen am langsten.
Tendenziell zeigt sich, je ,schlechter” der Ernahrungszustand ist, desto langer
dauert die Erstmobilisierung (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Mittelwert der Dauer der Erstmobilisierung vor das Bett in Tagen getrennt nach
Diagnosen und MNA.

3.5 Faktoren die sich auf den Ernahrungszustand und das klinische

Outcome auswirken

3.5.1 Allgemeine Patientencharakteristika

Es zeigten sich Patienten spezifische Charakteristika, welche mit einem NRS = 3

assoziiert zu sein scheinen. Patienten mit einem NRS 2 3 sind in der vorliegenden

Studie ausschliellich in der im Altersklasse der > 60-jahrigen anzutreffen.
Unabhangig von der Aufnahmediagnose, trat ein NRS = 3 beim weiblichen
Geschlecht haufiger auf. Die mittels Visueller Analogskala (VAS) gemessene

Schmerzintensitat zeigte sich bei Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko

gegenuber Patienten mit einem normalen Ernahrungszustand erhdht. Patienten die

einen NRS = 3 aufwiesen nahmen im Schnitt mit 6 Medikamenten taglich 2

Medikamente mehr ein als Patienten mit einem NRS < 3. Patienten mit einem
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Mangelernahrungsrisiko litten mit 35% deutlich haufiger unter Appetitlosigkeit als

Patienten mit einem normalen Ernahrungszustand (3%) (Tabelle 10).

Tabelle 10: Potentielle Risikofaktoren fir eine Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3).

NRS < 3 NRS > 3
(N=292)  (N=44)

Alter = 60 222 (76%) 44 (100%)
Weibliches Geschlecht 171 (59%) 31 (72%)
Schmerzintensitat VAS (Mittelwert) 4,90 5,63
Anzahl der regelmafig eingenommen 3,91 5,86

Medikamente (Mittelwert)

Appetitlosigkeit vorhanden 10 (3,42%) 15 (35%)

3.5.2 Art der Nebenerkrankungen in Bezug auf ein Mangelerndhrungsrisiko

Die am haufigsten auftretenden Nebenerkrankungen bei Patienten mit einem
NRS = 3 waren kardiologische Nebenerkrankungen. 77% (N = 33) der Patienten
mit einem NRS = 3 waren davon betroffen. Patienten mit einem NRS < 3 litten
seltener unter kardiologischen Erkrankungen (64%, N = 188). Bei den
endokrinologischen Nebenerkrankungen zeigte sich der grote Unterschied.
Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko (NRS = 3) wiesen zu 56% (N = 24)
endokrinologische Nebenerkrankungen auf. Bei Patienten mit einem NRS < 3
wiesen 34% (N = 101) der Patienten endokrinologische Nebenerkrankung auf.
Eine Auflistung mit den Haufigkeiten der verschiedenen Nebenerkrankungen bei
Patienten mit einem normalen Ernahrungszustand und Patienten mit einem

Mangelernahrungsrisiko findet sich in Tabelle 11.
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Tabelle 11: Absolute und relative Haufigkeiten (in %) im Gesamtkollektiv der Nebenerkrankungen

getrennt nach NRS < 3 (N =292) und NRS > 3 (N =43).

NRS <3 NRS = 3

(N =292) (N =43)
Hamatologische Nebenerkrankungen 6 (2%) 7 (16%)
Psychiatrische Nebenerkrankung 22 (8%) 6 (14%)
Tumorerkrankungen 49 (17%) 12 (27%)
Kardiale Nebenerkrankungen 188 (64%) 34 (77%)
Endokrinologische Nebenerkrankungen 101 (34%) 24 (55%)

3.5.3 Anamie und Mangelerndhrung

Auf Grund unterschiedlicher Normwerte des Hamoglobin- Werts (Hb), wird dieser

getrennt nach Geschlechtern untersucht. In der Gruppe der mannlichen

Revisionseingriffe wiesen die Patienten im Mittel mit einem Aufnahme Hb-Wert von

12,74 g/dl einen Wert unterhalb der Norm auf. In den anderen Kollektiven

bewegten sich die Patienten mit dem Hb- Wert an der unteren Normgrenze, jedoch

noch innerhalb der Norm (Tabelle 12).

Tabelle 12: Normwerte Hamoglobin (Hb) in g/dl Wert getrennt nach Geschlechtern; Mittelwerte

Hamoglobin (Hb) in g/dl in den einzelnen Kollektiven.

Normwerte  Primare HTP  Primare KTP Revisionseingriffe
(N=147) (N=130) (N=60)
Hb (grdl)

Aufnahme

Frauen 12,0- 16,0 13,16 13,33 13,25

Manner 14,0- 18,0 14,15 14,5 12,74
Entlassung

Frauen 12,0- 16,0 11,41 10,43 10,5

Méanner 14,0- 18,0 10,88 11,27 10,86
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In der Gruppe der Patienten die Abweichungen vom regularen stationaren Verlauf
aufwiesen, war der Hb-Wert niedriger als in der Gruppe ohne unerwinschte
Ereignisse. Mannern, die unerwlnschte Ereignisse (N = 53) aufwiesen, wiesen mit
13,08 g/dl den niedrigsten Hb-Wert auf. Diese Patienten litten laut Definition somit
bereits praoperativ unter einer Anamie. Der mittlere Hb-Wert von Frauen, die
unerwiunschte Ereignisse aufwiesen (N = 76), bewegte sich mit 12,79 g/dl im
unteren Normbereich. Die mittleren Hb-Werte von Patienten ohne Abweichungen
vom Normalverlauf (Frauen: N = 118, Manner: N = 78) bewegten sich innerhalb
der Normwerte (Abbildung 29).

13,54
unerwilnschte Ereignisse nein
14,64
12,79
unerwinschte Ereignisse ja
13,08

Hamoglobin Wert in g/dI

O Hamoglobin Mittelwert in g/dl Frauen ®Hamoglobin Mittelwert in g/dl Manner

Abbildung 29: unerwiinschte Ereignisse in Bezug auf den mittleren Hb-Wert in g/dl. Unerwinschte
Ereignisse nein: bei Manner (N = 78): Hb 14,46 g/dl,bei Frauen (N = 118): Hb 13,54 g/dI;
unerwinschte Ereignisse ja : bei Mannern (N = 53): Hb 13,08 g/dl, bei Frauen (N =76): Hb 12,79
g/dl.

In Hinblick auf den NRS-Wert zeigte sich, dass sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern, Patienten mit einem NRS = 3 einen deutlich niedrigeren Hb-Wert bei
Aufnahme aufwiesen als Patienten mit einem NRS < 3. Bei den mannlichen

Patienten mit einem NRS = 3 lag der Hb-Wert mit 12,42 g/dl unter der Normgrenze
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von 14,0 g/dl. Bei Frauen lagen die Hb-Werte unabhangig vom NRS innerhalb der
Normwerte. Jedoch hatten auch hier Frauen mit einem NRS = 3 einen niedrigeren
Hb- Wert (Abbildung 30).

Frauen
13,35
Manner
14,17
11,5 12 12,5 13 13,5 14 14,5

BHb beiNRS =3 [Hbbei NRS <3

Abbildung 30: Hb-Wert in g/dl bei Aufnahme, getrennt nach NRS; Erauen mit NRS < 3 (N = 163)
:Hb 13,35 g/dl, Erauen mit NRS > 3 (N = 31): Hb 12,71 g/dl, Manner mit einem NRS <3 (N =119):
Hb 14,17 g/dl, Manner mit einem NRS > 3 (N = 12): Hb 12,42 g/dI.

