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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Einfuhrung ins Thema

Das Thema Ernahrung spielt fur uns alle eine mehr oder weniger bewusste, aber
zentrale Rolle in unserem Leben. Diskussionen Uber die richtige Ernahrung sind
allgegenwartig und die Assoziation bestimmter Nahrungsbestandteile mit einem
reduzierten Gesundheitszustand ist wissenschaftlich belegt.! Gesundheitlich
relevant ist insbesondere die Mangelernahrung, welche von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als grofdte Bedrohung der Volksgesundheit
bezeichnet wird.? Wahrend weltweit in armeren Landern Untergewicht fir die
Menschen ein rucklaufiges, aber weiterhin bedeutsames Problem darstellt, steht
in unserer Gesellschaft Ubergewicht und Adipositas als Folge falscher Erndhrung
im Fokus der Offentlichkeit.?

Wie sich die Ernahrung auf den menschlichen Korper auswirken kann, wurde
bereits im 19. Jahrhundert wissenschaftlich untersucht.#® In Deutschland wies in
dieser Zeit Georg Klemperer als ein Begrinder der Ernahrungsforschung
erstmals auf die Problematik einer inadaquaten Ernahrung und deren Folgen in
der Therapie von Krankheiten hin.® Heute gibt es neben der Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) eine Reihe von Organisationen, die
den Fortschritt auf dem Gebiet fordern und die Erkenntnisse durch Umsetzung in

Leitlinien nutzbar machen.”

Die jiingere Forschung zeigt deutlich, dass Ubergewicht und Mangelernahrung
auch parallel auftreten kdnnen und sich nicht gegenseitig ausschlieBen.® Das von
aullen zunachst paradox erscheinende Phanomen wird auch als ,double burden”
bezeichnet. Diese Tatsache ist zu betonen, da die Pravalenz von Ubergewicht
im Gegensatz zu Untergewicht sowohl in Deutschland als auch weltweit zunimmt.
Der weltweite Trend im Ruckgang von Untergewicht zulasten einer immer gréf3er
werdenden Zahl an Ubergewichtigen wird allgemein als ,Nutrition transition®
beschrieben.® Mangelernahrung wird aber immer noch héaufig als Problem
untergewichtiger Menschen verstanden. Denn bei der Frage, nach welchen
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Kriterien — wenn nicht Uber das reine Koérpergewicht — Mangelernahrung zu
definieren sei, sind sich auch die Fachgesellschaften noch nicht einig. Die
negativen Auswirkungen, die Mangelernahrung auf Patienten haben kann, sind
dagegen vielfach valide nachgewiesen.'® Durch eine friihzeitige nutritive
Therapie soll einer negativen Beeinflussung des Patienten-Outcomes
entgegengewirkt werden. Deswegen forderte die Europaische Gesellschaft fir
Parenterale und Enterale Ernahrung (ESPEN) 2015 neben der bestehenden
Codierung fur die manifeste Mangelernahrung als finanziellen Anreiz auch die
Moglichkeit zur Abrechnung eines Mangelernahrungsrisikos.!" In der Literatur
wird auRerdem gezeigt, dass mangelernahrte Patienten nicht nur ein rein
medizinisches Problem darstellen, sondern auch ein relevanter Kostenfaktor fur
das Gesundheitssystem sind. Die 6konomischen Folgen sind dabei mit denen fur

Adipositas vergleichbar.'?

Trotzdem ist das Thema Mangelernahrung in deutschen Kliniken noch nicht als
wichtiger Aspekt in der Patientenbehandlung prasent. Zwar profitieren Patienten,
die als mangelernahrt erkannt wurden, von einer Auswahl an supplementierender
Ernadhrung, aber ein allgemeines Screening, wie es von Fachgesellschaften
empfohlen wird, findet meistens nicht statt.’® Es ist davon auszugehen, dass viele
Mangelernahrte, insbesondere ohne gleichzeitig bestehendes Untergewicht,
nicht als solche erkannt werden. Dabei haben sich in den letzten Jahrzehnten —
aufbauend auf ahnlichen, wenn auch nicht einheitlichen Evaluationsparametern
— verschiedene Screeninginstrumente zur Erfassung eines

Mangelernahrungsrisikos etabliert.!".14

Die Studienlage weist in Abhangigkeit des untersuchten Patientenkollektivs und
dem angewandten Screeninginstrument unterschiedlich hohe Pravalenzen fir
Mangelernahrung auf.’® Sie stellen das Thema aber unmissverstandlich als
bedeutsam heraus. Die Datenlage ist jedoch insbesondere fur unfallchirurgische
Patienten aufgrund der Relevanz des Themas unbefriedigend. Die
unterschiedlichen Angaben zur Pravalenz sind auch der Tatsache geschuldet,
dass es sehr unterschiedliche Definitionen fur Mangelernahrung und verwandte
Begrifflichkeiten gibt."
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1.2 Definition der Mangelernahrung

In den letzten Jahren haben sich neben der ESPEN verschiedene
Fachgesellschaften bemuht, die bisher uneinheitliche Terminologie in der
Ernahrungsmedizin und die Verwirrung bezuglich verschiedener Definitionen zu
beenden. Dies ist in der Praxis flr eine Verbesserung in der Erkennung,
Dokumentation und Therapie mangelernadhrter Patienten  dringend
erforderlich.’"® Im Folgenden werden einige der haufig verwendeten Begriffe
aus der unubersichtlichen Nomenklatur erlautert:

Beruht die Fehlernahrung auf einem zu geringen Proteingehalt und hat der
Korper kaum Energiereserven bei zu kalorienarmer Kost, entsteht durch den
Abbau korpereigener Eiweil3e das Bild einer Protein-Energie-Malnutrition. Unter
diesem Sammelbegriff werden im Wesentlichen die beiden Krankheitsbilder
Kwashiorkor und Marasmus zusammengefasst. Obwohl das Krankheitsbild
Kwashiorkor in unseren Breiten aufgrund des Nahrungsuberflusses eigentlich
nicht auftritt, wird damit auch hierzulande das durch verschiedene andere
Erkrankungen ausgelGste, typische klinische Bild bezeichnet. Es entsteht durch
einen verminderten kolloidosmotischen Druck, der zur Ausbildung
charakteristischer Odeme fiihrt. Marasmus beschreibt einen &hnlichen
Mangelzustand, bei dem es ebenfalls zum Abbau samtlicher Energiereserven
kommt, aber der Proteinmangel und die damit verbundenen alimentaren Odeme
im Gegensatz zu Kwashiorkor klinisch nicht flihrend sind.’” Die Kachexie als
weiterer gangiger Begriff in der Ernahrungsmedizin ist als komplexes Syndrom
zu verstehen, welches im Rahmen einer konsumierenden Erkrankung zu einem
ungewollten Gewichtsverlust mit Abnahme der Fett- und Muskelmasse fuhrt. Sie
tritt meist gemeinsam mit kdrperlicher Erschopfung und Appetitlosigkeit auf. Eine
durch Appetitlosigkeit selbst und die damit verbundene verminderte
Nahrungsaufnahme hervorgerufene Fehlernahrung bezeichnet man auch als
Anorexie. Die Ursache fur die Appetitlosigkeit ist in dieser Definition jedoch nicht
bertcksichtigt. Im Gegensatz zur Kachexie bezeichnet die Sarkopenie einen
krankheitsunabhangigen und im Zusammenhang eines physiologischen
Alterungsprozesses zu verstehenden Verlust an Muskelmasse und
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einhergehender Kraft- oder Funktionsminderung. Die Diagnosekriterien der
Sarkopenie sind jedoch nicht eindeutig definiert. Bei Patienten mit reduziertem
Ernahrungszustand konnen bei Einleitung einer intensiven Ernahrungstherapie
Nebenwirkungen auftreten, die allgemein als Refeeding-Syndrom bezeichnet
werden. Das Refeeding-Syndrom kann durch Stérungen des Wasser- und
Elektrolythaushalts potenziell lebensbedrohlich sein und bedarf eines

engmaschigen Monitorings."7:18

Problematisch ist insbesondere das bereits oben erwahnte synonyme
Verstandnis von Mangelernahrung und Unterernahrung, obwohl die moderne
Erndhrungsmedizin Mangelerndhrung auch bei Ubergewichtigen kennt.'® Die
WHO definiert Mangelernahrung trotzdem allgemein Uber einen Body-Mass-
Index (BMI), der den Cut-off von 18,5 kg/m? unterschreitet.'® Obwohl Patienten
im Rahmen einer Erkrankung einen Gewichtsverlust erleiden und einem
metabolischen Risiko ausgesetzt sein konnen, gelten sie nach dieser Definition
bei weiterhin erhohtem BMI nicht als mangelernahrt. Damit erweist sich das
Verstandnis von Mangelernahrung nach WHO-Definition als unzureichend.
Verschiedene erganzende Kriterien zur Erfassung von Patienten mit einem
Risiko fur Mangelernahrung werden diskutiert. Experten favorisieren dabei die
Parameter einer veranderten  Korperzusammensetzung und eines

Gewichtsverlusts.11.18.20

Die DGEM veroffentlichte 2013 fur ihre Leitlinien erstmals eine einheitliche
Nomenklatur, in der sie bezuglich des Ernahrungsstatus neben der bereits
erwahnten Kachexie, der Sarkopenie und dem Refeeding-Syndrom auch den
Begriff einer krankheitsassoziierten Mangelernahrung und eines spezifischen
Nahrstoffmangels beschreibt. Wahrend der spezifische Nahrstoffmangel als das
Fehlen bestimmter Mikronahrstoffe definiert wurde, Ubernahm die DGEM fur ihre
Definition der krankheitsassoziierten Mangelernahrung das atiologiebasierte

Modell nach Jensen et al., welches auch von der ESPEN Verwendung findet.?'-22

Die ESPEN sieht Mangelernahrung und Unterernahrung als synonyme Begriffe

an und definiert sie als einen Zustand, bei dem es durch unzureichende
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Nahrstoffaufnahme zu einer Veranderung der Kérperzusammensetzung kommt
und diese sich auf die kdrperliche und geistige Funktion und insbesondere das
Outcome bei Erkrankung auswirken kann. Der allgemeinen Definition
untergeordnet wird entsprechend der Atiologie weiter unterteilt, ob es sich um
eine krankheitsspezifische Mangelernahrung (DRM) handelt und in welchem

MaRe begleitende Entziindungszeichen auftreten:'®

- C-DRM: krankheitsspezifische Mangelernahrung mit chronischen Entzin-
dungszeichen. Die Mangelernahrungssymptomatik ist durch die persistie-
rende Entziindungsaktivitat und damit einhergehende katabole Stoffwech-
sellage bedingt (z.B. Malignom, Leberzirrhose, chron. Lungenerkrankun-
gen). Eine verminderte Nahrungsaufnahme aggraviert das klinische Bild.
Die C-DRM stimmt mit der Definition der Kachexie Groldteils Uberein.

- A-DRM: krankheitsspezifische Mangelernahrung mit akuten Entziindungs-
zeichen. Die starke proinflammatorische Reaktion des Korpers auf eine
akute Erkrankung (z.B. Verbrennung, Polytrauma, Organversagen) fuhrt
uber den entstehenden Stressmetabolismus zu einem erhohten Bedarf an
verschiedenen Nahrstoffen.

- S-DRM: krankheitsspezifische Mangelernahrung ohne begleitende Ent-
zundungszeichen. Sie tritt auf, wenn Patienten im Rahmen einer Grunder-
krankung nur eine verminderte Energieaufnahme erreichen, dabei aber
keine Entzindung ursachlich beteiligt ist (z.B. Malassimilationen, Dyspha-
gie oder psychische Erkrankungen).

- Non-DRM: Im Gegensatz zur DRM eine Form von Mangelernahrung ohne
zugrundeliegende Erkrankung. Sie tritt im Wesentlichen durch soziooko-
nomische Faktoren bedingt auf (z.B. Armut, Mangel an Nahrungsmitteln,

Vernachlassigung).

Auch im angloamerikanischen Raum wird durch die American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) und die Academy of Nutrition and
Dietetics (A.N.D.) die atiologiebasierte Einteilung propagiert.? Neben der
Mangelernahrung/Unterernahrung  werden von der ESPEN  noch

Ubererndhrung/Adipositas, Sarkopenie, Refeeding-Syndrom und
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Mikronahrstoffmangel aufgefiihrt.'® Abbildung 1 gibt einen allgemeinen Uberblick
zur Einteilung der nutritiven Stérungen. In dieser Arbeit wird nachfolgend der
Begriff Mangelernahrung im Einklang mit den Definitionen der DGEM und der
ESPEN nach dem &tiologiebasierten Modell von Jensen et al. verwendet. 82122

Erndhrungsstérungen

Unterernahrung/ Refeeding-

Mangelernahrung Uberernahrung Sarkopenie Syndrom Mikron&hrstoffmangel
C-DRM Ubergewicht
A-DRM Adipositas
S-DRM
Non-DRM

Abbildung 1: Uberblick zur Einteilung der verschiedenen Erndhrungsstérungen nach den Leitlinien der
ESPEN'8

1.3 Bestimmung des Ernahrungszustands

Analog zur uneinheitlichen Definition der Mangelernahrung gibt es das Problem
des fehlenden Konsenses in der Diagnostik der Mangelernahrung. So konnten
sich in den letzten Jahrzehnten verschiedene Screeninginstrumente etablieren.
Trotz Forderung der Fachgesellschaften nach einem Konsens in der Diagnostik
von Mangelernahrung oder deren Risiko existieren noch keine einheitlichen
Diagnosekriterien.  Inhaltlich  basieren die Screeninginstrumente  mit
unterschiedlichem Schwerpunkt im Wesentlichen auf anamnestischen Angaben,
klinischen Aspekten, anthropometrischen Daten oder laborchemischen
Parametern. Sie wurden daruber hinaus fur verschiedene Anwendungsbereiche
konzipiert und validiert. Wahrend das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS)
allgemein fur alle Erwachsenen empfohlen wird, soll das Mini Nutritional
Assessment (MNA) speziell bei alteren Patienten angewendet werden. 24
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NRS und MNA sind die beiden Screeninginstrumente, die in der vorliegenden
Arbeit relevant sind und entsprechend im Methodenteil genauer behandelt
werden. Neben diesen beiden gibt es zahlreiche weitere Tools, die verbreitet
Anwendung finden. Das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) kann fur
ein einfaches und schnelles Screening auf Mangelerndhrung in allen
Altersklassen, insbesondere fur den ambulanten Bereich, verwendet werden. Im
MUST ist die Ermittlung des BMI, eines kurzlichen Gewichtsverlusts sowie einer
akuten Krankheit notwendig.?® Das Subjective Global Assessment (SGA)
umfasst eine kurze Anamnese und korperliche Untersuchung und stuft die
Patienten im Ermessen des Untersuchers in drei Kategorien unterschiedlichen
Mangelernahrungsrisikos ein (A—C). Da es innerhalb weniger Minuten mit
einfachen Mitteln durchzufuhren ist, wird das SGA trotz fehlendem objektiven
Score haufig verwendet.?6 Urspriinglich zum Screening chirurgischer Patienten
auf mdgliche postoperative Komplikationen entwickelt, entstand der Nutritional
Risk Index.?” Er basiert auf der Bestimmung des Serumalbumins und eines
Gewichtsverlusts. Zur Evaluation eines Mangelernahrungsrisikos speziell bei
alteren Patienten wurde er modifiziert und zum Geriatric Nutritional Risk Index

weiterentwickelt.2”

Bei der Anwendung mehrerer der genannten Tools auf die gleiche Stichprobe
konnen sich aufgrund der unterschiedlichen Kriterien, die jeweils verwendet
werden, die Pravalenzangaben zum Mangelernahrungsrisiko unterscheiden. In
der Literatur werden zwar signifikante Korrelationen verschiedener
Screeninginstrumente aufgezeigt, aber die Angaben zur Pravalenz weichen je
nach Erhebungsmethode und Stichprobe unterschiedlich stark voneinander

ab.28—31

Die ESPEN empfiehlt in ihren Leitlinien das NRS und das MUST allgemein fur
alle Situationen sowie das MNA speziell fur altere Patienten. Sie formuliert auch

Kriterien, um eine krankheitsspezifische Mangelernahrung zu bestimmen:3?