Hinsichtlich des MNA's zeigte sich, dass unabhangig vom Geschlecht, Patienten
mit einem normalen Ernahrungszustand gegenuber Patienten mit einem Risiko fur
eine Mangelernahrung bzw. einer Mangelernahrung durchschnittlich einen hoheren
Hb- Wert aufwiesen (Abbildung 30).
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B Hb bei Mangelernahrung (< 17 Punkte)
B Hb bei Risiko fur eine Mangelernahrung (17- 23,5 Punkte)

HHb normalem Erndhrungszustand (24- 30 Punkte)

Abbildung 31 : Mittelwert Hb in g/dl getrennt nach Geschlecht und MNA.

3.5.4 Schmerzen als Risikofaktor

Auf der visuellen Analogskala (VAS) lag die Schmerzintensitat im Mittel unmittelbar
vor dem Eingriff beim Gesamtkollektiv mit einem NRS < 3 (87%, N = 295) bei 4,88
1 2,59. Patienten aus dem Gesamtkollektiv, die NRS = 3 aufwiesen (13%, N = 44),
bewerteten ihnre Schmerzen im Mittel héher mit 5,66 + 3,00. 9% (N = 31) des
Gesamtkollektivs gaben eine Schmerzintensitat von 0 an. 4% (N = 13) aller
Patienten bewerteten die Schmerzintensitat unmittelbar vor Aufnahme mit dem
héchsten Wert von 10.

Patienten die eine primare HTP erhielten und einen NRS = 3 aufwiesen (13%, N =
18), gaben im Mittel mit 6,5 + 2,50 die hdochste Schmerzintensitat an. In den
einzelnen Kollektiven konnte Unterschied bezlglich der Schmerzintensitat und des

Ergebnisses des NRS gefunden werden.
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NRS 23 _ 5,66

NRS <3 | 4,88

4.4 4,6 4.8 5 5,2 5,4 5,6 5,8

EONRS <3 BENRS 23

Abbildung 32: Mittelwert Visuelle Analog Skala (VAS: 0-10) bei NRS < 3 und NRS > 3.

Patienten die nach dem MNA eine Mangelernahrung aufweisen (N = 5) gaben auf
der Visuellen Analog Skala mit 6,20 + 2,28 die hochste Schmerzintensitat an.
Patienten die mit 17 - 23,5 Punkten ein Risiko fur eine Mangelernahrung aufwiesen
(N = 88) bewerteten die praoperativen Schmerzen im Durchschnitt auf der VAS mit
5,43 + 2,78. Den geringsten Wert auf der VAS gaben nach dem MNA normal
ernahrte Patienten (N = 244) an. Diese bewerteten ihre Schmerzen im Schnitt mit
4,81 + 2,60.

Mangelernahrung _ 6.2

Risiko flir eine Mangelernahrung _ 5,43

normaler Erndhrungszustand | 4,81

0 1 2 3 4 5 6 7

Onormaler Erndhrungszustand B Risiko fur eine Mangelernahrung
B Mangelernahrung
Abbildung 33: Mittelwert Visuelle Analog Skala (VAS: 0-10) betrachtet nach MNA; normaler

Ernahrungszustand: (N = 244): 4,81, Risiko fiir eine Mangelerndhrung: (N = 88): 5,43,
Mangelernahrung:(N = 5): 6,2.
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3.6 Nebenerkrankungen und postoperative unerwiinschte Ereignisse

Es zeigte sich, dass bei Auftreten bestimmter Nebenerkrankungen, unabhangig
vom Ernahrungsstatus die Pravalenz der unerwlnschten Ereignisse hoher ist. Bei
Patienten die eine hamatologische Nebenerkrankung aufwiesen (4%, N = 13) kam
es in 69% (N = 9) zu unerwunschten Ereignissen wahrend des stationaren
Aufenthaltes. Patienten mit nephrologischen Nebenerkrankungen (6%, N = 22)
hatten zu 59% (N = 13) Abweichungen vom Normalverlauf. Auch bei psychischen
Nebenerkrankungen (9% des Gesamtkollektivs, N = 28) und Tumorerkrankungen

(18%, N = 61) kam es gehauft zu unerwinschten Ereignissen (Abbildung 34).

49%
Tumorerkrankungen d 51%

. 55%
Psychische Nebenerkrankungen _4—50/!)

0,
Nephrologische Nebenerkrankungen _Wl 59%
(o]

Hamatologische Erkrankungen — 319%,

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

| 69%

Hunerwlnschte Ereignisse ja B unerwilnschte Ereignisse nein

Abbildung 34: Art der Nebenerkrankung und Anzahl der unerwiinschten Ereignisse in %.
Tumorerkrankungen ja:18% (N = 61): unerwlinschte Ereignisse nein: 51% (N = 31), ja: 49% (N =
30), hische Nebenerkrankungen ja bei 8% (N = 28): unerwinschte Ereignisse nein: 45% ( N =
13), ja: 55% (N = 15), nephrologische Nebenerkrankungen ja bei 7% (N = 22): unerwtiinschte
Ereignisse nein: 41% (N = 9), ja: 59% (N = 13), hdmatologische Nebenerkrankungen ja bei 4% (N =
13): unerwiinschte Ereignisse nein: 31% (N =4), ja 69% (N = 9).
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4 Diskussion

Hauptziel der vorliegenden Studie war es, die Pravalenz der Mangelernahrung in
der Abteilung fur Endoprothetik in der BG-Unfallklinik Tubingen zu bestimmen.
Hierbei wurde gezielt nach Unterschieden des Ernahrungszustandes bei Patienten,
die eine primare Prothese (KTP oder HTP) gegenuber Patienten, die einen
Revisionseingriff erhielten, gesucht. Ein weiteres Ziel der Studie lag darin,
mogliche Zusammenhange zwischen einem Risiko fur eine Mangelernahrung und
dem klinischen Outcome aufzudecken, sowie potentielle Risikofaktoren
herauszuarbeiten, die in einem Zusammenhang mit einem Risiko fur eine
Mangelernahrung gebracht werden kdnnen. Hierfir wurde der Fokus insbesondere
auf die klinische Anwendbarkeit zweier etablierter Untersuchungsmethoden, dem
NRS und dem MNA, gelegt.

41 Studienpopulation

Insgesamt wurde bei 337 Patienten der Endoprothetik der Ernahrungsstatus
erfasst. Mit 61% (N = 204) waren deutlich mehr Frauen in der Studienpopulation
als Manner (39%, N = 133). Im Endoprothesen Register Deutschland (EPRD)
werden seit 2012 bundesweit die Daten endoprothetischer Eingriffe kontinuierlich
erfasst. Die Verteilung zu Gunsten der Frauen spiegelt sich auch hier wieder. 60%
der HTP Patienten waren im Jahr 2015 in Deutschland weiblich, bei den KTP's
sogar 63% (36). Das durchschnittliche Alter des Kollektivs der vorliegenden Studie
lag bei 67,78 Jahre und zeigte sich vergleichbar mit dem durchschnittlichen Alter

aus dem Endoprothesen Register Deutschland (EPRD).

Mit 28,57 kg/m?lag der durchschnittliche BMI im Gesamtkollektiv im Bereich der
Praadipositas (37). Innerhalb der einzelnen Kollektive lag der durchschnittliche BMI
im Bereich von 28,19- 28,59 kg/m? und somit geringfiigig iiber dem
durchschnittlichen BMI der deutschen Bevdlkerung. Laut statistischen Bundesamt

liegt dieser in der Altersklasse der 65-70 jahrigen fiir Frauen bei 26,5 kg/m? und fiir
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Manner bei 27,6 kg/m? (38). 27% (N = 91) der Patienten haben im Gesamtkollektiv
einen BMI = 30 kg/m? und 4% (N = 15) weisen mit einem BMI > 40 kg/m? sogar
eine Adipositas Grad IlI° auf. Somit kann bei beinahe 1/3 der Patienten die
Nebendiagnose Adipositas gestellt werden. Diese Tatsache ist nicht verwunderlich.
Erhdhtes Korpergewicht tragt mafldgeblich zur Entstehung von Arthrose bei (39-41).
Dies widerrum kann als eine der Hauptindikationen fur eine Prohtesenversorgung

angesehen werden (42, 43).

Nahezu alle Patienten (99%) des Gesamtkollektivs lebten unmittelbar vor der
geplanten Operation selbststandig. Die meisten der 337 Patienten waren vor der
Aufnahme in die BG Unfallklinik ohne Hilfsmittel mobil. Nur ein geringer Anteil der
Patienten der Studienpopulation (4%) bendétigte bereits praoperativ einen Rollator
zur Fortbewegung. Es ist daher von einem im Alltag recht selbststandigen
Gesamtkollektiv auszugehen. 94% des Gesamtkollektivs wiesen mindestens eine
Nebenerkrankung auf. Vergleichbar mit den Daten aus der
Fallpauschalenbezogenen Statistik (DRG) des statistischen Bundesamt von 2014
(44) waren die haufigsten Nebendiagnosen des Kollektives der vorliegenden
Studie im kardiologischen Bereich (arterielle Hypertonie) sowie
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes Mellitus) zu finden. Somit leiden die
meisten Patienten des Kollektivs neben ihrer Aufnahmediagnose unter weiteren
chronsichen Erkrankungen. Diese Tatsache spiegelt sich auch in der
Medikamenteneinnahme wieder. 90% aller Patienten nahmen zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme Medikamente ein. Daher kann man insgesamt von einem

eher kranken Gesamtkollektiv ausgehen.

4.2 Ernahrungsstatus

Um den Ernahrungszustand zu erfassen wurde einerseits der NRS und
andererseits der MNA, ein speziell fir altere Menschen entwickeltes
Diagnostikinstrument, verwendet (45). Im klinischen Alltag ist der NRS auf Grund

seiner ,einfachen und schnellen Anwendbarkeit mit nur 6 Fragen und einem
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zeitlichen Aufwand von 5-10 Minuten vorteilhaft* (46). Der NRS kann nach einer

kurzen Einweisung von Personal ohne spezielle Kenntnisse durchgefuhrt werden
(47).

Der MNA- SF (short form) ist eine Variante des MNA's mit dem Vorteil einer
erheblichen Zeitersparnis (48). Der MNA und der MNA-SF sind gleich gut geeignet,
den Ernahrungszustand von Patienten zu erfassen (48, 49). Somit stellt der MNA-
SF auf Grund der Zeitersparnis eine mdgliche Alternative zum MNA dar. In der
vorliegenden Studie wurde ausschlie3lich die Vollversion des MNA's zur

Erfassung des Ernahrungsstatus verwendet.

Die Erfassung einer Mangelernahrung mittels NRS 2002 ,entspricht den
Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften und der Codierempfehlung
des Fachausschuss fur ordnungsgemafe Codierung und Abrechnung (FoKa) und
der DGfM (Deutsche Gesellschaft fur Medizincontrolling)“ (50). Durch die
Madglichkeit der Codierung einer Mangelernahrung als zusatzliche Nebendiagnose

lasst sich somit eine Mehrerlds fur den jeweiligen Fall erzielen (50).

Die Krankheitsschwere von Patienten kann z.B. durch metabolischen Stress den
Nahrstoffbedarf erhdhen (51). ,Mit zunehmendem Schweregrad der
Mangelernahrung nimmt der Patient Clinicaly Complex Level (PCCL) zu“ (50).
Koren-Hakim et al. (52) untersuchten an 215 Patienten mit proximaler Femurfraktur
unter anderem die Anwendbarkeit des NRS 2002 und des MNA-SF. Es zeigten
sich statistisch signifikante Uberschneidungen beider Methoden und es wurde eine
Empfehlung zur klinischen Anwendung beider Erhebungsmethoden
ausgesprochen (52). In einer Metaanalyse von 2014 wurde jedoch empfohlen, sich
nicht auf ein Screeningtool zur Erfassung des Erndhrungsstatus alleine zu
verlassen (53). In einer von van Bokhorst-de van de Scheuren et al. (53)
durchgefuhrten Studie zeigte keine Erhebungsmethode eine valide

Vorhersagewahrscheinlichkeit bezuglich des gesamten klinischen Outcomes.

In der vorliegenden Arbeit lag die Pravalenz fur ein Risiko fur eine

Mangelernahrung nach dem NRS im Gesamtkollektiv bei 13%. Die Pravalenz der
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Mangelerndhrung in der Zielgruppe des MNA's, der Uber 60-jahrigen, lag in der
vorliegenden Studie bei 28%. Nach dem NRS mangelernahrte Patienten waren
nahezu alle Uber 70 Jahre alt. Beim NRS wird das erhdhte Risiko fur eine
Mangelernahrung im Alter bertcksichtigt. Patienten Uber 70 Jahre erhalten einen
zusatzlichen Punkt. Deckend zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie, finden
sich auch in anderen Arbeiten zum Teil deutliche Pravalenzunterschiede von 7%-
45% bei der Erhebung des Ernahrungsstatus mit MNA und NRS (54-56). In einer
an alterstraumatologischen Patienten durchgefuhrten Studie zeigte sich ein
deutlich hdherer Anteil mangelernahrter Patienten nach dem NRS als nach dem
MNA (46). Als Grunde hierfur wurden unter anderem eine falsche
Selbsteinschatzung bezlglich der eigenen Erndhrungssituation aufgefuhrt (46). Zur
Beantwortung der Fragen, insbesondere des MNA's, sind die Compliance und die
Kooperationsbereitschaft des Patienten essentiell (54). Diese kann aber vor allem
in der Zielgruppe der Uber 60 jahrigen, z.B. durch dementielle Syndrome,
eingeschrankt sein (54). Im vorliegenden Patientenkollektiv wies lediglich ein
Patient ein dementielles Syndrom auf. Somit kann der MNA uneingeschrankt auch

in dieser Zielgruppe der Endoprothetik Anwendung finden.