- Untergewicht entsprechend der WHO-Definition (BMI < 18,5 kg/m?)
- Ungewollter Gewichtsverlust (> 10 % des Korpergewichts zeitunabhangig

oder > 5 % in den letzten drei Monaten) in Kombination mit:
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o einem altersabhangig verminderten BMI (< 70 Jahre: < 20 kg/m?;
> 70 Jahre: < 22 kg/m?)

o oder einem geschlechtsabhangig verminderten Fettfreie-Masse-In-
dex (@: <15 kg/m2;, @F: <17 kg/m?)

Den Screeninginstrumenten gemeinsam ist die Berlcksichtigung eines
Gewichtsverlusts als zentrales Kriterium fur das Erkennen eines
Mangelernahrungsrisikos. Der Vorteil dieses Parameters ist die Miterfassung von
Patienten, die ein normales oder sogar erhohtes Korpergewicht aufweisen, aber
trotzdem mangelernahrt sein kdnnen. Die ASPEN und die ESPEN definierten in
Zusammenarbeit mit der A.N.D. in einem gemeinsam erarbeiteten Algorithmus
das Mangelernahrungsrisiko Uber eine eingeschrankte Energiezufuhr oder einen
Gewichtsverlust. Um die Diagnose Mangelernahrung stellen zu kdnnen, mussen
mindestens zwei von sechs als relevant erachtete Charakteristika erfullt werden.
Neben dem Gewichtsverlust und der verminderten Energiezufuhr wurden der
Verlust von Muskelmasse, der Verlust von subkutanem Fett, Odembildung sowie
die verminderte Kraft beim Handedruck als notwendige Kriterien erachtet. Die
manifeste Mangelernahrung wird hierbei nochmals nach der Auspragung der

klinischen Symptome in milde und schwere Mangelernahrung unterteilt.6.20.23

Verschiedene biochemische Marker, fur die ein Zusammenhang mit
Mangelernahrung festgestellt wurde, konnen in die Beurteilung eines Patienten
auf Mangelernahrung einflieRen. Allerdings sind laborchemische Parameter nicht
geeignet ohne Berlcksichtigung weiterer klinischer oder anamnestischer Daten
den Ernahrungszustand zu erfassen. lhre Bedeutung liegt primar in der
Erganzung einer umfassenderen Untersuchung, in deren Rahmen auch die
mdglichen Ursachen der Mangelernahrung evaluiert werden sollen. Lediglich die
Bestimmung des Serumalbumins wird als biochemischer Marker von der DGEM
in ihrer Leitlinie explizit fur unfallchirurgische Patienten empfohlen, da eine
erniedrigte Konzentration mit einem erhohten postoperativen Komplikationsrisiko

einhergehen kann,1821.33,34
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Aufgrund der hohen Pravalenz und der Auswirkungen, die ein
Mangelernahrungsrisiko fur Patienten haben kann, sollte ein Screening
routinemaRig bei der Aufnahme ins Krankenhaus erfolgen. Es gibt beispielsweise
die Empfehlung, den Ernahrungszustand aller Patienten in den ersten 48
Stunden des Klinikaufenthalts mit Hilfe des NRS zu evaluieren. Die initial durch
ein Screening ermittelten Risikopatienten werden idealerweise im Anschluss
einer umfassenden Beurteilung ihres Erndhrungszustandes zugefiuhrt. Diese
sollte zumindest eine korperliche Untersuchung und eine gezielte Anamnese als
wichtigste Allgemeinmalinahmen beinhalten. Als weiterflhrende Diagnostik
kommen auch bildgebende Verfahren oder die Bestimmung von
Laborparametern in Betracht. Die weitergehende Beurteilung von
Risikopatienten nach dem initialen Screening wird als Assessment bezeichnet.
Die Begriffe Screening und Assessment werden jedoch haufig synonym

verwendet.18.21.35.36

1.4 Ursachen von Mangelernahrung

Bei weltweiter Betrachtung kann Mangelernahrung nicht selten auf einzelne klare
Ursachen wie Armut oder Nahrungsmittelknappheit zurtickgefuhrt werden. Fur
die hohe Pravalenz von Mangelernahrung in europaischen oder deutschen
Krankenhausern von 20-50 % sind jedoch andere Ursachen zu suchen und

insgesamt eine vielschichtige Genese anzunehmen.?!37:38

Entsprechend dem &tiologiebasierten Modell nach Jensen et al. stellt die
Assoziation mit einer bestehenden Erkrankung ein wichtiges Kriterium zur
Unterscheidung der Mangelerndhrung nach ihrer Ursache dar.?? Denn im
Gegensatz zu Entwicklungslandern sind in Industrienationen insbesondere akute
wie chronische Erkrankungen bei der Entstehung oder Aggravation von
Mangelernahrung von Bedeutung. Wie in Abbildung 2 veranschaulicht fuhrt eine
Erkrankung beim Patienten einerseits zu einem erhohten Bedarf an Energie und
verschiedenen Nahrstoffen, andererseits aber auch zu einer gleichzeitig
verminderten Nahrungsaufnahme.®® Es ist bekannt, dass der

Gastrointestinaltrakt empfindlich auf chirurgische Interventionen reagiert. Durch



Einleitung

das initiale Trauma und eine sich anschlielende operative Therapie kommt es
bei unfallchirurgischen Patienten zu einer Stérung der korpereigenen
Homoostase. Dabei kommt es zu einer Aktivierung von Entzindungsprozessen,
die auch vom Gastrointestinaltrakt ausgeht.3® Umgekehrt kénnen auch die
Ernadhrungsgewohnheiten einen Einfluss auf Entzindungsprozesse im Korper
nehmen. Der erhéhte Bedarf an Nahrung ist auf den Stressmetabolismus mit dem
Uberwiegen kataboler Stoffwechselprozesse zurlickzufiihren, der im Rahmen
einer Erkrankung, respektive eines Traumas auftritt.*%4! Die verminderte
Aufnahme von Nahrung bei krankheitsassoziierter Mangelernahrung ist
beispielsweise auf gastrointestinale Probleme wie Malassimilation, Passage-
oder Schluckstorungen zurtckzufuhren. Ein wesentlicher Aspekt ist auch die
durch eine Grunderkrankung oder Nebenwirkungen einer Therapie
hervorgerufene Appetitlosigkeit der Patienten. Gemeinsam flhren der
gesteigerte Bedarf und die reduzierte Aufnahme von Nahrung zu einem
relevanten Defizit an Energie und Nahrstoffen, welches eine manifeste
Mangelernahrung zur Folge haben kann (DRM).36-38

Davon unterschieden wird die Mangelernahrung, die nicht im direkten
Zusammenhang mit einer Erkrankung gesehen wird (Non-DRM). Als
verantwortlich zu nennen sind hier beispielsweise sozioOkonomische Faktoren
wie Lebensumstande (Soziale Isolation), schlechter Zahnstatus, eingeschrankte
Mobilitat, oder Schwierigkeiten bei der Nahrungsmittelversorgung. Auch eine
bereits oben erwahnte Nahrungsmittelknappheit in Entwicklungslandern oder

Armut zahlen dazu.36:42
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Krankheitsassoziiert (DRM) Keine Krankheit (Non-DRM)
I\ Gl-Trakt: Schluckstdrun- Eingeschrankte Mobilitat
Entziindungsprozesse gen, Malassimilation, ...
Lebensumstéande,
Stressmetabolismus Appetitlosigkeit Nahrungsmittelversorgung
Kataboler Stoffwechsel Demenz, Depression, Bildungsstand, Armut,
Drogen/ Medikamente, Nahrungsknappheit
Bedarf an Nahrung 1 Aufnahme von Nahrung |
Mangelernahrung

Abbildung 2: Ursachen fiir die Entstehung einer Mangelerndhrung.
DRM = Krankheitsassoziierte Mangelerndhrung (Disease-related malnutrition).

Ubergewichtige  Patienten, deren Erndhrungsgewohnheit zwar eine
ausreichende Energieaufnahme gewahrleistet, kbnnen dennoch aufgrund eines

unzureichenden Anteils verschiedener Mikronahrstoffe mangelernahrt sein.’®

Zusatzlich zu den genannten Ursachen einer Mangelernahrung werden in der
Literatur verschiedene Faktoren genannt, die das Risiko flr eine
Mangelernahrung erhohen. Neben dem Geschlecht, der Einnahme von
Medikamenten (Polypharmazie) und sozialen Faktoren - wie den
Lebensumstadnden und dem Bildungsgrad — konnte das Alter als einer der
wichtigsten Risikofaktoren flr das Auftreten von Mangelernahrung identifiziert
werden.*344 Die Atiologie der sogenannten ,anorexia of aging®, die von
vermindertem Appetit und reduzierter Nahrungsaufnahme gekennzeichnet ist,
wird als multifaktoriell angesehen. Neben Krankheiten, Medikamenten,
Altersarmut oder Vereinsamung werden auch physiologische Alterungsprozesse
wie verminderter Geschmacks- und Geruchssinn oder verzdgerte
Magenentleerung verantwortlich gemacht.**-*” Unabhangig vom Alter muss bei
der Entstehung von Mangelernahrung von einer vielschichtigen Genese

ausgegangen werden.

11



Einleitung

1.5 Folgen von Mangelernahrung

Obwohl sich in Studien die hohe Pravalenz der Mangelernahrung bei
hospitalisierten Patienten gezeigt hat, wird die Diagnose der Mangelernahrung
zu selten gestellt. Im klinischen Alltag kann sie, insbesondere beispielsweise bei
Patienten mit begleitender Adipositas, unterdiagnostiziert sein.%384849 Zy
beachten ist hier neben dem bereits beschriebenen Phanomen der ,double
burden“ auch die sogenannte ,sarcopenic obesity“. Diese kann auftreten, wenn
altere Patienten an Adipositas leiden und gleichzeitig durch physiologische
Alterungsprozesse sowie geringere korperliche Aktivitdt eine verminderte
Muskelmasse aufweisen. Da sowohl fiir Ubergewicht als auch fiir eine
verminderte Muskelmasse ein Zusammenhang mit gesundheitlichen Risiken
gezeigt werden konnte, muss diesem Kollektiv alterer Patienten besondere
Beachtung geschenkt werden.*® Insbesondere da unter geriatrischen
Patientenkollektiven erhéhte Mangelernahrungsraten auftreten.%° In zahlreichen
Studien konnte gezeigt werden, dass Mangelernahrung mit komplexen negativen
Auswirkungen in verschiedenen Organsystemen assoziiert ist.363851 Fir
Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko bedeutet das eine Uber Jahre

signifikant hohere Mortalitatsrate als flir normalernahrte Patienten.4852.53

Wissenschaftlich belegt ist die langere Krankenhausverweildauer von Patienten
mit Mangelernahrung.52%* In der Studie von Thomas et al. wurde fiir chirurgische
Patienten mit Mangelernahrungsrisiko bei Aufnahme ins Krankenhaus eine um
durchschnittlich sechs Tage langere Aufenthaltsdauer festgestellt (13 Tage
gegeniiber 7 Tagen).®® Auch fiir das hier behandelte Kollektiv unfallchirurgischer
Patienten der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik — Tibingen (BGU) konnte
ein signifikanter Zusammenhang von langerer Verweildauer und einem
Mangelernahrungsrisiko festgestellt werden.®® Umgekehrt kann eine friihzeitig
einsetzende Ernahrungstherapie den Krankenhausaufenthalt von Patienten auch

verkiirzen und damit zur Kostenreduktion beitragen.36:57:58

Zusatzlich zur langeren Verweildauer im Krankenhaus ist auch das Risiko einer

erneuten stationaren Aufnahme bei Patienten mit Mangelernahrungsrisiko

12



Einleitung

signifikant erhoht. Die Rehospitalisierungsrate innerhalb von 90 Tagen nach dem
Indexfall fallt mit 35-37% flr Risikopatienten gegenlber 23-27% fur
normalernahrte Patienten in der Literatur signifikant hoher aus. 5253 Auch eine
verminderte Lebensqualitat kann mit dem Auftreten von Mangelernahrung
assoziiert sein. Studien konnten =zeigen, dass eine Verbesserung des
Erndhrungszustandes auch mit einer héheren Lebensqualitat einhergeht.>% Es
wurde festgestellt, dass sich ein Mangelernahrungsrisiko nachteilig auf das
Immunsystem auswirken kann. Die Aktivitat von Immunzellen wie Phagozyten
und T-Zellen wird negativ beeinflusst und Risikopatienten zeigen hohere
Infektionsraten als Normalerndhrte. Im Sinne eines Circulus vitiosus hat eine
bestehende Infektion wiederum negative Auswirkungen auf den
Ernahrungszustand. Auch die Aktivitdt von Fibroblasten sowie die Neubildung
von Blutgefallen wird durch Mangelernahrung negativ beeinflusst, was sich mit
der Beobachtung gehaufter Wundheilungsstérungen deckt.®'62 Bei Patienten mit
Mangelernahrung respektive deren Risiko kommt es beispielsweise auch gehauft
zur Entstehung von Druckulzera.®® Verschiedene Studien zeigen eine signifikant
hdéhere Morbiditat und mehr postoperative Komplikationen bei Patienten mit

Mangelerndhrung.20-48.55

Neben den negativen Auswirkungen von Mangelernahrung, die den Patienten
selbst betreffen, sind die 6konomischen Folgen fur das Gesundheitssystem zu
beachten. Laut einer Studie von Curtis et al. verursachten Patienten, die bei
Aufnahme ins Krankenhaus nach SGA als mangelernahrt klassifiziert wurden,
31-38 % hohere Kosten als normalernahrte Patienten. Das bedeutete einen
finanziellen Mehraufwand von 1500-2000 Dollar pro Patient.%* Bei etwa 20
Millionen Risikopatienten fir Mangelernahrung in der Europaischen Union
werden die jahrlichen Kosten auf 120 Milliarden Euro geschatzt.6* Dabei konnten
verschiedene  Studien zeigen, dass eine fruhzeitig einsetzende
Ernahrungstherapie zu einer Kostensenkung und Budgetentlastung fuhren

kann.2
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1.6 Fragestellung dieser Arbeit

Aufgrund der komplexen Folgen ist Mangelernahrung in allen medizinischen
Bereichen von Bedeutung. Deshalb sollte im Gesundheitssystem standardisiert
ein Screening erfolgen, um Risikopatienten fruhzeitig einer weiteren
ernahrungsmedizinischen Diagnostik und ggf. Therapie zufihren zu kdnnen.'-2!
Dies gilt insbesondere fur die Chirurgie, da hier in verschiedenen Studien
besonders hohe Pravalenzen von Mangelerndhrung festgestellt wurden.2%6% Die
notwendige perioperative Nahrungskarenz und physiopathologische Reaktionen
des Korpers auf das Trauma (Postaggressionssyndrom) koénnen zur
Manifestation oder Aggravation einer Mangelernahrung beitragen.3” Das
Konzept der ,enhanced recovery after surgery® zur Senkung postoperativer
Komplikationen und Beschleunigung der Rehabilitation tragt dem Rechnung,

indem es erndhrungsmedizinische Aspekte berlicksichtigt.?°

In der Dissertation von J. Braunsberger, die der vorliegenden Arbeit
vorangegangen ist, konnte fur ein Kollektiv unfallchirurgischer Patienten an der
BGU eine hohe Pravalenz eines Mangelernahrungsrisikos festgestellt werden.%
Die Patienten mit Mangelernahrungsrisiko in diesem Kollektiv hatten bezlglich
verschiedener Zielgrof3en wie der Krankenhausverweildauer oder dem Auftreten
von Komplikationen ein schlechteres Outcome als Patienten ohne Risiko. Es
konnten Risikofaktoren identifiziert werden, die im Zusammenhang mit einem
Mangelernahrungsrisiko stehen. Die vorangegangene Arbeit betrachtete jedoch
nur einen Teil der in der Studie erhobenen Daten, indem sie sich auf den
Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts beschrankte. Mit der vorliegenden Arbeit
soll nun an die Ergebnisse zum Klinikaufenthalt angeknipft werden und die
Daten zu den beiden Follow Ups nach acht Wochen und nach sechs Monaten

ausgewertet werden.