Der Unterschied von 15% in der Pravalenz des Mangelernahrungsrisikos zwischen
NRS und MNA kénnte dadurch erklart werden, dass der NRS nur einmalig
durchgefuhrt wurde. Die Befragung mittels des NRS sollte jedoch wochentlich
wiederholt werden (51). Bei einem wiederholten Screening waren womaglich
weitere Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko aufgefallen, die bei der ersten
Befragung kein Risiko aufwiesen. Ein weiterer Grund fur die hdhere Pravalenz des
MNA's kdnnte darin liegen, dass beim MNA zwischen einem Risiko fur eine
Mangelernahrung und einer Mangelernahrung selbst unterschieden wird (57).
Somit findet hier eine feinere Differenzierung statt. Der NRS hingegen
unterscheidet ,nur zwischen normal ernahrten Patienten und Patienten mit einem
Risiko fur eine Mangelernahrung. Ebenso scheinen funktionelle, psychologische
sowie kognitive Parameter einen Einfluss auf die Ernahrung zu haben (58). Diese
Parameter werden beim MNA erfasst, beim NRS jedoch nicht (48).
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Bisherige Studien zur Pravalenz von Mangelernahrung zeigten meist héhere
Pravalenzen fur ein Mangelernahrungsrisiko. Die Pravalenzen fur ein
Mangelernahrungsrisiko bewegten sich zwischen 16% bis 55% (59-62). Die
hdchste Pravalenz fur ein Mangelernahrungsrisiko wurde im Bereich der Geriatrie
erfasst. In einer 2006 von Pirlich et al. (9) durchgefluhrten Studie wiesen 56% der

Patienten ein Risiko fur eine Mangelernahrung auf.

Eine Studie mit ahnlichen Patienten wie in der vorliegenden Arbeit, aus den
Sektionen fur Traumatologie und Orthopadie, erfasste nach dem NRS eine etwas
hdhere Pravalenz fur ein Mangelernahrungsrisiko von 22% (63). Bei einer
ebenfalls mit vergleichbaren Patienten durchgefuhrten Studie, die den
Ernahrungsstatus mittels des MNA erfasste, wiesen 47% ein
Mangelernahrungsrisiko und sogar 16% eine Mangelernahrung auf (45). Somit
bewegt sich die Pravalenz fur ein Mangelernahrungsrisiko in der vorliegenden
Arbeit, unabhangig davon welcher Score Anwendung findet, eher im unteren bis

mittleren Bereich.

Interessanterweise zeigte sich in unserer Studie, sowohl nach dem NRS und dem
MNA, die hochste Pravalenz flr ein Mangelernahrungsrisiko in der Kohorte der
Revisionseingriffe. Neben Implantatlockerung und Instabilitat stellt eine bakterielle
Infektion einen der haufigsten Grinde fur einen Revisionseingriff dar (36). Bei 12
Patienten (20%), die einen Revisionseingriff erhielten, war eine Infektion der
Prothese ursachlich fur den erneuten Eingriff. Laut Jensen et al. (64) kann unter
anderem Inflammation eine Rolle in der Entstehung einer Mangelernahrung
spielen. Hierbei unterschieden Jensen et al. (64) in eine durch chronische (milde)
Inflammation induzierte Malnutrition und eine akute oder verletzungsbedingte
Malnutrition. Laut Endoprothesen Register Deutschland (EPRD) ist die Zahl an
ursachlich durch Infektionen gewechselte Prothesen in den letzten Jahren von
11,1% auf 15,6% im Jahr 2014 gestiegen (36).

Ein Folgeeingriff kann auch durch eine nicht vollstandig funktionstichtige Prothese

bedingt sein (36). Die in ihrer Funktionsweise eingeschrankte Prothese kann sich
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negativ auf die Mobilitat des Patienten auswirken. Morley et al. (65) beschreiben
einen Zusammenhang zwischen der Mobilitat von Alteren Menschen und einer sich
entwickelnden Sarkopenie (65). ,Sarkopenie mit eingeschrankter Mobilitat* wird
dabei folgendermalien definiert: ,eine Person mit Verlust der Muskelmasse mit

einer Laufgeschwindigkeit von < 1 m/s* (65).

So kdnnte eine Hypothese lauten, dass eine maogliche Inflammation, die einen
Revisionseingriff ndtig macht, zu einer Mangelernahrung beitragt. Auch die bei der
Gruppe der Revisionseingriffe eingeschrankte Mobilitat kdnnte sich negativ auf den

Ernahrungszustand auswirken.

Zwischen den Geschlechtern gab es deutliche Unterschiede in der Pravalenz fur
ein Mangelernahrungsrisiko. Sowohl nach dem NRS als auch nach dem MNA
wiesen deutlich mehr Frauen ein Risiko fur eine Mangelernahrung auf. Diese
Tatsache ist dem wesentlich hdheren Anteil an Frauen am Gesamtkollektiv
geschuldet. Betrachtet man die Verteilung z.B. nach dem MNA genauer, so stellt
man fest, dass die prozentuale Verteilung an Patienten mit einem
Mangelernahrungsrisiko innerhalb der Geschlechter mit 24% vs. 28% doch recht
ahnlich ist. Somit besteht in der vorliegenden Arbeit kein Zusammenhang zwischen

dem Geschlecht und dem Ernahrungsstatus.

4.3 Mogliche Einflussfaktoren zur Entwicklung einer Mangelernahrung

In der vorliegenden Studie gibt es einige Faktoren die gehauft bei Patienten mit
einem Mangelernahrungsrisiko auftreten. Es scheint einen Zusammenhang
zwischen dem Alter und dem Auftreten einer Mangelernahrung zu geben.
Unabhangig von der Erhebungsmethode, zeigte sich eine Zunahme der
Mangelernéhrung mit steigendem Alter. 100% der Patienten die ein
Mangelernadhrungsrisiko nach dem NRS aufweisen sind &lter als 60 Jahre. Uber
95% davon sind sogar alter als 70 Jahre. In anderen Studien wurde analog zu

unseren Ergebnissen, ebenfalls das Alter als einer der Hauptrisikofaktoren fur die
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Entwicklung einer Mangelernahrung definiert (60, 66). Im Alter kommt es zu einer
Abnahme der fettfreien Masse (67). Besonders betroffen davon ist die
Skelettmuskulatur. Diese kann sich im Laufe des Lebens um bis zu 30% verringern
(68) und ein Hauptgrund einer sich entwickelnden Sarkopenie darstellen (68). Die
Entwicklung einer Sarkopenie im Alter scheint dabei mit noch einer Reihe von
weiteren Faktoren verknUpft zu sein (65, 69). Sarkopenie ist ein komplexer,
multifaktorieller Prozess welcher durch verschiedenste Faktoren beglnstigt wird
(70). Mit zunehmendem Alter verandert sich die Kérperzusammensetzung (71). Es
kommt zu einem Uberschuss an Gewicht bei gleichzeitiger Abnahme der
Muskelmasse, dies wird auch ,sarcopenic obesity“ (SO) genannt (71).
Zunehmendes Alter fuhrt zu einer Abnahme an anabolen Hormonen, vor allem von
Testosteron (72). In einer Arbeit von Di Monaco et al. (73) wurde gezeigt, dass
Patienten die unter Sarkopenie leiden, ein erhohtes Risiko fur eine Huftfraktur
aufweisen. Ein Huftfraktur stellt im Alter haufig eine Indikation zur Versorgung mit
einer Prothese dar (36). Eine einfache Mdglichkeit eine Sarkopenie zu detektieren
stellt die Methode der Handkraftmessung dar (74). In einer Arbeit von
Kizilarslanoglu et al. (75) wird die Methode der Handkraftmessung sogar als ein
geeignetes Instrument angesehen, den Ernahrungszustand von Patienten zu
erfassen. Erweitert man z.B. den NRS mit einer zusatzlichen Erhebung der
Handkraft, hatte man eine Mdglichkeit die Sensitivitat der Screeningmethoden zu

erhohen.

Mangelernahrte Patienten bewerteten in der vorliegenden Arbeit ihre Schmerzen
auf der Visuellen Analog Skala (VAS) hoher als normal ernahrte Patienten. Die
Nahrungsaufnahme kann vor allem durch chronische Schmerzen negativ
beeintrachtigt sein (76). Appetitlosigkeit kann insbesondere bei alteren Patienten
mit einer Proteinmangelernahrung assoziiert sein (77). Chronischer Schmerz
bedingt haufig die Einnahme von Medikamenten. Diese Medikamente kdnnen sich
negativ auf den Appetit und die Nahrungsaufnahme auswirken. Ein wesentlicher
Bestandteil der Schmerzmedikation bei Arthrose stellen nicht steroidale

Antirheumatika (NSAR) dar (78). Bei einer langeren Einnahme bzw. bei Einnahme
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hdherer Dosen steigt die Gefahr von gastrointestinalen, kardialen,
hamatologischen und nephrologischen Nebenwirkungen (78). Patienten, die die
Einnahme von NSAR's auf Grund ihres Nebenwirkungsprofils nicht vertragen, oder
bei welchen die alleinige Einnahme von NSAR's nicht ausreicht um den Schmerz
zu lindern, erhalten haufig Opioide. Auch die Einnahme von Opioiden ist haufig von
Nebenwirkungen begleitet. Benommenheit, Schwindel, Ubelkeit und Obstipation
(79) stellen haufige Nebenwirkungen von Opioiden dar. Somit kann sich auch die
Einnahme von Opioiden negativ auf die Nahrungsaufnahme und folglich auch auf
den Ernahrungsstatus der Patienten auswirken. In der vorliegenden Arbeit nahmen
mangelerndhrte Patienten im Schnitt mehr Medikamente ein als normal ernahrte
Patienten und klagten haufiger tiber Ubelkeit. Polypharmazie (Einnahme von > 5
Medikamenten) stellt ein haufiges Problem im Alter dar (80). Mit zunehmendem
Alter steigt insgesamt das Risiko z.B. an kardiovaskularen Krankheiten zu
erkranken (81). Mit der Anzahl an Nebenerkrankungen steigt die Einnahme von
Medikamenten. Malnutrition und Sturz kénnen haufig als Folge einer
Polypharmazie entstehen (82). Daher ist davon auszugehen, dass chronische
Schmerzen sowie Polypharmazie einen Einfluss auf den Appetit im vorliegenden
Kollektiv haben.

Das Alter an sich stellt einen der Hauptrisikofaktoren fur chronische Erkrankungen
dar (83). Diese Tatsache spiegelte sich auch in der vorliegenden Studie wieder. Es
handelte sich um ein eher alteres Patientenkollektiv mit vielen, hauptsachlich
chronischen Nebenerkrankungen. Sowohl die Anzahl, als auch die Art der
Nebenerkrankungen sind im vorliegenden Kollektiv mit einer Mangelernahrung
assoziiert. 77% der Patienten die nach dem NRS ein Mangelernahrungsrisiko
aufweisen haben eine kardiologische Erkrankung. Hierbei handelt es sich in den
meisten Fallen um eine arterielle Hypertonie. Eine Assoziation zwischen kardialen
Nebenerkrankungen und Mangelernahrung wurde von Pirlich et al. (84) gefunden.
Madglicherweise tragt eine Mangelernahrung Gber proinflammatorische und
antiendotheliale Effekte zu einer arteriellen Hypertonie bei (85). Unter den

kardialen Erkrankungen ist am haufigsten eine Herzinsuffizienz mit einer
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Mangelerndhrung assoziiert. Diese kann zu Sarkopenie und Kachexie, der so
genannten ,cardiac cachexia“, fuhren (86). Laut Tennant et al. (87) haben
Patienten die in ihrer Kindheit unter einer schweren Mangelernahrung litten, spater
im Erwachsenalter ein erhdhtes Risiko eine arterielle Hypertonie zu entwickeln,
insbesondere wenn zusatzlich noch eine Fettleibigkeit besteht. Bei nahezu 1/3 der
Patienten des Gesamtkollektivs konnte mittels BMI die Diagnose der Adipositas
gestellt werden. Adipdse Patienten haben tendenziell schlechtere Ergebnisse nach
Prothesen- Operationen als Normalgewichtige (1). In einer Arbeit von Bieger et al.
(1) konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einem BMI < 30 kg/m? bzw. < 90 kg
Korpergewicht tendenziell bei einem Prothesenwechsel bessere klinische
Ergebnisse aufweisen als Patienten mit einem BMI > 30 kg/m?. Paradoxerweise
konnen adipdse Patienten vermehrt unter einem Nahrstoffmangel leiden (88).
Dieser Nahrstoffmangel aul3ert sich vor allem an einem Mangel an Vitaminen und
Mineralstoffen die eine wichtige Rolle am Glukosestoffwechsel spielen kbnnen
(88). Eine Arbeit von Cross et al. (89) zeigte sogar einen Zusammenhang
zwischen der Komplikationsrate und dem BMI der Patienten. Durch eine
praoperative Evaluation des Ernahrungszustandes von Patienten und daraus
abgeleiteten Konsequenzen kdnnte so die postoperative Komplikationsrate
vermindert werden. So kann zum Beispiel eine Gewichtsreduktion bei einem BMI >

30 kg/m? zu einer Verringerung von postoperativen Komplikationen filhren (89).

Im vorliegenden Kollektiv konnte ebenfalls eine Assoziation zum Ernahrungsstatus
zwischen endokrinologischen Nebenerkrankungen sowie Tumorerkrankungen
festgestellt werden. Pirlich et al. (9) beschreiben analog zu den vorliegenden
Ergebnissen maligne Erkrankungen als einen unabhangigen Risikofaktor fur eine
Mangelernahrung. Beinahe 50% der Patienten mit malignen Erkrankungen leiden
unter einer Tumorkachexie (90). In einer Studie von Saka et al. (91) wurde ein
Zusammenhang von dementiellen Syndromen und Depression und einer
Mangelerndhrung festgestellt. In einer weiteren Studie wurde eine Depression bei
alteren Patienten sogar als ein Risikofaktor fur eine Mangelernahrung bestimmt

(92). In der vorliegenden Arbeit bestatigte sich die Assoziation zwischen einer
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Mangelerndhrung und einer Depression. Patienten mit der Nebendiagnose
Depression litten deutlich haufiger unter einer Mangelernahrung als nicht

depressive Patienten.

Insgesamt zeigte sich, dass das Alter der am starksten mit einer Mangelernahrung
assoziierte Faktor zu sein scheint. Durch eine Veranderung des Geschmacks und
des Geruches im Alter kann es zu einer verminderten Nahrungsaufnahme kommen

(93). Dies kann sich negativ auf die Nahrungsaufnahme auswirken (93).

4.3.1 Anamie als moglicher Risikofaktor einer Mangelernahrung

Laborparameter bieten die Mdglichkeit objektivierbare Fakten zu erheben. Auf
Grund dieser Mdglichkeit ist es sinnvoll nach Parametern zu suchen, die
Ruckschlisse auf den Ernahrungsstatus des Patienten zu lassen. Es werden
verschieden Laborparameter in Verbindung mit einer Mangelernahrung gebracht.
Z.B. das Serumalbumin, das Transferrin sowie die Lymphozytenanzahl scheinen
Hinweise auf den Ernahrungszustand des Patienten zu geben (94). Albumin galt
lange Zeit als einer der wichtigsten Parameter im Zusammenhang mit dem
Ernahrungsstatus eines Patienten. Doch die Rolle des Albumins als Marker fur
eine Mangelernahrung hat sich in den letzten Jahren gewandelt. Sie gilt
heutzutage als umstritten (95, 96) und fand in der vorliegenden Arbeit keine
Anwendung. Die Albuminkonzentration im Plasma unterliegt zahlreichen

Einflussfaktoren wie z.B. Inflammation (95).