Nachdem von J. Braunsberger die Pravalenz des Mangelerndhrungsrisikos fur
die Patienten wahrend des stationaren Aufenthalts gezeigt werden konnte, soll
nun das Mangelernahrungsrisiko fur unfallchirurgische Patienten in der
poststationaren Phase ermittelt werden.5¢ Dies soll in einer Querschnittsanalyse,
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bei der alle Teilnehmer des jeweiligen Follow Ups bertcksichtigt wurden,
festgestellt werden. In der Literatur wird beschrieben, dass sich der
Ernahrungszustand von Patienten — ohne Ernahrungsintervention — bei Re-
Evaluation verandert.?® Deshalb stellt sich die Frage, wie sich das
Mangelernahrungsrisiko der Patienten im zeitlichen Verlauf Uber sechs Monate
entwickelt hat. Dies soll in einer langsschnittlichen Darstellung an einer kleineren
Stichprobe, bei der eine Befragung zu allen drei Erhebungszeitpunkten moglich
war, untersucht werden. Fur die Erfassung eines Mangelernahrungsrisikos sollen
auch die Ergebnisse der beiden angewandten und etablierten
Screeningverfahren NRS und MNA miteinander verglichen werden. In diesem
Zusammenhang entstand bereits unter Mitwirkung des Autors die
Veroffentlichung ,Malnutrition in Elderly Trauma Patients — Comparison of Two

Assessment Tools, die sich jedoch nur auf den stationéren Zeitpunkt bezieht.3'

Mit dieser Arbeit sollen daruber hinaus Parameter, die teilweise schon fur den
Klinikaufenthalt als potentielle Risikofaktoren fur Mangelernahrung identifiziert
wurden, auf ihre Bedeutung fur das Auftreten von Mangelernahrung im
poststationaren Setting Uberpriuft werden. Es stellt sich abschlielend auch die
Frage, ob ein Mangelerndhrungsrisiko der Patienten zu verschiedenen
Zeitpunkten auch mit einem schlechteren klinischen Outcome im Follow Up in
Zusammenhang steht. Fir diese Untersuchung werden unterschiedliche

ZielgroRen herangezogen.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Universitat Tubingen
begutachtete die geplante Studie unter der Projektnummer 193/2014BO2. Mit
dem Bescheid vom 28. April 2014 wurde ein positives Votum fur die

Durchfihrung der Studie erteilt.

2.2 Studiendesign

Im Rahmen einer klinisch-prospektiven Studie wurden von Juni 2014 bis Marz
2017 in der unfallchirurgischen Abteilung an der BGU insgesamt 828 Trauma-
Patienten rekrutiert. Die BGU bildet gemeinsam mit dem Universitatsklinikum
Tldbingen ein Uberregionales Traumazentrum. Die Probanden nahmen im Verlauf
ihres stationaren Aufenthaltes an einer Befragung durch Doktoranden des
Siegfried-Weller-Institutes, der Forschungseinrichtung der BGU, teil. Das
Interview nahm etwa 30 Minuten pro Patient in Anspruch. Die Probanden wurden
fur das Follow Up der Studie nach ihrer Entlassung telefonisch zweimal erneut
kontaktiert und befragt. Der Termin wurde mit den Probanden im Rahmen der
Erstbefragung vereinbart. In der poststationdren Phase erfolgte die
Kontaktaufnahme flr das erste Follow-Up acht Wochen nach dem Interview des
stationaren Aufenthalts. In einigen Fallen war aufgrund eines erneuten
stationaren Aufenthaltes der Patienten in der BGU auch eine personliche
Nachbefragung moéglich. Am Ende des ersten Follow Up wurde ein Termin fur
das zweite Telefonat zum Zeitpunkt sechs Monate nach der Erstbefragung
festgelegt. Die telefonische Nachbefragung dauerte jeweils etwa 15 Minuten. Der
zeitliche Ablauf der Studie wird in Kapitel 3.1 durch Abbildung 3 veranschaulicht.

Vor Beginn der Befragung wurde den rekrutierten Patienten ein Informationsblatt
zur Studie ausgehandigt. Es diente der Aufklarung der Patienten Uber die

Umstande und Ziele der Studie und informierte tUber den Ablauf, den Inhalt und
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den damit verbundenen personlichen Aufwand. Die Patienten erklarten schriftlich
ihr Einverstandnis zur freiwilligen Studienteilnahme sowie der Aufzeichnung und
pseudonymisierten Auswertung ihrer Daten. Ein zweites Informationsblatt zum
Follow Up sollte an die erfolgte Erstbefragung auf Station anknupfen und die

telefonische Nachbefragung optimieren.

Die Befragung wurde anhand eines standardisierten Patientenfragebogens
durchgefuhrt, sodass fur alle Probanden gleiche Bedingungen fur die
Datenerhebung gegeben waren. Im Anschluss an das Interview erfolgte die
Vervollstdndigung der am Patientenbett erhobenen Daten durch Ubernahme von

Informationen aus dem internen Krankenhausinformationssystem.

Die in den Erstbefragungen und Nachverfolgungen erhobenen Datensatze
wurden pseudonymisiert und anschlieRend elektronisch in einem Case Report
Form online abgespeichert. Die personlichen Patienteninformationen wurden
getrennt vom restlichen Fragebogen in einem verschlielbaren Schrank
aufbewahrt. Die Zuordnung der anonymisierten Daten zum Patient war
anschlieend nur noch uber eine individuell vergebene
Patientenidentifikationsnummer mdglich. Uber die webbasierte Anwendung
konnten im Anschluss alle Daten in einer Excel-Tabelle zusammengefasst

ausgegeben werden.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Alle Patienten, die der Teilnahme schriftlich zustimmten, wurden im Rahmen
einer konsekutiven Serie in die Studie aufgenommen. Mit Hilfe des
Krankenhausinformationssystems wurden die potentiellen Studienprobanden
aus dem Pool der unfallchirurgischen Patienten der BGU herausgefiltert. Die
Universitatsklinik far Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, BGU versorgt
Patienten mit verschiedensten Krankheitsbildern des Bewegungsapparates. Die
Studienpopulation  bildet  entsprechend ein  Abbild des breiten
Versorgungsspektrums mit akut und chronisch kranken Patienten. Fur die

Rekrutierung wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert:
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Alle Patienten mussten zum Zeitpunkt der Erstbefragung volljahrig sein. Sofern
eine verstandliche Kommunikation nicht durch  Grunderkrankungen
eingeschrankt war, konnten Patienten unabhangig vom Alter in die Studie
aufgenommen werden. Es durfte insbesondere keine fortgeschrittene Demenz
oder eine psychische Erkrankung vorliegen, durch die die Probanden nicht
adaquat auf die Fragen hatten antworten kdénnen und die Ergebnisse der
Befragung somit inhaltlich nicht verwertbar gewesen waren. Patienten ohne
Grundkenntnisse der deutschen Sprache wurden nicht in die Studie
aufgenommen. Die sprachliche Barriere stellte jedoch kein absolutes
Ausschlusskriterium dar, wenn Angehérige der Befragung zwecks Ubersetzung
beiwohnten. Patienten, deren stationarer Aufenthalt weniger als zwei Tage
dauerte, sowie diejenigen Probanden, die der Nachverfolgung nicht zustimmten,

wurden aus der Studie ausgeschlossen.

2.3 Personenbezogene Daten

Es erfolgte eine Erfassung von Name und Geburtsdatum sowie die Postanschrift
und Telefon- oder Email-Adresse, um die Patienten in der Nachbefragung
kontaktieren zu koénnen. Die personenbezogenen Daten wurden nach der
Erstbefragung vom restlichen Fragebogen getrennt und gesondert aufbewahrt.
Die Zuordnung des anonymisierten Fragebogens zu den personlichen
Informationen war nach Abschluss der Datenerhebung nur noch dem
Studienleiter Uber eine Patientenidentifikationsnummer mdglich. Der
anschlieBende erste Abschnitt des Fragebogens diente der Erfassung
allgemeiner anamnestischer Angaben des Patienten wie Alter und Geschlecht.
Generell bezogen sich die Fragen auf den unmittelbaren Zeitpunkt vor der

stationaren Aufnahme in die BGU.

2.4 Gesundheitsbezogene Daten

Die Neben- bzw. Vorerkrankungen wurden nach Organsystemen unterteilt
festgehalten und die Anzahl der Diagnosen sowie die Anzahl an

vorangegangenen Krankenhausaufenthalten und vorangegangenen
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Operationen erfragt. Die Medikamentenanamnese berlcksichtigte nur
regelmalig eingenommene Praparate und keine Bedarfsmedikation. Fragen
nach  Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kau- bzw.
Schluckstorungen, vermehrtem Husten nach dem Schlucken und dem
Vorhandensein einer Zahnprothese komplettierten das Bild Uber den aktuellen

Gesundheitszustand.

2.5 Screening des Ernahrungszustandes

Mit dem Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) und dem Mini Nutritional
Assessment (MNA) standen zwei etablierte Testverfahren zum Screening auf
Mangelerndhrung zur Verfligung.8” Zusatzlich wurde der Body-Mass-Index (BMI)

bestimmt.

2.5.1 Nutrition Risk Screening 2002

Seit seiner Erstveroffentlichung im Jahre 2003 hat sich das Nutritional Risk
Screening® (NRS) als Methode zur Erfassung von Mangelernahrung etabliert
und wird in der Leitlinie der ESPEN fur den Einsatz im stationdren Bereich
empfohlen.' Es wurde entwickelt, um diejenigen Patienten zu identifizieren, die
von einer supportiven Ernahrungstherapie durch Verbesserung des Outcomes
profitieren konnen.®® Seitdem wurde es in zahlreichen Studien Uber
Mangelerndhrung als Screeninginstrument verwendet.?* In Bereichen, in denen
Patienten mit niedrigem Risiko fur Mangelernahrung uberwiegen, kann ein
vereinfachtes Vorscreening unter Verwendung folgender vier Fragen

vorangestellt werden:

- Ist der Body-Mass-Index < 20,5 kg/m??
- Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren?
- War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?

- Ist der Patient schwer erkrankt?

Wurde mindestens eine der Fragen positiv beantwortet, folgt die weitere
Einschatzung des Patienten anhand des Hauptscreenings. In der hier
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vorgestellten Erhebung wurde bei jedem Patienten der vollstiandige NRS-
Fragebogen durchgeflhrt, um eine bessere Vergleichbarkeit des Kollektivs und
der Erhebungsmethoden zu erhalten. Das NRS definiert zwei Komponenten zur
Beurteilung des Mangelernahrungsrisikos des Patienten. Der erste Teil basiert
auf den Kriterien des MUST zur Erkennung eines gestorten
Erndhrungszustandes in der Allgemeinbevolkerung. Die Stérung des
Ernahrungszustandes wird Uber die Parameter BMI, prozentualer
Gewichtsverlust innerhalb der letzten drei Monate und Reduktion der
Nahrungsaufnahme in der vergangenen Woche ermittelt. Die zweite
Komponente des Screenings bildet die Beurteilung des Schweregrads der
Erkrankung. Dieser Aspekt berucksichtigt die erhohten Anforderungen an die
Ernahrung des Patienten, der aufgrund seiner Erkrankung einem erhohten
Stressmetabolismus unterliegt. Fur beide Teile des Screenings erfolgt eine
Kategorisierung in eine vierstufige Skala mit den Punkten ,keine“ (= 0), ,mild“ (=
1), ,maRig“ (= 2) oder ,schwer” (= 3). Die Summe ergibt einen Gesamtscore
zwischen Null und Sechs. Ist der Patient 70 Jahre alt oder alter, wird das
Gesamtergebnis noch um einen Punkt erhdht, da gezeigt werden konnte, dass
diese Patientengruppe auch bei einem normalen Koérpergewicht von einer
Unterstitzung der Ernahrung profitiert. Ein Mangelernahrungsrisiko liegt vor,
wenn der Summenscore mindestens drei Punkte ergibt. Da das NRS nur ein
Screening darstellt, sollte im Anschluss ein Assessment zur genaueren
Beurteilung des Ernadhrungszustands der identifizierten Risikopatienten
erfolgen.?'%9 Der vollstandige Erhebungsbogen des NRS befindet sich im

Angang.
2.5.2 Mini Nutritional Assessment

Das Mini Nutritional Assessment’®”" (MNA) wurde als Fragebogen zur Erfassung
des Ernahrungszustandes bei alteren Patienten entwickelt und wird flr dieses
Patientenkollektiv von der ESPEN als Screeninginstrument empfohlen.'® Obwohl
es ursprunglich fur den Einsatz im geriatrischen Bereich entwickelt wurde, wird
es zunehmend auch auf andere Personengruppen angewendet. Das MNA Short-

Form (MNA-SF), welches durch die Arbeit von Rubenstein als praktische
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Alternative entwickelt wurde, zeichnet sich durch eine verkirzte Bearbeitungszeit
aus.”? Dafur wurden sechs Elemente aus dem urspringlichen MNA mit
insgesamt 18 Items ubernommen. Bei diesen Parametern handelt es sich um
Fragen nach der Nahrungsaufnahme, nach einem Gewichtsverlust, nach der
Mobilitat sowie nach akuter Erkrankung und neuropsychologischen Problemen.
Dartber hinaus wird der BMI ermittelt oder alternativ der Wadenumfang

bestimmt.