Die durchschnittliche Hamoglobinkonzentration des ersten stationaren Labors im
Gesamtkollektiv lag bei beiden Geschlechtern an der unteren Normgrenze. Bei
Mannern die sich einem Revisionseingriff unterzogen lag der Hb- Wert mit 12,74
g/dl sogar unter dem Normwert. D.h. diese Patienten litten bereits zum
Aufnahmezeitpunkt unter einer Anamie. Eine bereits praoperativ bestehende
Anamie scheint bei Patienten die eine Prothese bendtigen verbreitet. So litten bei

einer Studie mit einer Anzahl von 717, mit dem vorliegenden Kollektiv
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vergleichbaren Patienten, sogar 25% der Patienten unter einer praoperativen
Anamie (97).

In beiden Geschlechtern hatten Patienten die nach dem NRS ein Risiko fur eine
Mangelernéhrung aufwiesen, deutlich niedrigere Aufnahme Hb- Werte. Manner mit
einem Mangelernahrungsrisiko nach dem NRS litten mit einem Hb von 12,42 g/dI
sogar unter einer Anamie. Patienten die nach dem MNA ein Risiko fur eine
Mangelernahrung oder gar eine Mangelernahrung aufwiesen, hatten ebenfalls
deutlich niedrigere Hb- Werte als die Gruppe der normal ernahrten Patienten. Die
Beobachtung eines erniedrigten Hb's bei nach dem NRS und MNA
mangelerndhrten Patienten wurde bereits in anderen Arbeiten festgestellt. Demir et
al. (98) haben 2015 neben erniedrigten Albuminkonzentrationen, auch deutlich
erniedrigte Hb- Werte bei mangelernahrten Patienten festgestellt. Eine andere
Arbeit geht sogar noch weiter. Hier wird Anamie als Indikator flr eine Malnutrition
bei Alteren Patienten angesehen (99). Einer Andmie kdnnen viele Ursachen zu
Grunde liegen und daher sollte sie nicht nur als eine Folge des Alters angesehen
werden (58). Fur eine bereits praoperativ bestehende Anamie sind am haufigsten
ein Eisenmangel sowie eine Inflammation als Grinde zu nennen (100). Weitere

Ursachen einer Anamie konnen chronische Erkrankungen darstellen (101).

Das Spektrum der chronischen Erkrankungen die eine Anamie zur Folge haben
konnen ist viel breiter als nur Inflammation, Infektion oder gar ein malignes
Geschehen (101).

In der vorliegenden Arbeit ist mit einem Durchschnittsalter von 67,78 Jahren von
einem eher alteren Patientenkollektiv auszugehen. Auf Grund der Vielzahl an
Nebenerkrankungen, insbesondere vieler chronischer Erkrankungen z.B. aus dem
kardiologischen, dem nephrologischen und dem endokrinologischen Bereich, ist
anzunehmen, dass die Anamie in den meisten Fallen multifaktoriell bedingt ist. In
einer Arbeit von Yi et al. (102) wurde festgestellt, dass bei Patienten die sich einem

Revisionseingriff unterziehen, haufiger einer oder mehrere Laborparameter,
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welcher eine Mangelernahrung (Albumin, Ferritin oder Lymphozytenanzahl)

anzeigen, verandert sind.

Die Tatsache, dass bei den Revisionseingriffen mit einem Mangelernahrungsrisiko
bereits im Aufnahmelabor eine Anamie festgestellt wurde, liegt moglicherweise in
einer Erhdhung von Zytokinen. Bedingt durch eine Inflammation werden z.B.
vermehrt Tumor Nekrose Faktor (TNF), Interleukin 1 und 6 (IL-1, IL-6) bei diesen
Patienten ausgeschuttet. Bei Patienten, die sich einem Revisionseingriff
unterziehen, sind haufig vor allem Interleukin 1 und 6 sowie das C-Reaktive
Protein (CRP) erhoht (103). In einer Studie von Chen et al. (104) zeigte sich, dass
die Hohe der postoperativ gemessenen IL-6 und CRP- Werte mit der Inzidenz
postoperativer Komplikationen korreliert (104). Diese Zytokine werden bei einer
Inflammation ausgeschuttet und kdnnen unter anderem zu einer verkurzten
Lebensdauer von Erythrozyten, oder einer abgeschwachten Erythropetinantwort
fuhren (68).

Trotz der Assoziation von Mangelernahrung und einem erniedrigten Hb-Wert ist
dieser zur alleinigen Diagnostik der Mangelernahrung nicht geeignet. Die
Hamoglobinkonzentration im Blut unterliegt zu vielen Einflissen. In Kombination
mit weiteren Parametern kdonnte der Hb- Wert jedoch zur Erfassung einer
Mangelernahrung beitragen. Unabhangig von einer Mangelernahrung kann die
praoperative Behandlung einer Anamie das klinische Outcome verbessern sowie

die postoperative Notwendigkeit einer Bluttransfusion verringern (105).

4.4 Klinisches Outcome

Viele Arbeiten postulieren einen Zusammenhang zwischen einer Mangelernahrung
und dem klinischen Outcome von Krankenhauspatienten (10, 106-108). Auch im
Patientenkollektiv der Endoprothetik bestatigte sich dieser Zusammenhang.

Unabhangig vom verwendeten Erhebungsmethode hatten mangelernahrte
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Patienten einen langeren stationaren Aufenthalt, deutlich mehr unerwtnschte

Ereignisse und bendtigten mehr Zeit bis zur postoperativen Erstmobilisierung.

441 Liegedauer

Die durchschnittliche Liegedauer im Gesamtkollektiv lag bei 12,79 Tagen. In der
vorliegenden Studie ist eine Mangelernahrung nach dem NRS mit einem langeren
Krankenhausaufenthalt assoziiert. Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko
bzw. einer Mangelernahrung hatten, unabhangig davon welche Methode zur
Erfassung des Ernahrungsstatus angewandt wurde, einen signifikant langeren
stationaren Aufenthalt. In einer Erhebung von Guerra et al. (109) wurden
ubereinstimmende Ergebnisse erzielt. Auch hier zeigten die verschiedenen
Methoden zur Erfassung des Erndhrungszustandes eine ahnliche Validitat
bezlglich der Lange des Krankenhausaufenthaltes. Eine Studie von Koren-Hakim
et al. (52) mit vergleichbarem Patientenkollektiv konnte keinen Unterschied
zwischen der Lange des stationaren Aufenthaltes und dem Ernahrungszustand
feststellen. Jedoch zeigte sich in dieser Studie, dass der mit dem MNA-SF
erhobene Ernadhrungszustand einen Zusammenhang mit der Sterblichkeit und den

Krankenhauswiederaufnahmen in den nachsten 6 Monaten aufwies.

Die Gruppe der Revisionseingriffe wies die langste Krankenhausverweildauer auf.
Dabei gilt es zu beachten, dass moglicherweise neben dem Ernahrungsstatus
weitere Faktoren die Liegezeit zusatzlich beeinflussen kdnnen. Ein
Revisionseingriff stellt einen wesentlich komplizierteren Eingriff fir den Operateur
(110) dar als eine primare Versorgung mit einer Prothese. Zusatzlich ist die Dauer
der Operation bei einem Revisionseingriff langer als bei einer primaren
Prothesenversorgung. Bedingt durch ,Wundheilungsstérungen und narbigen
Veranderungen durch die Voreingriffe” (110) sind minderdurchblutete Areale im
Operationsbereich vorhanden (110). Erschwerend kommt hinzu, dass die

Patienten haufig grofe periprothetische Knochendefekte aufweisen (110).
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Auch von Bedeutung konnte der Zeitraum sein, der seit der Erstversorgung mit
einer Prothese bis zum Revisionseingriff vergangen ist. Eine Operation im Vorfeld,
welche noch nicht lange zurtckliegt, mit moglichem Blutverlust und allgemeiner
Schwachung des Patienten, kdnnte eine potentiell schlechtere
Ausgangskonstitution erklaren. Erschwerend kommt hinzu, dass bei einer Infektion
eines kunstlichen Gelenkes ein zweizeitiges Vorgehen empfohlen wird (111). Das
infizierte Gelenk wird in einer ersten Operation ausgebaut und mit einem
Antibiotika versehenen Platzhalter versorgt (111). Erst wenn der Infektfokus saniert
ist, kann eine erneute Versorgung mit einer Prothese erfolgen (111). Die

yotartvoraussetzungen® fur einen erneuten Eingriff sind daher erschwert.

In unserer Studie zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Nebenerkrankungen der Patienten, dem Ernahrungsstatus und der Dauer des
stationaren Aufenthaltes. Revisionseingriffe wiesen im Schnitt deutlich mehr
Nebenerkrankungen als Primareingriffe auf und stellen somit insgesamt das
krankere Kollektiv dar. Auch im endoprothesen Register Deutschland (EPRD) wird
bei Patienten mit Wechseleingriffen ein hoheres perioperatives Risiko festgestellt
(36). 50,5% der Patienten die 2014 einen Wechsel der Huftprothese erhielten
wiesen schwere Allgemeinerkrankungen und Leistungsminderungen auf (36). Im
EPRD wird dies vor allem auf das héhere Durchschnittsalter der Patienten die sich
einem Revisionseingriff unterziehen zurtckgefuhrt (36). In der vorliegenden Studie
sind die 3 Gruppen aus primarer KTP, primarer HTP und Revisionseingriff jedoch
vergleichbar alt. Somit scheint diesbezlglich im vorliegenden Kollektiv kein

Zusammenhang zu bestehen.

In einer von Allrad et al. (112) durchgefuhrten Studie zeigten mangelernahrte
Patienten jedoch unabhangig der Krankheitsschwere einen verlangerten
stationaren Aufenthalt (112).
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4.4.2 Unerwinschte Ereignisse

Insgesamt kam es bei 39% des Gesamtkollektivs postoperativ zu unerwiinschten
Ereignissen. In den meisten Fallen handelte es sich nach der Clavien-
Klassifikation um Ereignisse Grad 1° und Grad II°. Somit zeigten sich uberwiegend
sehr milde Abweichungen vom Normalverlauf. Meist sogar ohne die Notwendigkeit

einer Intervention.

Nach dem NRS zeigten Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko (56% vs.
36%) wesentlich haufiger unerwiinschte Ereignisse. Nach dem MNA traten bei
50% der Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko postoperativ unerwtnschte
Ereignisse auf. 40% der Patienten die nach dem MNA eine Mangelernahrung
aufwiesen hatten postoperativ unerwiinschte Ereignisse. Ubereinstimmend mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit wurde von Norman et al. (11) ebenfalls ein
Zusammenhang zwischen dem Erndhrungsstatus der Patienten und der Rate an
unerwunschten Ereignissen festgestellt. Innerhalb der einzelnen Gruppen zeigte
sich, dass die Gruppe der Revisionseingriffe am haufigsten Abweichungen vom

Normalverlauf aufwies.

Die Auswertung bezuglich der Schwere der unerwinschten Ereignisse zeigte, dass
bei mangelernahrten Patienten tendenziell mehr unerwinschte Ereignisse Grad Il1°
und Grad IV° auftraten. Ahnliche Beobachtungen wurden in einer von Kuzu et al.
(113) durchgefuhrten Studie erfasst. Hier zeigte der Grad der Malnutrition eine
direkte Korrelation mit Schwere und der Haufigkeit von postoperativen
Komplikationen. Insbesondere mangelernahrte Patienten bendtigten in der
vorliegenden Arbeit postoperativ deutlich haufiger Bluttransfusionen zur
Behandlung der Anamie als normal ernahrte Patienten. Der Blutverlust bei einer
Versorgung mit einer Prothese betragt ca.1500 ml (114). Der Hb- Wert kann dabei
um bis zu 3g/ dl gesenkt werden (114). Im vorliegenden Kollektiv litten
mangelernahrte Patienten haufiger bereits praoperativ unter einer Anamie. Vor
allem im orthopadischen Bereich bendtigen Patienten, die bereits praoperativ unter

einer Anamie leiden, postoperativ Bluttransfusionen (115). Eine Bluttransfusion zur
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Behandlung einer Anamie kann viele, zum Teil auch sehr schwerwiegende,
Komplikationen nach sich ziehen (114). Das ,Patient Blood Management® (PBM)
stellt hierbei eine Mdglichkeit dar, eine bereits praoperativ festgestellte Anamie zu
behandeln (115). Es beinhaltet eine multimodale, multidisziplinare und vor allem
individualisierte Strategie um den Bedarf an Bluttransfusionen zu senken und somit
das klinische Outcome zu verbessern (115). Elektive Eingriffe vor allem im Bereich
der Orthopadie, sind besonderes geeignet flir das Konzept des ,Patient Blood

Management® (116).

Postoperative Komplikationen kdnnen sich nachhaltig negativ auf den weiteren
Aufenthalt auswirken. Beispielsweise kann durch eine postoperative Anamie und
eine damit verbundene verminderte korperliche Belastbarkeit, die Dauer bis zur
physiotherapeutischen Erstmobilisierung verzogert sein. Bedingt durch diese
Verzdgerung steigt das Risiko fur weitere unerwunschte Ereignisse.
Schlussendlich kann sich hierdurch der gesamte stationare Aufenthalt verlangern.
Bedingt durch die hdhere Rate an postoperativen Komplikationen entstehen
einerseits durch die Malinahme die ergriffen werden mussen hdhere Kosten,
andererseits entstehen vor allem auch durch eine Verlangerung des stationaren

Aufenthaltes hohere Ausgaben.

4.4.3 Physiotherapeutische Mobilisierung

Sowohl nach dem NRS als auch nach dem MNA zeigte sich, dass Patienten mit
einem Mangelernahrungsrisiko bzw. einer Mangelernahrung tendenziell mehr Zeit
fur die postoperative Erstmobilisierung vor das Bett bendtigten. Unabhangig vom
Ernahrungsstatus, bendtigte die Gruppe der Revisionseingriffe am meisten Zeit bis

zur Erstmobilisation vor das Bett.