Das MNA-SF kategorisiert die Patienten nach ,normalem Ernadhrungszustand®
bei einem Score = 12 und nach einem ,Risiko fur Mangelernahrung“ bei
geringerer Punktzahl. Ein Patient, der als potentiell mangelernahrt eingestuft
wird, soll anschliellend das vollstandige Assessment durchlaufen, um weitere
Informationen Uber den Ernahrungszustand zu gewinnen. Die nachfolgend
aufgefuihrten Elemente komplettieren die Fragen aus dem MNA-SF zum MNA-
LF:

- Lebensstil

- Medikation

- Vorhandensein von Druck- oder Hautgeschwuren

- Anzahl der Mahlzeiten

- Eiweillzufuhr

- Essen von Obst und Gemuse

- Flussigkeitszufuhr

- Essensaufnahme mit oder ohne Hilfe

- Selbsteinschatzung des Ernahrungs- und Gesundheitszustandes

- Oberarm- und Wadenumfang

Die Gesamtauswertung fuhrt zu einer Einordnung der Patienten in die Kategorien
,2hormaler Ernahrungszustand® (= 24), ,Risiko fur Mangelernahrung“ (= 17 und <
24) oder ,Mangelernahrt” (< 17). Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang

einsehbar.
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2.5.3 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) dient der Beurteilung des Korpergewichts relativ zur
KorpergrolRe einer Person. Er wird berechnet als Quotient aus Korpergewicht in
Kilogramm und dem Quadrat der KorpergrofRe in Meter. Das Ergebnis erlaubt
nach WHO eine Einteilung in verschiedene Klassen.'® Normalgewicht entspricht
nach dieser Definition einem Index zwischen 18,5 kg/m? und 25,0 kg/m?. Tabelle
1 gibt einen Uberblick liber diese Klassifikation. Die Ermittlung des BMI erfolgte
in dieser Studie nicht durch Messungen, sondern durch vom Patienten selbst
angegebene Werte zu den Korpermalen.

Tabelle 1: Klassifikation des Body-Mass-Index (BMI) nach WHO'S.

<18,50 Untergewicht
18,50 — 24,99 Normalgewicht
25,00 — 29,99 Ubergewicht
30,00 - 34,99 Adipositas Grad |
35,00 — 39,99 Adipositas Grad I
240,00 Adipositas Grad llI

2.6 Beurteilung des klinischen Outcomes
2.6.1 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat wurde mit Hilfe des Short-Form 36 (SF-36) erhoben. Das
ursprunglich amerikanische SF-36 Health Survey ging als Messinstrument zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat aus der Medical Outcome
Studie hervor.” Es wurde im Rahmen des IQOLA-Projektes (International Quality
Of Life Assessment) in globaler Zusammenarbeit weiterentwickelt und durch
Bullinger et al. auch in den deutschen Sprachraum Uuberfihrt sowie
psychometrisch getestet.” Seitdem hat es sich als Standardmessinstrument zur
krankheitsubergreifenden Erfassung von Lebensqualitat weltweit etabliert und
wird auch fur das deutsche Gesundheitsmonitoring des Robert-Koch-Instituts

eingesetzt.”
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Mit insgesamt 36 Items erfasst der Fragebogen acht wesentliche Dimensionen
der subjektiven Gesundheitswahrnehmung, die einer der beiden Ubergeordneten
Abstraktionsebenen, dem korperlichen oder psychischen Summenwert,
zugeordnet werden konnen. Fur die Beantwortung der einzelnen ltems finden
unterschiedliche Antwortkategorien mit Skalen zwischen zwei und sechs Stufen
Verwendung. Die anschlieBende computergestitzte Auswertung des
Fragebogens ergibt fur die Summenwerte und die Subskalen jeweils Werte
zwischen 0 und 100 (= héchstmoglicher Wert). Fur diese Studie wurde das SF-
36 in der Interviewform eingesetzt und von den Patienten mit einem zeitlichen

Bezug auf die letzten vier Wochen beantwortet.

2.6.2 Heilungsverlauf

Fir die vorliegende Arbeit war primar das Outcome der poststationaren Phase
von Interesse. Dafur wurde im Follow Up nach dem Auftreten von Komplikationen
gefragt und — wenn moglich — auch die Art der Komplikation festgehalten. Zudem
wurde der aktuelle Schmerzstatus Uber die Numerische Rating-Skala ermittelt.
Sie gehort zu den gebrauchlichsten Messinstrumenten der Schmerzintensitat.”®
Die Skala kategorisiert die Intensitat der Schmerzwahrnehmung mit Werten
zwischen Null (= kein Schmerz) und Zehn (= starkste Schmerzen). Zur
umfassenderen Beurteilung des poststationaren Outcomes der Patienten wurde
auBerdem nach erneuten stationaren Aufenthalten, nach Verzdégerungen im
Heilungsverlauf sowie nach der Mobilitat der Patienten gefragt. Falls ein erneuter
stationarer Aufenthalt erforderlich war, wurde die Ursache dafur notiert. Die
Mobilitat wurde kategorisiert in ,gehfahig“, ,Gehstutzen®, ,Rollator”, ,Rollstuhl®
und ,bettlagerig“. Die Berufsanamnese schloss den aktuellen respektive zuletzt
ausgeubten Beruf des Probanden und die Unterscheidung in ,Berufstatig®, ,Nicht
Berufstatig®, ,Berentet” oder ,Schuler/Student® ein. In der Nachbefragung
beinhaltete sie berufliche Veranderungen, den Status der Arbeitsunfahigkeit (AU)

sowie im abschlieRenden Follow Up die Frage nach der Gesamtdauer der AU.
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2.7 Datenanalyse und statistische Auswertung

Die am Patientenbett und anschliellend im Krankenhausinformationssystem
erhobenen Daten wurden anonymisiert in einer Online-Datenbank (Open Clinica)
gesammelt und zur Auswertung in die Statistik-Software IBM SPSS Statistics
(Version 24) fur Windows Ubertragen. Fur die grafische Darstellung der Daten
kam Microsoft Excel 2016 zur Anwendung. Fir die Auswahl der statistischen
Testverfahren wurde die methodische Beratung des Instituts fur Klinische
Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitat Tubingen in Anspruch

genommen.

Die Kontrolle stetiger Variablen auf Normalverteilung erfolgte in der
Zusammenschau der grafischen Darstellung der Daten, der Bestimmung von

Schiefe und Kurtosis sowie der Signifikanzprifung mittels Shapiro-Wilk-Test.

Verbundene Stichproben wurden bei Normalverteilung stetiger Variablen mittels
eines gepaarten t-Tests auf signifikante Unterschiede Uberprift. Bei
Verteilungsfreiheit oder ordinalem Messniveau wurde der Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest sowie im Fall der uberwiegend nominalskalierten Variablen
der Bowker-Test verwendet. Signifikante Unterschiede in binar codierten
Variablen wurden mit Hilfe des McNemar-Tests untersucht.

Bei Betrachtung unverbundener Stichproben kamen zur Prifung auf signifikante
Unterschiede nachfolgende Tests zum Einsatz: Lag bei stetigen Variablen
Normalverteilung vor, wurden die Mittelwerte mittels t-Test fUr unabhangige
Stichproben oder einfaktorieller Varianzanalyse auf signifikante Unterschiede hin
untersucht. Bei verteilungsfreien oder ordinalskalierten Daten erfolgte die
Signifikanzprufung mittels Mann-Whitney-U-Test oder Kruskal-Wallis-Test. Um
signifikante Unterschiede bei nominalen Variablen zu prifen, wurde der Chi-

Quadrat-Test oder der exakte Test nach Fisher benutzt.

Bei der querschnittlichen Auswertung basieren die durchgefuhrten Tests auf
unterschiedlichen Fallzahlen entsprechend der Teilnahmequoten des jeweiligen

Follow Ups. Die Fallzahl fur die Langsschnittanalyse ergibt sich aus der Anzahl
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an Studienteilnehmern, fir die ein vollstandiges Follow Up vorlag. Es gab
verschiedene Grinde flr eine zusatzliche Abweichung zwischen den

untersuchten Parametern:

- Die Follow Up-Gesprache wurden von Patientenseite bei unterschiedli-
chem Befragungsfortschritt abgebrochen.

- Der Patient wurde nicht erfolgreich kontaktiert, aber es konnten trotzdem
einzelne Informationen aus dem KIS abgerufen werden.

- Der Patient wurde erfolgreich kontaktiert, aber konnte oder wollte zu ein-

zelnen Fragen keine Antwort geben.

Zur Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen ordinalskalierten Variablen
wurde die Spearmans Korrelationsanalyse angewendet. Fur alle durchgefihrten

Tests wurde das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Fallzahlen und Follow Up-Raten

An der BGU wurden im Zeitraum von Juni 2014 bis Marz 2017 insgesamt 828
Trauma-Patienten im Rahmen ihres Klinikaufenthalts fur die Studie rekrutiert.
Nach acht Wochen konnten aus diesem Kollektiv 66,4 % (n = 550) telefonisch fur
das erste Follow Up kontaktiert werden. 75 Teilnehmer erklarten sich im
Gesprach nicht bereit, an der Studie weiter teilzunehmen, sodass sich eine
Follow Up — Rate von 57,4 % (n = 475) ergab. Sechs Monate nach der initialen
Befragung konnten 43,0 % (n = 356) des ursprunglichen Studienkollektivs
telefonisch fur das zweite Follow Up erreicht werden. 68 erfolgreich kontaktierte
Patienten lehnten die erneute Nachbefragung ab, sodass sich 288 der initial 828
akquirierten Studienteilnehmer fur das abschliel3ende Follow Up bereiterklarten.
Dies bedeutete nach sechs Monaten eine Follow Up — Rate von 34,8 %. Aus dem
Kollektiv, welches das Follow Up nach acht Wochen durchlaufen hatte, nahmen
230 Patienten auch am 6 Monats-Follow Up teil. Damit wurde fur 27,8 % der in
die Studie eingeschlossenen Patienten eine vollstandige Nachverfolgung erzielt.

Diese Stichprobe wurde fur die langsschnittliche Darstellung herangezogen.

Wahrend der Schwerpunkt dieser Arbeit in der Auswertung der Follow Up-Daten
liegt, wurde der Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts von J. Braunsberger
behandelt.%¢ In dieser Arbeit werden zur Auswertung des zeitlichen Verlaufs
Ergebnisse bezlglich des stationaren Aufenthalts erneut dargestellt. In dieser
Langsschnittanalyse kann die Auswertung des ersten Befragungszeitpunkts von
der vorangegangenen Arbeit abweichen. Diese Unterschiede ergeben sich aus
dem unterschiedlichen Zeitraum der Patientenakquise und der geringeren Follow
Up-Fallzahl.

Abbildung 3 veranschaulicht den zeitlichen Ablauf der Studie mit den Fallzahlen
und Follow Up-Raten zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten. Fir das
8 Wochen-Follow Up war die Fallzahl von n = 475 bzw. fir das 6 Monats-Follow
Up die Fallzahl von n = 288 die Grundlage der nachfolgenden statistischen

26



Ergebnisse

Auswertung. Durch die unterschiedlichen Fallzahlen der Follow Ups ergeben sich
beim Vergleich der Befragungszeitpunkte Verzerrungen. Dem wurde durch eine
langsschnittliche Darstellung im Anschluss an die Querschnittsanalyse
Rechnung getragen.

Klinikaufenthalt Nach 8 Wochen Nach 6 Monaten
475 Patienten: 288 Patienten:
828 Patienten: @' 256 (53,9 %) @ 158 (54,9 %)
@F: 458 (55,3 %) @:219 (46,1 %) @: 130 (45,1 %)
©:370 (44,7 %) Follow Up-Rate: Follow Up-Rate:
57,4 % 34,8 %

Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der Studie mit Fallzahlen und Follow Up-Raten
Die Fallzahlen beruhen auf der Patientenakquise von 06/2014 — 03/2017.

3.2 Studienkollektiv

Zur Charakterisierung des Studienkollektivs wurden Parameter herangezogen,
die zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts erhoben wurden und potentielle
Risikofaktoren fur das Auftreten von Mangelernahrung im Follow Up nach acht
Wochen und nach sechs Monaten darstellen kdnnen. Eine Ausnahme bildet die

Mobilitat, die fur alle Befragungszeitpunkte getrennt ermittelt wurde.

230 der initial 828 akquirierten Patienten (27,8 %) nahmen im Anschluss an ihren
Klinikaufenthalt sowohl am Follow Up nach acht Wochen als auch nach sechs
Monaten teil und erhielten damit eine vollstandige Nachverfolgung. Wie bereits
erwahnt waren fur diese Stichprobe maogliche statistische Verzerrungen fir eine
vergleichende Darstellung Uber den Befragungszeitraum von sechs Monaten
minimiert. Da sich das Langsschnitt-Kollektiv in den behandelten Parametern
vom Querschnitt zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten unterschied, erfolgte
eine separate Darstellung. Durch Fettschreibweise wird einmalig zu Beginn eines
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Absatzes darauf aufmerksam gemacht, dass die nachfolgenden Ergebnisse das

Langsschnittkollektiv betreffen.

3.2.1 Aligemeine Parameter

Im 8 Wochen-Follow Up waren 53,9 % mannlich (n = 256) und entsprechend
46,1 % weiblich (n =219). Nach sechs Monaten nahmen 158 mannliche (54,9 %)
und 130 weibliche (45,1 %) Patienten am Follow Up teil. Der Unterschied war fur

beide Befragungszeitpunkt nicht statistisch signifikant (Abbildung 4).

8 Wochen-Follow Up 6 Monats-Follow Up

Mannlich

= Weiblich 53,9%

54,9%

Abbildung 4: Relative Haufigkeiten [%] des Geschlechts im Studienkollektiv fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 288, nach sechs Monaten: n = 475.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer, die am 8 Wochen-Follow Up
teiinahmen, lag bei 54,6 + 17,0 Jahren. Es zeigte sich ein signifikanter
Altersunterschied zwischen den Mannern mit 50,6 £ 16,4 und den Frauen mit
59,2 + 16,6 Jahren (p < 0,001). Im 6 Monats-Follow Up waren die Probanden
durchschnittlich 54,9 + 17,8 Jahre alt. Der Altersunterschied zwischen den
Mannern mit 50,7 £ 17,2 Jahren und den Frauen mit 59,9 + 17,2 Jahren war auch
zu diesem Zeitpunkt signifikant (p < 0,001) (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Alter des Kollektivs [Jahre] nach Geschlecht und insgesamt fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 288; nach sechs Monaten: n = 475.

Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Studienteilnehmer auf vier Altersklassen,
wonach die Patienten der Alterstraumatologie (= 65 Jahre) mit 29,1 % (n = 138)
in der ersten Nachbefragung und mit 28,8 % (n = 83) in der zweiten
Nachbefragung die grofRte Gruppe innerhalb des Kollektivs bildeten. Die kleinste
Gruppe in der ersten Nachbefragung bestand aus den 55-64-Jahrigen mit 109
Patienten (22,9 %). In der zweiten Nachbefragung waren die 45-54-Jahrigen mit
22,6 % (n = 65) am geringsten vertreten. Im 8 Wochen-Follow Up waren bei den
< 45-Jahrigen die Manner mit 70,2 % (n = 80) signifikant haufiger vertreten als
34) (p < 0,001), wahrend der Anteil an weiblichen
Studienteilnehmern in der Gruppe der = 65-Jahrigen mit 65,2 % (n = 65) ebenfalls

die Frauen (n

signifikant war (&*: n = 35) (p < 0,001). Nach sechs Monaten zeigte sich das

Geschlechterverhaltnis analog zum vorangegangen Befragungszeitpunkt. Die
mannlichen Patienten waren in der jungsten Altersklasse 70,1 % (n = 47) erneut
signifikant haufiger vertreten als die Frauen (n = 20) (p = 0,001), wahrend die
Patientinnen in der Gruppe der = 65-Jahrigen mit 63,9 % (n = 53) wieder

signifikant haufiger vertreten waren (@#: n = 30) (p = 0,015).
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Abbildung 6: Relative Haufigkeiten [%] der Altersklassen des Studienkollektivs fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 461; nach sechs Monaten: n = 293.

Im Langsschnitt-Kollektiv befanden sich 126 mannliche (54,8 %) und 104
weibliche (45,2 %) Patienten. Die ungleichmallige Verteilung war nicht statistisch
signifikant. Das Durchschnittsalter lag bei 55,1 £ 17,5 Jahren. Wie Abbildung 7
veranschaulicht, waren die Manner dieses Kollektivs mit 51,4 + 17,2 Jahren

signifikant junger als die Frauen mit 59,5+ 17,0 Jahren (p < 0,001). Bei

Betrachtung der Altersklassen war der Anteil alterstraumatologischer Patienten
mit 30,0 % (n = 69) am grdlten (Abbildung 8). Mit 22,6 % (n = 52) bildeten die
45-54-Jahrigen die kleinste Altersklasse. Bezuglich des Geschlechts bestand

nur fur die < 45-Jahrigen, von denen 70 % (n = 37) mannlich waren, ein

signifikanter Unterschied (p = 0,005).
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Abbildung 7: Alter des Langsschnittkollektivs [Jahre] nach Geschlecht und insgesamt (n = 230)
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Abbildung 8: Relative Haufigkeiten [%] der Altersklassen des Léngsschnittkollektivs (n = 230).

Abbildung 9 gibt einen detaillierten Einblick in die Mobilitat aller
Studienteilnehmer zum jeweiligen Befragungszeitpunkt. Im 8 Wochen-Follow Up
(n = 461) betrug der Anteil gehfahiger Patienten 65,7 % (n = 303).
Demgegenuber waren 34,3 % (n = 158) auf Gehstutzen, Rollator oder Rollstuhl
angewiesen und hatten damit eine eingeschrankte Mobilitat. Im 6 Monats-Follow
Up (n =293) gaben 246 Patienten an, ohne Hilfsmittel gehfahig zu sein (84,0 %).
Zu diesem Zeitpunkt waren 47 Patienten (16,0 %) nur eingeschrankt mobil.
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Abbildung 9: Relative Haufigkeiten [%] der Mobilitét des Studienkollektivs fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 461; nach sechs Monaten: n = 293.

Abbildung 10 veranschaulicht den signifikanten Unterschied in der Mobilitat der
Patienten zu den drei Befragungszeitpunkten flr das Langsschnittkollektiv
(p < 0,001). Der Anteil gehfahiger Patienten war im 8 Wochen-Follow Up mit
63,4 % (n = 144) am geringsten. 86 Patienten waren aufgrund von Gehstlutzen
(28,6 %), Rollator (6,6 %) oder Rollstuhl (1,3 %) nur eingeschrankt mobil.
Wahrend unmittelbar vor stationarem Aufenthalt 10,9 % (n = 25) der Patienten
von Gehstltzen, Rollator oder Rollstuhl abhangig waren, um mobil zu sein, stieg
der Anteil im Verlauf von acht Wochen signifikant auf 36,6 % (n = 83) an
(p <0,001). Es gaben 26,5 % (n = 61) der Patienten an, nach acht Wochen
wieder eine vergleichbare Mobilitat wie vor ihrem Klinikaufenthalt erreicht zu
haben. Im abschlielenden Follow Up nach sechs Monaten sank der Anteil
eingeschrankt mobiler Patienten im Vergleich zum ersten Follow Up wieder
signifikant auf 15,7 % (n = 36) (p < 0,001). Die Patienten waren aber im Vergleich
zum Zeitpunkt vor Klinikaufenthalt weiterhin signifikant haufiger auf Hilfsmittel
angewiesen (p = 0,05) (Abbildung 11). Nach sechs Monaten gaben 56,1 %
(n =129) der Patienten an, nicht wieder die Mobilitat wie vor dem stationaren
Aufenthalt erreicht zu haben, wobei sie trotzdem der gleichen Kategorie wie zuvor

angehodren konnten.
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Abbildung 10: Relative Haufigkeiten [%] der Mobilitdt des Léngsschnittkollektivs zu den drei Befragungs-
zeitpunkten (n = 230).
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Abbildung 11: Relative Haufigkeiten [%] der Mobilitét des Léngsschnittkollektivs im zeitlichen Verlauf iiber
die drei Befragungszeitpunkte (n = 230).

~Eingeschrédnkt mobil“ = auf Gehstiitzen, Rollator oder Rollstuhl angewiesen; ,Uneingeschrdnkt mobil“ =
ohne Hilfsmittel gehféhig.

3.2.2 Gesundheitliche Aspekte

55 % (n = 258) der Patienten im 8 Wochen-Follow Up (n = 469) hatten bei
Aufnahme in die Studie angegeben, regelmalig mindestens ein Medikament
einzunehmen. Bei 16 % (n = 75) handelte es sich dabei um eine Multimedikation
von mindestens 5 verschiedenen Praparaten. Der Durchschnitt fur Patienten mit
Dauermedikation lag bei 3,8 + 3,5. Im 6 Monats-Follow Up (n = 284) lag der Anteil
der Patienten mit einer Dauermedikation bei 58,5% (n = 166). Eine
Multimedikation hatten 19,4 % (n = 55) der Studienteilnehmer (Abbildung 12). Im
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Durchschnitt nahmen Patienten, die eine Dauermedikation angegeben hatten,
4,0 £ 3,1 Praparate ein. 67,3 % (n = 319) der Patienten aus der ersten
Nachbefragung (n = 474) hatten bei Aufnahme in die Studie angegeben,
mindestens eine Nebendiagnose zu haben. Im Kollektiv nach sechs Monaten (n
= 287) waren es 64,5% (n = 185) der Patienten mit mindestens einer
Nebendiagnose. Bei moglichen Mehrfachnennungen war sowohl im 8 Wochen-
Follow Up mit 38,0 % als auch im 6 Monats-Follow Up mit 39,2 % eine
kardiologische Nebendiagnose am haufigsten.

50%

45,0%
45% 41,5%
< 39,0% | 39,1%
o (]
T 35%
= 0,
2 30% Keine Medikation
B 25%
T 19,4% < 5 Medikamente
0,
o 20% 16,0% .
> .o = 5 Medikamente
= 15%
E 10%
5%
0%
8 Wochen - Follow Up 6 Monats - Follow Up

Abbildung 12: Relative Haufigkeiten [%] der Medikation des Studienkollektivs fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 469; nach sechs Monaten: n = 284.

Die Patienten der Langsschnittanalyse gaben zu 56,8 % an, regelmafig
mindestens ein Medikament einzunehmen (n = 129). 18,9 % hatten mindestens
5 Praparate in ihrer Dauermedikation (n = 43). Patienten mit Medikation nahmen
durchschnittlich 4,0 + 3,1 Praparate ein (Abbildung 13). 63,0 % (n = 145) hatten
mindestens eine Nebendiagnose angegeben, wovon bei mdglicher
Mehrfachnennung eine kardiologische Nebendiagnose mit 38,3 % gefolgt von
Stoffwechselerkrankungen (23,9 %) und endokrinologischen Nebendiagnosen
(21,7 %) am haufigsten war. Bei den Patienten mit Nebendiagnosen lag der
Durchschnitt bei 2,0£2,1. In absteigender Haufigkeit sind alle erfassten

Nebendiagnosegruppen fur das Langs- und Querschnittskollektiv in Tabelle 2
aufgelistet.
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Tabelle 2: Relative Haufigkeiten [%] der Nebendiagnosen fiir das Follow Up nach acht Wochen (n = 474),
nach sechs Monaten (n = 287) und fiir das Kollektiv der Lédngsschnittanalyse (n = 230).

Nebendiagnose I8:Wochen- > 6 Monats- > Léingss_chnitf-
ollow Up (n =474) Follow Up (n=287) Kollektiv (n =230)

Kardiologisch 38,0 % 39,2 % 38,3 %
Stoffwechsel 23,0 % 21,2 % 23,9 %
Endokrinologisch 20,5 % 21,1 % 21,7 %
Rheumatologisch 12,9 % 11,8 % 13,5 %
Psychiatrisch 10,8 % 10,4 % 11,3 %
Gastroenterologisch | 10,5 % 7,6 % 7,4 %
Neoplastisch 7,6 % 8,0 % 8,3 %
Angiologisch 7,0 % 52 % 52 %
Pneumologisch 57 % 5,6 % 52 %
Nephrologisch 55% 28 % 3.5%
Hepatisch 3,0 % 2,4 % 2,6 %
Hamatologisch 23% 1,4 % 1,7%
Infektiologisch 0,8 % 1,0 % 0,9 %
Pankreas 0.4 % 0,0 % 0,0 %
Sonstige 271 % 29,3 % 31,7 %
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Keine Medikation < 5 Medikamente = 5 Medikamente

Abbildung 13: Relative Haufigkeiten [%] der Medikation des Léngsschnittkollektivs (n = 227).

3.3 Nutrition Risk Screening 2002

Die querschnittliche Darstellung des Mangelernahrungsrisikos zu den beiden
Follow Up-Zeitpunkten und die Darstellung des Mangelernahrungsrisikos im
zeitlichen Verlauf anhand des Langsschnittkollektivs erfolgten aufgrund der

potentiellen Verzerrung wiederum separat.

3.3.1 Vorscreening

Im 8 Wochen-Follow Up beantworteten 45,2 % (n = 208) von 460 Patienten
mindestens eine der Screening-Fragen positiv. Sie hatten damit ein positives
Screeningergebnis. Am haufigsten wurde mit 36,3 % (n = 167) die Frage nach
einem Gewichtsverlust positiv beantwortet. Patienten mit positivem Vorscreening
hatten zu 29,8 % (n = 62) im Hauptscreening auch einen NRS 2 3. 2,0 % der
Patienten (n = 5) mit unauffalligem Vorscreening erhielten im anschlieRenden
Hauptscreening trotzdem einen NRS = 3. Auch im Vorscreening des 6 Monats-
Follow Ups wurde die Frage nach einem Gewichtsverlust mit 20,1 % (n = 59) am
haufigsten bejaht. 32,8% (n = 96) hatten insgesamt ein positives
Screeningergebnis in der zweiten Nachbefragung (Abbildung 14). Bei diesen
Patienten ergab sich zu 25,0 % (n = 24) auch ein Mangelernahrungsrisiko (NRS
2 3) im Hauptscreening. Bei unauffalligem Vorscreening hatten 2,5 % (n = 5) im
Anschluss ein Mangelernahrungsrisiko.
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Abbildung 14: Ergebnisse des NRS-Vorscreenings fiir das Follow Up.
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In der langsschnittlichen Betrachtung (Abbildung 15) zeigte sich fur das

positive Vorscreening nach acht Wochen ein signifikanter Anstieg von 30,4 % auf

47,1 % (p < 0,001). Ein signifikanter Unterschied bestand bei der Frage nach

Gewichtsverlust und nach schwerer Erkrankung (p < 0,001). Im 6 Monats-Follow

Up sank die Haufigkeit eines positiven Vorscreenings im Vergleich zum
8 Wochen-Follow Up signifikant auf 32,6 % ab (p = 0,001). Ebenfalls signifikant

veranderten sich die Antworten zum Gewichtsverlust (p = 0,001) sowie zur

Abnahme der Nahrungszufuhr (p = 0,024). Vergleicht man das 6 Monats-Follow

Up mit dem Zeitpunkt des Klinikaufenthalts zeigte sich nur bei der Frage nach

einer schweren Krankheit eine signifikante Veranderung von 7,8 % auf 2.2 %
(p = 0,002).

37



50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

O(yo

—

Relative Haufigkeit [%

30,4%

17,8%

15,7%
7,8%
6,1%

Klinikaufenthalt

Vorscreening
Gewichtsverlust

schwere Erkrankung

Ergebnisse

47,1%

36,6%
32,6%

21.2% 21,3%
13,9%

7,9% 7,8%

o,
18% 2,2%
8 Wochen - Follow Up 6 Monats - Follow Up

BMI < 20,5 kg/m2

Abnahme der Nahrungszufuhr

Abbildung 15: Ergebnisse des NRS-Vorscreenings flir das Ldngsschnittkollektiv im zeitlichen Verlauf (iber
die drei Befragungszeitpunkte (n = 230).

3.3.2 Hauptscreening: Querschnittsanalyse

Im Follow Up nach acht Wochen erhielten 14,7 % (n = 67) der 456 Patienten

einen NRS-Score = 3 und hatten damit ein Risiko fir Mangelernahrung. Die

weiblichen Studienteilnehmer zeigten dabei mit 20,1 % (n = 42) ein signifikant

hoheres Mangelernahrungsrisiko als die mannlichen Studienteilnehmer mit
10,0 % (n = 25) (p = 0,002). Nach sechs Monaten wiesen Frauen mit 13,5 %

erneut signifikant haufiger einen NRS-Score = 3 auf als Manner mit 6,9 % (p =

0,044). Insgesamt hatten 10,1 % (n = 29) der Patienten zu diesem Zeitpunkt ein

Mangelernahrungsrisiko (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Relative Haufigkeiten [%] fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3) des Studienkollektivs
nach Geschlecht und insgesamt flir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 456; nach sechs Monaten: n = 288.

Wie in Abbildung 17 veranschaulicht, waren die Patienten mit einem Risiko fur
Mangelernahrung zu beiden Befragungszeitpunkten signifikant alter als die
Patienten ohne entsprechendes Risiko (p < 0,001). Das Durchschnittsalter der
Risikopatienten lag bei 64,5 + 19,9 Jahren im 8 Wochen-Follow Up und bei
68,8 £ 20,5 Jahren im 6 Monats-Follow Up, wahrend die Patienten ohne
Mangelernahrungsrisiko im Durchschnitt 52,7 + 15,9 Jahre bzw. 53,7 £ 16,8
Jahre jung waren. In Abbildung 18 wird ersichtlich, dass Patienten = 60 Jahre mit
26,4 % (n=47) im ersten und mit 19,2 % (n=24) im zweiten Follow Up
signifikant haufiger ein Mangelernahrungsrisiko hatten als jungere Patienten mit
7,1 % (n =20) bzw. 3,0 % (n = 5) (p < 0,001).
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Abbildung 17: Alter der Patienten [Jahre] nach Mangelerndhrungsrisiko fiir das Follow Up
Mangelerndhrungsrisiko in den beiden Gruppen des NRS (NRS < 3 oder = 3).
Nach acht Wochen: n = 456; nach sechs Monaten: n = 290; p < 0,001.
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Abbildung 18: Relative Haufigkeiten [%] fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS 2 3) des Studienkollektivs
nach dem Alter fiir das Follow Up.

Alter in den beiden Gruppen ,< 60 Jahre“ und ,= 60 Jahre*.

Nach acht Wochen: n = 460, nach sechs Monaten: n = 293; p < 0,001.