Eine Mangelernahrung kann zu einer Verringerung der Muskelmasse fuhren (117).
Dies wiederrum zeigt eine Assoziation mit einer Beeintrachtigung des funktionellen

Status (117), wodurch die Dauer bis zur postoperative Mobilisierung erschwert
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werden kann. Eine verlangerte Immobilisierung betrifft beinahe jedes
Organsystem, z.B. das respiratorische System, die Nieren und den
Calciumhaushalt (118). Bereits eine Bettlagerigkeit von 5 Tagen verringert die
Beinmuskulatur und Beinkraft bei alteren Menschen erheblich (119). Zudem kann
eine Bettlagerigkeit bei Alteren, bedingt durch stattfindende Muskelproteolyse, zu
einer Erhdhung der molekularen Marker des Ubiquitin- Proteasom System fuhren
(119). In einer Arbeit von Konturek et al. wurde sogar festgestellt, dass eine
Bettlagerigkeit an sich wiederum signifikant mit einer Mangelernahrung assoziiert
ist (120). Insbesondere Alter Patienten haben ein erhéhtes Risiko fiir einen
Krankenhausaufenthalt einhergehend mit einer Abnahme des funktionellen Status
(119). Eine fruhe Erstmobilisierung ist daher von groRer Bedeutung. Vor allem
wenn man bedenkt, dass in der vorliegenden Arbeit, Patienten die eine
Mangelernahrungsrisiko aufwiesen, deutlich mehr Zeit bis zur Erstmobilisierung

bendtigten als Patienten mit einem normalen Ernahrungsstatus.
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5 Ausblick

Eingriffe in der Endoprothetik sind Uberwiegend elektiv. Die Operationsindikation
wird in einer Voruntersuchung meist Wochen vor dem eigentlichen Eingriff gestellt.
Wird der Ernahrungsstatus im Rahmen der Voruntersuchung erhoben, kann der
Zeitraum bis zur OP gezielt genutzt werden. Ein praoperativ erhobener
Erndhrungszustand kann im Gegensatz zu den Faktoren wie z.B. Alter, Geschlecht
oder Nebenerkrankungen beeinflusst werden. Durch ,supportive Malihahmen zur
Verbesserung des Energieangebotes” (20) kann man therapeutisch Einfluss
nehmen. Der in der Literatur vorgeschlagene Zeitrahmen flur die praopertive

Ernahrung betragt bis zu 3 Wochen (20).

Etwaig festgestellte Mangelernahrung kann durch AllgemeinmalRnahmen (z.B.
Steigerung der Nahrungszufuhr mittels Zwischenmahlzeiten) oder den Einsatz von
Trink-/ Zusatznahrung bzw. ,oral nutritional supplements (ONS)“ bis zum OP-
Termin behandelt werden. Gezielte, indizierte und zusatzliche Gabe von
Trinknahrung kann die Letalitat, Komplikationsraten und Kosten bei
Mangelerndhrten Patienten senken (23, 121-123).

Ming Liu et al. (124) haben die bis Mai 2014 vorhandenen Daten Uber den Effekt
von perioperativer ONS an alteren Patienten die sich einer Huftoperation
unterzogen untersucht. Dabei zeigte sich, dass ONS einen positiven Effekt auf die
postoperativen Komplikationen hat. Das Risiko fur Wundinfektionen,

respiratorische Komplikationen und Blasenentzindungen sinkt signifikant (124).

Auch scheint ein Zusammenhang zwischen BMI und dem postoperativen Verlauf
nach KTP und HTP (1, 125, 126) zu bestehen. Sowohl die Patientenzufriedenheit
als auch die Komplikationsrate ist abhangig vom BMI und somit vom

Ernahrungsstatus der Patienten (1, 94, 125).

Insgesamt ist die Datenlage zum Ernahrungsstatus endoprothetischer Patienten

aber eher gering.
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Die Konstellation aus Voruntersuchung und Zeitraum bis zur Operation ist
geradezu pradestiniert fur ein praoperatives Management bei mangelernahrten

Patienten in der Endoprothetik.

Das folgende Flussdiagramm konnte ein mogliches Vorgehen bei einem Verdacht

auf eine Mangelernahrung zeigen:

V.a. Mangelerndhrung im Rahmen der

Voruntersuchung:
¢ Gewichtsverlust in den letzten nein
6 Monaten

«  BMI < 18,5 oder = 30 kg/m?
e Verringerung der Handkraft

k * Anémie j

ja

[ Gewicht im Zielbereich?

Hb normwertig?

4 Wochen spater:

¢ Gewichtskontrolle
¢ Hb-Kontrolle
e Handkraftmessung

Ernahrungeberatung; Ge_wichtskontrolle
oral nutritional in t:/r:/ggtg en,
supplement (ONS
PP ( ) Handkraftmessung,
erneute Hb -
Messung

o /

Abbildung 35: Vorgehensweise im Rahmen der Voruntersuchung.
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6 Zusammenfassung

Unter hospitalisierten Patienten liegt die Pravalenz der Mangelernahrung zwischen
15% und 55%. Die physiologischen Auswirkungen einer Mangelernahrung sind
zahlreich. Diverse Studien belegen einen Zusammenhang zwischen
Mangelernahrung und der Morbiditat und Mortalitat sowie der Rate an
postoperativen Komplikationen. Mangelernahrung fuhrt zu erhdhten
Behandlungskosten und einer Verlangerung des stationaren Aufenthaltes. Trotz
dieser Tatsachen gibt es bisher kaum Untersuchungen zur Pravalenz der
Mangelernadhrung in der Endoprothetik. In der vorliegenden Studie wurde mittels
NRS und MNA die Pravalenz der Mangelernahrung in der Endoprothetik bestimmt.
NRS und MNA wurden bezuglich ihrer klinischen Anwendbarkeit miteinander
verglichen. Das Patientenkollektiv wurde in 3 Gruppen unterteilt. Diese 3 Gruppen
wurden bezuglich ihres Ernahrungszustandes und des klinischen Outcomes
miteinander verglichen. Im Gesamtkollektiv wurde nach moglichen Risikofaktoren
gesucht, die im Zusammenhang mit einer Mangelernahrung stehen koénnten. In der
Studienpopulation von 337 Patienten lag die Pravalenz der Mangelernahrung nach
dem NRS bei 13%, nach dem MNA bei 28%. Im Vergleich mit anderen
Fachbereichen ist die Pravalenz einer Mangelernahrung in der Endoprothetik
niedriger. Am haufigsten zeigte sich eine Mangelernahrung bei Patienten mit
einem Alter Uber 60 Jahren und im Kollektiv der Revisionseingriffe. Patienten die
nach dem NRS ein Risiko fur eine Mangelernahrung aufwiesen, hatten im Verlauf
ihres stationaren Aufenthaltes deutlich mehr unerwiinschte Ereignisse, eine
verzogerte postoperative Erstmobilisierung sowie einen langeren stationaren
Aufenthalt. Dies konnte auch bei Patienten die nach dem MNA ein Risiko fur eine
Mangelernéhrung bzw. eine Mangelernahrung hatten, nachgewiesen werden.
Innerhalb der gebildeten Patientenkollektive zeigte sich, dass die Gruppe der
Revisionseingriffe die langste stationare Verweildauer aufwies und in diesem
Kollektiv am haufigsten unerwlnschte Ereignisse auftraten. Trotz der hdheren

Pravalenz fur die Mangelernahrung des MNA's, scheint der NRS ein praktikableres
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Instrument zu sein als der MNA. Auf Grund der einfacheren Handhabbarkeit lasst

sich der NRS einfacher und besser in den klinischen Alltag integrieren.
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