Von den Patienten, die ohne Hilfsmittel gehfahig waren, hatten 7,3 % (n = 22) im
8 Wochen-Follow Up und 45% (n = 11) im 6 Monats-Follow Up ein
Mangelerndhrungsrisiko. Bei Patienten mit eingeschrankter Mobilitat (Mobil
mittels Gehstutzen, Rollator oder Rollstuhl) ergaben sich in den Follow Ups mit
285% (n = 45) und 38,3% (n = 18) signifikant hohere Risiken fur
Mangelernahrung (p < 0,001) (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Relative Haufigkeiten [%] fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3) des Studienkollektivs
nach der Mobilitét fiir das Follow Up.

~Eingeschrédnkt mobil“ = auf Gehstiitzen, Rollator oder Rollstuhl angewiesen; ,Uneingeschrdnkt mobil“ =
ohne Hilfsmittel gehféhig. Nach acht Wochen: n = 460, nach sechs Monaten: n = 293; p < 0,001.

Zu beiden Befragungszeitpunkten unterschied sich die Haufigkeit eines
Mangelernahrungsrisikos signifikant bei Betrachtung nach der taglichen
Medikation (p <0,001). 6,9 % (n = 14) bzw. 3,3 % (n = 4) der Patienten ohne
Medikation hatten einen NRS = 3. Das Mangelernahrungsrisiko stieg mit der
Menge der einzunehmenden Medikamente fur Patienten = 5 Praparate auf
40,3 % (n=29)im 8 Wochen-Follow Up bzw. 25,5 % (n = 14) im 6 Monats-Follow
Up (Abbildung 20).

Analog stellte sich das Mangelernahrungsrisiko nach der Anzahl an bekannten
Nebendiagnosen in Abbildung 21 dar. Wahrend nach acht Wochen 6,9 % (n = 9)
der Patienten und nach sechs Monaten 1,1 % (n = 1) der Patienten ohne
Vorerkrankung einen NRS 2= 3 erhielten, hatten in der Gruppe mit = 5
Nebendiagnosen 33,3% (n = 17) bzw. 250% (n = 9) ein
Mangelernahrungsrisiko. Dieser Unterschied war statistisch signifikant
(p <0,001).
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Abbildung 20: Relative Haufigkeiten [%] fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3) des Studienkollektivs
nach der Medikation fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 455; nach sechs Monaten: n = 289; p < 0,001.
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Abbildung 21: Relative Haufigkeiten [%] fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS 2 3) des Studienkollektivs
nach der Anzahl an Nebendiagnosen fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 458; nach sechs Monaten: n = 293; p < 0,001.

3.3.3 Hauptscreening: Langsschnittanalyse

Nach obiger querschnittlicher Darstellung eines Mangelernahrungsrisikos fur die
beiden Zeitpunkte des Follow Ups wurde fur das Langsschnittkollektiv das
Mangelernahrungsrisiko im zeitlichen Verlauf untersucht (Abbildung 22). Das
Mangelernahrungsrisiko stieg nach acht Wochen von initial 15,4 % (n = 35) auf
17,2 % (n = 39) an. Wahrend Manner im ersten Follow Up seltener einen NRS 2
3 erhielten als wahrend des Klinikaufenthalts, nahm das Mangelernahrungsrisiko
fur Frauen von 16,7 % (n = 17) beim Klinikaufenthalt auf 22,5 % (n = 23) acht

Wochen spater zu. Die genannten Veranderungen waren jedoch nicht statistisch
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signifikant (p = 0,105; @: p = 0,071; @¢#: p = 0,160). Vom 8 Wochen- bis zum
6 Monats-Follow Up sank das allgemeine Mangelernahrungsrisiko von 17,2 %
auf 7,7 % (n = 18) signifikant ab (p < 0,001). Auch nach Geschlecht getrennt
reduzierte sich das Risiko jeweils signifikant fur Manner auf 6,4 % (n = 8; p =
0,028) und fur Frauen auf 9,8 % (n = 10; p < 0,001).
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2 15% 15,4%
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5 10% 12,8%
2 7,7%
®©
- 0,
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Abbildung 22: Ergebnisse des NRS-Hauptscreenings fiir das Ladngsschnittkollektiv im zeitlichen Verlauf
tber die drei Befragungszeitpunkte (n = 230).

Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko im stationaren Aufenthalt erhielten
nach acht Wochen signifikant haufiger erneut einen NRS 2 3 als Patienten ohne
Risiko (p < 0,001). Von den Patienten mit einem initialen NRS = 3 wurden acht
Wochen spater 51,4 % (n = 18) gemal® NRS wieder als Risikopatienten
eingestuft. War der NRS der Patienten zu Beginn < 3, hatten nach acht Wochen
nur 10,9 % (n = 21) ein Mangelernahrungsrisiko (Abbildung 23). Bei Betrachtung
des 6 Monats-Follow Up zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied
(Abbildung 24) (p < 0,001). Patienten, die zu Beginn der Studie einen NRS = 3
erzielten, waren nach sechs Monaten mit 31,4 % (n = 11) erneut haufiger von
Mangelernahrung betroffen als die Patienten, die im Klinikaufenthalt gemaf} NRS
kein Risiko hatten (3,6 %; n = 7).
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Abbildung 23: Relative Haufigkeiten [%] fiir die Ergebnisse des NRS - Hauptscreenings nach acht Wochen
in Abhéngigkeit vom stationdren Ergebnis im Ldngsschnittkollektiv (n = 227).
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Abbildung 24: Relative Haufigkeiten [%] fiir die Ergebnisse des NRS - Hauptscreenings nach sechs Mona-
ten in Abhéngigkeit vom stationdren Ergebnis im Léngsschnittkollektiv (n = 227).

Abbildung 25 veranschaulicht die Anzahl an Patienten mit einem Risiko fur
Mangelernédhrung zu den drei Befragungszeitpunkten. 50 Patienten (22,0 %)
hatten mindestens zu einem Zeitpunkt der Studie einen NRS = 3. Es gab 10

Patienten (4,4 %), die zu allen Befragungszeitpunkten durchgehend als
Risikopatienten identifiziert wurden.
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Abbildung 25: Absolute Haufigkeiten fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3) des Léngsschnittkollektivs
zu den drei Befragungszeitpunkten (n = 227).

Die Zahlen in den Kreisen sowie den Uberlappungen der Fldchen entsprechen der Anzahl an Patienten
mit NRS = 3 fiir die jeweiligen Zeitpunkte. Lesebeispiel.: Acht Patienten hatten stationdr und nach acht
Wochen ein Mangelerndhrungsrisiko, nicht aber nach sechs Monaten. Zehn Patienten hatten zu allen drei
Befragungszeitpunkten ein Mangelerndhrungsrisiko.

3.4 Body-Mass-Index

Querschnittlich ergab sich aus der ersten Nachbefragung (n = 453) ein
durchschnittlicher BMI der Stichprobe von 27,0 + 5,5 kg/m?. Die Manner hatten
mit 27,6 + 5,2 kg/m? einen signifikant hoheren BMI als die Frauen mit 26,4 + 5,7
kg/m? (p = 0,022). Mit 61,4 % hatte die Mehrheit der Studienteilnehmer (n = 278)
einen BMI, der laut WHO-Definition nicht dem Normalgewicht entspricht.
Wahrend 2,0 % einen niedrigeren BMI hatten (n = 9), also laut Klassifikation
untergewichtig waren, ergab der BMI bei 59,4 % des Kollektivs (n = 269) ein
Ergebnis > 25 kg/m? und somit Ubergewicht oder Adipositas. 25,4 % der
Patienten (n = 115) hatten einen BMI >30 kg/m? und waren damit von Adipositas
betroffen (Abbildung 26).

Im 6 Monats-Follow Up (n = 287) lag der durchschnittliche BMI bei 27,0 + 5,5
kg/m?. Geschlechtsspezifisch ergab sich fiir die mannlichen Patienten erneut ein
signifikant héherer BMI von 27,7 + 5,2 kg/m? als flir die weiblichen Patienten mit
26,1 +5,7 kg/m?. Von den 181 Patienten (62,7 %), die kein Normalgewicht
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hatten, waren 1,4 % (n = 4) untergewichtig, 38,3 % (n = 110) Ubergewichtig und
23,0 % (n = 66) adipds.
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Abbildung 26: Relative Haufigkeiten [%] der BMI-Klassen nach WHO-Definition'® im Studienkollektiv fiir
das Follow Up.

BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m?), Ubergewicht

(25 - 29,9 kg/m?) und Adipositas Grad | — lll (= 30 kg/m?). Nach acht Wochen: n = 453; nach sechs Mona-
ten: n = 287.

Der BMI des Langsschnittkollektivs betrug zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts
27,5+ 5,9 kg/m?. Er unterschied sich nicht signifikant vom BMI nach acht
Wochen (27,3 £ 5,9 kg/m?) und dieser nicht vom BMI nach sechs Monaten
(27,2 £ 5,6 kg/m?). Zwischen Mannern und Frauen unterschied sich der BMI zu
keinem der Befragungszeitpunkte signifikant. Bei Betrachtung der BMI-Klassen
im zeitlichen Verlauf zeigte sich ein Anstieg fir die Kategorie ,Ubergewicht von
initial 29,6 % auf 35,7 %. Die Ubrigen Kategorien verloren in den sechs Monaten
an Prozentpunkten (Abbildung 27). Die Veranderungen waren jedoch nicht
signifikant (p = 0,077).
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Abbildung 27: Relative Haufigkeiten [%] der BMI-Klassen nach WHO-Definition™® fiir das Lédngsschnittkol-
lektiv im zeitlichen Verlauf iiber die drei Befragungszeitpunkte (n = 230).

BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m?), Ubergewicht

(25 - 29,9 kg/m?) und Adipositas Grad | — lll (= 30 kg/m?).

Im 8 Wochen-Follow Up wurde ein Gewichtsverlust am haufigsten von Patienten
mit einem BMI < 18,5 kg/m? angegeben (44,4 %), wahrend die Angabe eines
Gewichtsverlusts in der Gruppe der adipdésen Patienten mit 30,4 % am
niedrigsten war (Abbildung 28). Im 6 Monats-Follow Up gaben Normalgewichtige
mit 16,5 % am seltensten einen Gewichtsverlust an. Die Gruppe der Adipdsen
beantwortete hier die Frage nach einem Gewichtsverlust mit 28,8 % am
haufigsten positiv. In den Nachbefragungen veranderte sich die Haufigkeit eines
Gewichtsverlusts in keiner BMI-Klasse signifikant (p = 0,113).
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Abbildung 28: Relative Haufigkeiten [%] fiir die Angabe eines Gewichtsverlusts in den letzten drei Monaten
in Abhéngigkeit vom BMI fiir das Follow Up.

BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m?), Ubergewicht

(25 - 29,9 kg/m?) und Adipositas Grad | — lll (= 30 kg/m?). Nach acht Wochen: n = 454; nach sechs Mona-
ten: n = 285.

Beim Vergleich des durchschnittlichen BMI in den Gruppen des NRS zeigte sich
— wie in Abbildung 29 dargestellt — mit einer Differenz von 2,2 kg/m? im
8 Wochen-Follow Up ein geringer, aber signifikanter Unterschied zwischen den
66 Patienten mit Mangelerndhrungsrisiko (BMI: 25,1 + 5,5 kg/m?) und den 388
Patienten ohne Risiko (BMI: 27,3 + 5,4 kg/m?) (p = 0,002). Im Follow Up nach
sechs Monaten war der durchschnittiche BMI von 24,7 +6,3 kg/m? der
Risikopatienten (n = 29) erneut signifikant niedriger als der BMI von
27,2 + 5,3 kg/m? der Patienten mit NRS < 3 (n = 260) (p = 0,046).
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Abbildung 29: BMI [kg/m?] nach Mangelernahrungsrisiko (NRS < 3 oder = 3) fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen: n = 456; nach sechs Monaten: n = 287.

Der durchschnittliche BMI der Patienten mit einem NRS = 3 war mit 25,1 + 5,5
kg/m? nach acht Wochen und mit 24,7 + 6,3 kg/m? nach sechs Monaten
signifikant niedriger als der BMI von Patienten mit einem NRS < 3 (27,3+5,4
kg/m?/27,2 + 5,3 kg/m?) (p = 0,002/ p = 0,019). Abbildung 30 zeigt die Pravalenz
des Mangelernahrungsrisikos in den einzelnen BMI-Klassen. Ein NRS = 3 trat bei
untergewichtigen Patienten mit einer Haufigkeit von 88,9 % nach acht Wochen
und mit 75,0 % nach sechs Monaten auf. In den anderen BMI-Klassen war ein
Mangelernahrungsrisiko signifikant seltener (p < 0,001). Zwischen den Gruppen
Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas gab es keinen signifikanten
Unterschied in der Haufigkeit eines Mangelernahrungsrisikos (p = 0,224). Unter
den Patienten mit Adipositas (BMI = 30,0 kg/m?) hatten im 8 Wochen-Follow Up
10,4 % und im 6 Monats-Follow Up 10,6 % ein Mangelernahrungsrisiko.

49



Ergebnisse

88,9%
90%

75,0%

@
o
X

70%
60%
50% 8 Wochen: NRS = 3
40% 6 Monate: NRS = 3
30%
0,
20% 14.8% 1 9o, 13,0% 10,4%10,6%
10% 5.5%
0%
Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

Relative Haufigkeit [%]

Abbildung 30: Relative Haufigkeiten [%] fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3) des Studienkollektivs in
den BMI-Klassen fiir das Follow Up.

BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m?), Ubergewicht

(25 - 29,9 kg/m?) und Adipositas Grad | — Ill (= 30 kg/m?). Nach acht Wochen: n = 454;

nach sechs Monaten: n = 289.

3.5 Mini Nutritional Assessment

Die Ergebnisse des MNA-SF und des MNA-LF wurden im Querschnitt fir das
Follow Up nach acht Wochen (n = 178) und nach sechs Monaten (n = 125)
dargestellt. Der Vergleich zwischen den Befragungszeitpunkten basiert auf der
Fallzahl des Langsschnittkollektivs (n = 99). Da der MNA flr das Screening
alterer Patienten empfohlen wird, wurden nur Studienteilnehmer = 60 Jahre in

dieser Auswertung berucksichtigt.

Mit dem MNA-SF wurden acht Wochen nach stationarem Aufenthalt 30,3 % der
Patienten (n = 54) als Risikopatienten und 7,9 % (n = 14) als mangelernahrt
identifiziert (Tabelle 3). Im MNA-LF hatten 36,7 % (n = 65) ein Risiko fur
Mangelernahrung und 4,5 % (n = 8) waren mangelernahrt. Die Ergebnisse
unterschieden sich nicht signifikant vom MNA-SF (p = 0,061). Im 6 Monats-
Follow Up waren MNA-SF und MNA-LF nicht signifikant unterschiedlich (p =
0,100). Das MNA-LF ergab fur 28,2 % (n = 35) der Patienten ein Risiko fur
Mangelernahrung und fur 3,2 % (n = 4) eine Mangelernahrung.

Betrachtet man wie in Abbildung 31 die Ergebnisse fur das Langsschnittkollektiv
im zeitlichen Verlauf, unterscheidet sich der MNA nach acht Wochen signifikant
vom MNA des stationaren Aufenthalts (p = 0,003). Hatten initial 73,2 % (n = 71)
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einen normalen Ernahrungszustand, waren es acht Wochen spater noch 56,7 %
(n = 55). Die Anzahl der Risikopatienten stieg von 22,7 % (n = 22) auf 41,2 %
(n =40), die Anzahl der Mangelernahrten sank von 4,1 % (n = 4) auf 2,1 %
(n=2). Vom 8 Wochen- bis zum 6 Monats-Follow Up veranderten sich die
Ergebnisse des MNA-LF erneut signifikant (p = 0,032). Mit 70,4 % (n = 69) hatten
wieder mehr Patienten einen normalen Ermahrungszustand. 26,5 % (n = 26) des
Langsschnittkollektivs hatte nach sechs Monaten ein Risiko flir Mangelernahrung
und 3,1 % (n = 3) war mangelernahrt. Die Ergebnisse des zweiten Follow Up
unterschieden sich nicht signifikant von denen des stationaren Aufenthalts (p =
0,779).

Tabelle 3: Ergebnisse des MNA-Gesamtscores fiir alle Patienten = 60 Jahre fiir das Follow Up.

Ergebnis des 8 Wochen- 6 Monats- 8 Wochen- 6 Monats-
Gesamtscores

Follow Up Follow Up Follow Up Follow Up

(n=178) (n=125) (n=177) (n=124)
Normaler o o o o
Ernihrungszustand 61,8 % (110) 68,0 % (85) 58,8 % (104) 68,5 % (85)
Risiko fiir

0, 0, 0, 0,
Mangelernahrung 30,3% (54)  28,8% (36)  36,7%(65) 28,2 % (35)

Mangelerndhrung 7,9 % (14) 3,2% (4) 4.5 % (8) 3,2% (4)

Anmerkung zu den Fallzahlen: Ein Patient beantwortete die Fragen des MNA-LF nicht.
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Abbildung 31: Ergebnisse des MNA-Gesamtscores fiir das Ladngsschnittkollektiv im zeitlichen Verlauf (iber
die drei Befragungszeitpunkte (n = 97).

Die Ergebnisse des MNA-LF wurden mit denen des NRS zu den beiden
Befragungszeitpunkten des Follow Up verglichen. In Tabelle 4 finden sich die
Ubereinstimmungen der kategorisierten Gesamtscores von NRS und MNA, die
sowohl fur die erste als auch fir die zweite Nachbefragung einen signifikanten
Zusammenhang zeigten (p < 0,001). Im 8 Wochen-Follow Up wurde der
Ernahrungszustand von 12,8 % (n = 6) der Patienten, die gemal® NRS ein
Mangelernahrungsrisiko aufwiesen, mit dem MNA als normal eingestuft.
Umgekehrt wurden Studienteilnehmer, die gemal® NRS keine Risikopatienten
waren, zu 24,6 % (n = 32) durch den MNA trotzdem mit einem Risiko fur
Mangelernahrung (23,8 %; n = 31) oder manifester Mangelernahrung (0,8 %; n
= 1) klassifiziert. Analog wurden im 6 Monats-Follow Up 21,0 % der Patienten
trotz eines NRS < 3 mittels MNA als Patienten mit einem Risiko fur
Mangelernahrung oder mit Mangelernahrung identifiziert und 25,0 % als
normalernahrt eingestuft, obwohl sie einen NRS = 3 aufwiesen.

Abbildung 32 veranschaulicht den Zusammenhang fur die = 60-jahrigen
Patienten (n = 178) im 8 Wochen-Follow Up. Es zeigte sich eine statistisch
signifikante negative Korrelation des NRS- und MNA-Gesamtscores (Spearman-
Korrelation, r = -0,577, p = 0,01). Nach sechs Monaten war der negative
Zusammenhang der beiden Scores, wie in Abbildung 33 ersichtlich, ebenfalls

statistisch signifikant (Spearman-Korrelation; r = -0,562; p = 0,01).
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Tabelle 4: Kontingenztabelle von NRS-Hauptscreening und MNA-Gesamtscore fiir Patienten = 60 Jahre
fiir das Follow Up.

8 Wochen-Follow Up 6 Monats-Follow Up
Ergebnis des
MNA-Gesamtscores NRS <3 NRS = 3 NRS <3 NRS = 3

(n=130) (n=47) (n =100) (n=24)
Normaler 75,4 % 12,8 % 79,0 % 25,0 %
Erndhrungszustand (n=98) (n=6) (n=79) (n=6)
Risiko fiir 23,8 % 72,3 % 20,0 % 62,5 %
Mangelerndahrung (n=31) (n=34) (n=20) (n=15)
Manaelernihrun 0,8 % 14,9 % 1,0 % 12,5 %

g g (n=1) (n=7) (n=1) (n=3)

Absolute und relative Haufigkeiten [%].
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Abbildung 32: Korrelation der Ergebnisse des NRS-Hauptscreenings mit dem MNA-Gesamtscore fiir Pati-
enten z 60 Jahre im 8 Wochen-Follow Up (n = 177).
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Abbildung 33: Korrelation der Ergebnisse des NRS-Hauptscreenings mit dem MNA-Gesamtscore fiir Pati-
enten = 60 Jahre im 6 Monats-Follow Up (n = 124).

3.6 Risikofaktoren nach NRS

Die Parameter, die das Studienkollektiv charakterisieren, wurden bezuglich ihres
potentiellen Einflusses hin auf ein Mangelernahrungsrisiko (NRS = 3) in der
poststationaren Phase untersucht. Hierfir wurden die Variablen in ein binares
Messniveau uberfuhrt. Es handelte sich mit Ausnahme der Mobilitat um

Informationen, die zum Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts ermittelt wurden.

Weibliche Studienteilnehmer hatten nach acht Wochen ein signifikant hoheres
Mangelernahrungsrisiko als mannliche Probanden (p = 0,002). Patienten mit
einem NRS 2 3 waren signifikant haufiger (p < 0,001) mindestens 60 Jahre alt
und hatten signifikant haufiger (p < 0,001) eine eingeschrankte Mobilitat. Die
Frage nach einer regelmaligen Einnahme von Medikamenten wurde bei
Patienten mit Mangelernahrungsrisiko signifikant haufiger bejaht (p < 0,001).
Dabei zeigte sich insbesondere die Multimedikation (= 5 Medikamente) als
signifikanter Risikofaktor (p < 0,001). Patienten mit mindestens 5
Nebendiagnosen hatten ebenfalls signifikant haufiger ein
Mangelerndhrungsrisiko (p < 0,001) (Abbildung 34). Ahnlich stellte sich die
Untersuchung dieser Parameter als Risikofaktoren fur das 6 Monats-Follow Up
dar (Abbildung 35). Bis auf das weibliche Geschlecht (p = 0,057) war der
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Unterschied in der Haufigkeit eines Mangelernahrungsrisikos bei allen

Parametern hoch signifikant (p < 0,001).

Weiblich ——

Uber 60 Jahre [ @
Eingeschrankte Mobilitat b @
Medikamenteneinnahme b L

> 5 Medikamente b L
2 5 Nebendiagnosen F o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Odd's Ratio mit 95% Konfidenzintervall

Abbildung 34: Potentielle Risikofaktoren fiir ein Mangelernéhrungsrisiko (NRS = 3 Punkte) fiir das Quer-
schnittskollektiv im 8 Wochen-Follow Up.
Odd’s Ratios mit 95 % - Konfidenzintervallen; n = 475.
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Weiblich —@—
Uber 60 Jahre = ®
Eingeschrankte Mobilitat b L
Medikamenteneinnahme F @
2 5 Medikamente F @
> 5 Nebendiagnosen b @
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Abbildung 35: Potentielle Risikofaktoren fiir ein Mangelernéhrungsrisiko (NRS = 3 Punkte) fiir das Quer-
schnittskollektiv im 6 Monats-Follow Up.
Odd'’s Ratios mit 95 % - Konfidenzintervallen; n = 293.

Als die groRten Risikofaktoren fir ein Mangelernahrungsrisiko im 8 Wochen-
Follow Up stellten sich mit einer Odd’s Ratio (OR) von 6,3 die Einnahme von =25
Medikamenten und eine eingeschrankte Mobilitat mit einer OR von 5,1 heraus.
Das weibliche Geschlecht stellte zwar einen signifikanten, aber unter den
behandelten Parametern schwachsten Risikofaktor dar (OR: 2,3). Alle

Risikofaktoren wurden in Tabelle 5 mit Signifikanzniveau und OR aufgelistet.

Fur das 6 Monats-Follow Up waren unter den betrachteten Parametern die
eingeschrankte Mobilitdt (OR: 13,3) und das Alter = 60 Jahre (OR: 7,7) die
grofRten Risikofaktoren fur das Auftreten eines Mangelernahrungsrisikos. Das
weibliche Geschlecht hatte fur diesen Zeitpunkt keinen signifikanten Einfluss

mehr auf das Mangelernahrungsrisiko (Tabelle 6).
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Tabelle 5: Potenzielle Risikofaktoren fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3 Punkte) nach 8 Wochen.

o S Odd’s Ratio
Risikofaktor Signifikanz (95 % - K)
Weiblich 167 (42,5 %) 42 (62,7 %) p = 0,002 2,3(1,3-3,9)
2 60 Jahre 131 (33,3 %) 47 (70,1 %) p < 0,001 4,7 (2,7 -8,3)
Mobilitat o o _
eingeschrinkt 113 (28,8 %) 45 (67,2 %) p < 0,001 5,1 (2,9 - 8,8)
Medikamenten-
cinnahme 201 (51,3 %) 53 (79,1 %) p < 0,001 3,6 (1,9-6,7)
2 5 Medikamente 43 (11,1 %) 29 (43,9 %) p < 0,001 6,3 (3,5-11,3)
2 5 Nebendiagnosen 34 (8,7 %) 17 (25,4 %) p < 0,001 3,6 (1,9-6,9)

Absolute und relative Haufigkeiten [%]; Signifikanzniveau p; Odd's Ratio mit 95 %-KI (= Konfidenzintervall).

Tabelle 6: Potenzielle Risikofaktoren fiir ein Mangelerndhrungsrisiko (NRS = 3 Punkte) nach 6 Monaten.

L o Odd’s Ratio
Risikofaktor Signifikanz (95 % - K)
Weiblich 115 (43,6 %) 18(621%)  p=0057 21 (0,9—47)
> 60 Jahre 101(383%) 24 (828%)  p<0,001 7.7 (2.9 -21,0)
b eAllict 29(11,0%)  18(621%)  p<0,001 13,3 (5,7 — 30,8)

eingeschrankt

Medikamenten-

cinnahme 146 (55,5 %) 25 (86,2 %) p = 0,001 5,0(1,7-14,8)
2 5 Medikamente 41 (15,7 %) 14 (50,0 %) p < 0,001 54(2,4-12,1)
2 5 Nebendiagnosen | 27 (10,2 %) 9 (31,0 %) p = 0,001 4,0(1,6-9,5)

Absolute und relative Haufigkeiten [%]; Signifikanzniveau p; Odd's Ratio mit 95 %-KI (= Konfidenzintervall).

3.7 Klinisches Outcome nach NRS

Es wurde der mdgliche Zusammenhang eines Mangelernahrungsrisikos
(NRS = 3) mit dem klinischen Outcome im 8 Wochen — sowie im 6 Monats-Follow
Up untersucht.

3.7.1 Krankheitsbezogene Aspekte

Im 8 Wochen-Follow Up gaben 78,4 % der Patienten (n = 323) einen normalen
und 21,6 % (n = 89) einen verzdgerten Heilungsverlauf an. Sechs Monate nach

Klinikaufenthalt war der Heilungsverlauf bei 77,2 % (n = 207) der Patienten
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normal und bei 22,8 % (n = 61) verzdgert. Ein verzogerter Heilungsverlauf trat
bei Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko (NRS = 3) zu keinem Zeitpunkt
signifikant haufiger auf als bei Patienten mit normalem Ernahrungszustand
(p =2 0,156).

Innerhalb von acht Wochen trat bei 29,6 % (n = 155) der befragten Patienten
mindestens eine Komplikation auf. Fir den Zeitraum bis zum 6 Monats-Follow
Up berichteten 30,0 % (n = 106) der Probanden, dass eine oder mehrere
Komplikationen aufgetreten sind. Patienten mit einem NRS = 3 im Klinikaufenthalt
hatten mit 38,3 % (n = 31) in den ersten acht Wochen danach signifikant haufiger
Komplikationen als Patienten ohne Mangelernahrungsrisiko mit 28,1 % (n = 124)
(p = 0,045). Im 6 Monats-Follow Up zeigte sich fur ein Mangelernahrungsrisiko
im Klinikaufenthalt (p = 0,083) keine signifikant hdhere Komplikationsrate als fur
Patienten ohne Risiko (Abbildung 36). Auch in den Gruppen des NRS nach acht
Wochen bestand kein signifikanter Unterschied fur die Komplikationsrate nach
sechs Monaten. (p = 0,375). Aus den Angaben der Patienten, die anschliel3end
noch detaillierter Auskunft zur Art der Komplikation machen konnten bzw.
wollten, entstand Tabelle 7. Abgesehen von den sonstigen Komplikationen war
im 8 Wochen-Follow Up bei beiden Gruppen des NRS die haufigste Komplikation
die Wundheilungsstérung. Dahinter folgten die Infektionen. Im 6 Monats-Follow
Up waren Wundheilungsstérungen, Folge-Operationen und Infektionen die drei

haufigsten Komplikationen in beiden Gruppen.

45%
38,3% 37,9%

]

N
o
N
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25%
20% Stationar: NRS < 3
15% Stationar: NRS = 3
10%
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00/0

Relative Haufigkeit [%

Komplikation innerhalb 8 Komplikation innerhalb 6 Monate
Wochen

Abbildung 36: Relative Haufigkeit [%] von Komplikationen nach Mangelerndhrungsrisiko fiir das Follow Up.
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Tabelle 7: Komplikationen in den Follow Ups, gruppiert nach den Ergebnissen des NRS im stationdren
Aufenthalt.

NRS <3 NRS = 3 NRS <3 NRS = 3
(n=409) (n=73) (n =252) (n =55)
Infektion 42% (n=17) 4,1% (n=23) 1,6 % (n = 4) 1,8% (n=1)

Wundheilungsstorung 4,6 % (n=19) 5,5 % (n=4) 4,0% (n=10) 5,5% (n=3)

Folge-Operation 32% (n=13) 41%(n=3) 24% (n=6) 7.3% (n=4)
Thrombose 07% n=3) @ (0] (0]

Tod (0] 14%(Mn=1) |0 ?

Sonstige 11,2 % 16,4 % 10,3 % 10,9 %
Komplikationen (n =46) (n=12) (n = 26) (n=6)

Absolute und relative Haufigkeiten [%]; Mehrfachnennungen bei den Komplikationen méglich.

Eine erneute stationare Aufnahme war bis zum ersten Follow Up nach acht
Wochen fur 84 von 529 befragten Patienten (15,9 %) notwendig geworden.
Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts
wurden mit 24,4 % (n = 21) signifikant haufiger innerhalb von acht Wochen erneut
stationar vorstellig als Patienten ohne Risiko fur Mangelernahrung mit 14,3 %
(n=63) (p =0,017) (Abbildung 37). Die OR betragt fur Risikopatienten 1,7 (1,1-
2,6). FUr den Zeitraum bis sechs Monate nach Klinikaufenthalt konnte dagegen
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,076) (Abbildung 38). Von
den Patienten, die initial ein Mangelernahrungsrisiko aufwiesen, wurden 31,7 %
(n = 20) bis sechs Monate nach Klinikaufenthalt erneut stationar aufgenommen.
Bei gut erndhrten Patienten waren es 222% (n = 63). Die
Rehospitalisierungsrate betrug bis zu diesem Zeitpunkt insgesamt 23,9 %
(n =83).
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Abbildung 37: Relative Haufigkeiten [%] fiir eine erneute stationére Aufnahme innerhalb von acht Wochen
nach Klinikaufenthalt in den beiden Gruppen des stationdren NRS - Hauptscreenings (n = 528).

Stationar: NRS < 3 Stationar: NRS = 3

= 6 Monate:
keine erneute
stationare
Aufnahme
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erneute
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Abbildung 38: Relative Haufigkeiten [%] fiir eine erneute stationdre Aufnahme innerhalb von sechs Mona-
ten nach Klinikaufenthalt in den beiden Gruppen des NRS-Hauptscreenings nach acht Wochen (n = 251).

459 Patienten machten zum Zeitpunkt des 8 Wochen-Follow Ups Angaben zu
ihren Schmerzen entsprechend der numerischen Ratingskala (0—10). Wahrend
35,3 % (n = 162) der Befragten gar keine Schmerzen hatten (Skala: 0), lag der
Median auf der Skala bei 2 (Q1: 0; Q3: 4; Min.: 0; Max.: 9). Beim 6 Monats-Follow
Up verneinten 122 der 293 befragten Patienten (41,6 %) aktuell bestehende
Schmerzen. Die Schmerzen wurden zu diesem Zeitpunkt mit einem Median von
1 angegeben (Q1: 0; Q3: 3; Min.: 0; Max: 8). Auch wenn der Median der
Schmerzskala bei beiden Gruppen des NRS bei 2 lag, zeigten sich in der Analyse
der Schmerzbewertung im 8 Wochen-Follow Up signifikant hdhere Schmerzen
bei Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko (U = 10724,000; Z = -2,465; p =
0,014). Auch nach sechs Monaten hatten Patienten mit einem NRS = 3 signifikant
mehr Schmerzen als Patienten mit einem NRS < 3 (U = 2788,000; Z = -2,503;
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p = 0,012). Hier unterschied sich — wie in Abbildung 39 ersichtlich — der Median

der Normalernahrten (Median: 1) vom Median der Risikopatienten (Median: 3).

Schmerzbewertung
O =~ N W PHh O o N OO O

[H 8 Wochen: NRS <3 [l 8 Wochen: NRS = 3
B 6 Monate: NRS <3 [ 6 Monate: NRS = 3

Abbildung 39: Schmerzbewertung nach Mangelernghrungsrisiko fiir das Follow Up.
Angabe der Schmerzen anhand der numerischen Ratingskala [0-10]. Nach acht Wochen: n = 459;
nach sechs Monaten: n = 293.

3.7.2 Mobilitat/ Aktivitat

Abbildung 40 veranschaulicht in den Gruppen des stationar erhobenen NRS die
Mobilitat der Patienten im Follow Up nach acht Wochen und nach sechs
Monaten. Die Patienten ohne Mangelernahrungsrisiko im stationaren Aufenthalt
waren nach acht Wochen zu 30,7 % (n = 120) und nach sechs Monaten zu
10,4 % (n = 25) nur mit Hilfe von Gehstutzen, Rollator oder Rollstuhl mobil.
Patienten mit initialem Mangelernahrungsrisiko waren dagegen mit 55,1 %
(n =38) nach acht Wochen und mit 41,5 % (n = 22) nach sechs Monaten

signifikant haufiger in ihrer Mobilitat eingeschrankt (p = < 0,001).

Im 8 Wochen-Follow Up gaben 20 von 68 Risikopatienten (29,4 %) an, noch nicht
wieder die Mobilitat wie unmittelbar vor ihrem stationaren Aufenthalt erreicht zu
haben (Abbildung 41). 118 von 273 Patienten ohne Mangelernahrungsrisiko
(30,2%) hatten ebenfalls noch nicht wieder die gleiche Mobilitat erreicht. Die
beiden Gruppen unterscheiden sich damit nicht signifikant (p = 0,512). Nach
sechs Monaten dagegen hatten signifikant weniger Patienten mit
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Mangelernahrungsrisiko (32,1 %; n = 17) wieder ihre urspringliche Mobilitat
erreicht als Nicht-Risikopatienten (48,3 %; n = 116) (p = 0,022).

60% 55,1%

— 50%

41,5%

40%

30,7%
8 Wochen

m 6 Monate

30%

20%
10,4%

0%

Eingeschrankte Mobilitat: NRS <3  Eingeschrankte Mobilitat: NRS = 3

Relative Haufigkit [%

Abbildung 40: Relative Haufigkeiten [%] der eingeschrénkten Mobilitdt nach Mangelernéhrungsrisiko fiir
das Follow Up.

~Eingeschrénkte Mobilitidt“ = auf Gehstlitzen, Rollator oder Rollstuhl angewiesen;

Nach acht Wochen: n = 460; nach sechs Monaten: n = 293.

60%
48,3%
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::ccw 30% vor Klinikaufenthalt
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Abbildung 41: Relative Haufigkeiten [%] fiir das Wiedererlangen der mindestens gleichen Mobilitét wie un-
mittelbar vor dem stationdren Aufenthalt nach Mangelerndhrungsrisiko fiir das Follow Up.
Nach acht Wochen; n = 459; nach sechs Monaten: n = 293.

3.7.3 Lebensqualitat

Fur 381 Patienten konnte nach acht Wochen die Lebensqualitat fir die 8
Dimensionen des SF-36 ermittelt werden. Es zeigte sich, dass die Patienten mit
einem Risiko fir Mangelernahrung (NRS = 3) in allen Dimensionen jeweils eine
signifikant schlechtere Lebensqualitat aufwiesen (p < 0,007) als Patienten ohne

Mangelernahrungsrisiko (NRS < 3) (Abbildung 42). Im 6 Monats-Follow Up war
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die vollstandige Erhebung des SF-36 fur 259 Patienten moglich. Auch zu diesem
Zeitpunkt waren die Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko in allen
Dimensionen des SF-36 signifikant schlechter (p < 0,019) (Abbildung 43).

Langsschnittlich betrachtet war die Lebensqualitat fur Patienten ohne
Mangelernahrungsrisiko sechs Monate nach Klinikaufenthalt in den Dimensionen
,korperliche Funktionsfahigkeit® (p < 0,001), ,korperliche Rollenfunktion®
(p <0,001) und ,soziale Funktionsfahigkeit” (p = 0,017) signifikant besser als
noch im 8 Wochen-Follow Up. Fur Patienten mit Mangelernahrungsrisiko war die
Lebensqualitat dagegen nach sechs Monaten nicht signifikant besser oder
schlechter als noch im 8 Wochen-Follow Up (p 2 0,109).
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8 Wochen: NRS < 3 8 Wochen: NRS = 3 8 Wochen: insgesamt

Abbildung 42: Lebensqualitét nach Mangelernéhrungsrisiko und insgesamt fiir das Follow Up nach acht
Wochen.

Lebensqualitét in den acht Dimensionen des SF-36: K6Fu = Kérperliche Funktionsfahigkeit; KbRo = Kér-
perliche Rollenfunktion;, KbSchm = Schmerzen; K6AGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PsyVita
= Vitalitat; PsySoFu = Soziale Funktion; PsyEmRo = Emotionale Rollenfunktion; PsyWohl = Psychisches
Wohlbefinden. Mittelwerte mit 95 % - Konfidenzintervall; n = 381.
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Abbildung 43: Lebensqualitét nach Mangelernéhrungsrisiko und insgesamt fiir das Follow Up nach sechs
Monaten.

Lebensqualitét in den acht Dimensionen des SF-36: K6Fu = Kérperliche Funktionsfahigkeit; KbRo = Kér-
perliche Rollenfunktion;, KbSchm = Schmerzen; K6AGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PsyVita
= Vitalitat; PsySoFu = Soziale Funktion; PsyEmRo = Emotionale Rollenfunktion; PsyWohl = Psychisches
Wohlbefinden. Mittelwerte mit 95 % - Konfidenzintervall; n = 259.

3.7.4 Arbeitsunfahigkeit

Im 8 Wochen-Follow Up machten 462 Patienten Angaben zu ihrer AU. 199
Patienten gaben an, nicht berufstatig zu sein. Von den 263 berufstatigen
Studienteilnehmern berichteten 64,6 % von einer noch bestehenden AU
(n=170). 35,4 % gingen nach acht Wochen wieder ihrer beruflichen Tatigkeit
nach. Sechs Monate nach dem Klinikaufenthalt gaben 137 Patienten an, nicht
berufstatig zu sein. Fur die restlichen 160 berufstatigen Studienteilnehmer wurde
der Status ihrer AU ermittelt. 46 Patienten (28,8 %) waren zum Zeitpunkt der
Befragung noch arbeitsunfahig, wahrend 114 Patienten (71,2 %) wieder
arbeiteten. Im zweiten Follow Up wurde auch die Dauer der AU erfasst und mit
einem Median von 16 Tagen (Q1: 8 Tage; Q3: 26 Tage; Min.: 0 Tage; Max.: 162
Tage) angegeben.

Abbildung 44 zeigt, dass die Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko zum
Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts (n = 16) im Anschluss mit einem Median
von 28,5 Tagen signifikant langer arbeitsunfahig waren als Patienten ohne Risiko
(n=124) (Median: 14 Tage) (U =616,000; Z=-2,470; p = 0,014). Auch ein Risiko
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fur Mangelernahrung im 8 Wochen-Follow Up bedeutete eine signifikant langere
AU (Median: 26 Tage) als ein normaler Ernahrungszustand (Median: 12 Tage)
(U =337,500; Z =-2,034; p = 0,042).
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Abbildung 44: Dauer der AU [Tage] nach Mangelerndhrungsrisiko.
Die Dauer der AU wurde im 6 Monats-Follow Up erfasst. Mangelerndhrungsrisiko nach Ergebnis des NRS-
Hauptscreenings des Klinikaufenthalts (n = 140) und des 8 Wochen-Follow Up (n = 109).
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wird an die Ergebnisse Uber den stationaren Aufenthalt
des Patientenkollektivs, die durch J. Braunsberger abgehandelt wurden,
angeknipft.%® In dieser Arbeit wurde flr die Patienten in der Abteilung fir
Unfallchirurgie der BGU ein hohes Mangelernahrungsrisiko festgestellt.
Aulerdem wurden Risikofaktoren far das Auftreten eines
Mangelernahrungsrisikos sowie ein schlechteres Outcome bis zum Zeitpunkt der
Entlassung beschrieben. Mit der vorliegenden Arbeit erfolgt nun erganzend die
Untersuchung des Patientenkollektivs in der poststationaren Phase. Neben der
Betrachtung des Mangelernahrungsrisikos im Anschluss an den Klinikaufenthalt
werden allgemeine und gesundheitliche Parameter auf ihre Bedeutung als
Risikofaktoren im poststationaren Setting analysiert. AbschlieRend wird der
Zusammenhang des Mangelernahrungsrisikos mit dem Outcome der Patienten

zum Zeitpunkt der beiden Nachbefragungen dargestellt.

4.1 Follow Up

Im Zeitraum von Juni 2014 bis Marz 2017 konnten in der Abteilung fur
Unfallchirurgie an der BGU insgesamt 828 Patienten in die Studie
eingeschlossen werden. Fur diese Patienten wurde im Rahmen der
Erstbefragung ihr schriftliches Einverstandnis zur erneuten Kontaktaufnahme
eingeholt. Im anschlieRenden 8 Wochen-Follow Up konnten 66,4 % der
ursprunglich akquirierten Patienten telefonisch erfolgreich kontaktiert werden. 75
Patienten waren jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht bereit, an einer zweiten
Befragung teilzunehmen und mussten zu den Non-Respondern gerechnet
werden. Die diversen Begrindungen dieser Patienten, die einen Abbruch des
Gesprachs zur Folge hatten (Zeitmangel, fehlende Motivation, Freizeitverhalten
usw.), entsprechen im Wesentlichen den Erfahrungen anderer Arbeiten.””.”® Die
Ablehnungsrate zur ersten Nachbefragung lag bei 13,6 % der angenommenen
Anrufe bzw. bei 9,0 % des gesamten Studienkollektivs. Das grofRere Problem

gegenuber der fehlenden Kooperationsbereitschaft einiger Patienten war jedoch,
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wie auch bei K. Neller als Hauptgrund aufgefiihrt, die Nichterreichbarkeit.”” Denn
trotz der Absprache mit den Patienten bezlglich ihrer allgemeinen Erreichbarkeit
bis hin zu konkreten Terminen mit Uhrzeit konnten 33,6 % des Studienkollektivs
nicht telefonisch kontaktiert werden.

Mit dem Ziel der Vereinfachung des erneuten Kontakts und der Verbesserung
der Follow Up-Raten wurde ein Handzettel mit Informationen zum Follow Up und
einer Terminerinnerung entworfen. Trotz dieser Mallnahme, mit der man an die
initiale Befragung anzuknupfen versuchte, und mehrmaligen Anrufversuchen zu
unterschiedlichen Uhrzeiten wurde acht Wochen nach stationarem Aufenthalt
schlielllich nur eine Follow Up Rate von 57,4 % erreicht. Die Art der
Kontaktaufnahme scheint jedoch keinen signifikanten Einfluss zu haben. Zudem
weisen andere Studien im Follow Up vergleichbare oder sogar hdhere

Nonresponder-Raten auf.”

In dem Bestreben, die Verweigerer der ersten Nachbefragung nach weiteren vier
Monaten noch zur aktiven Teilnahme konvertieren zu konnen, wurden sie zum
zweiten Follow Up — sofern zugestimmt worden war — erneut kontaktiert.
Trotzdem belief sich die Teilnahmequote des 6 Monats-Follow Up nur auf
34,8 %. Die telefonische Erreichbarkeit lag mit 43,0 % hoher, aber insgesamt 68
Patienten lehnten auch in diesem Follow Up die Befragung ab. Der grof3e Umfang
des Befragungsbogens flhrte zusatzlich zu vorzeitigen Abbrichen der
Interviews. Dies hatte, insbesondere fur die zuletzt abgefragten Parameter,
fehlende Angaben zur Folge und fuhrte zum Teil zu abweichenden Fallzahlen fur

die statistische Auswertung.

Es ist davon auszugehen, dass durch die fehlenden und teilweise
unvollstandigen Follow Ups ein Selektionsbias aufgetreten ist, der das
statistische Ergebnis verzerren kann.8%8' Die groRe Fallzahl von 828 zum
Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts ermoglichte trotz der vielen Dropouts in
den Nachbefragungen valide Ergebnisse fur die statistischen Signifikanztests.
Um systematische Fehler in der Auswertung des zeitlichen Verlaufs zu
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reduzieren, wurden fur die langsschnittliche Darstellung nur die 230 Patienten mit

vollstandigem Follow Up eingeschlossen.

4.2 Studienkollektiv

Im ersten Follow Up waren 53,9 % und im zweiten Follow Up 54,9 % der
Studienteilnehmer mannlich. Das Geschlechterverhaltnis war damit zwar
unausgeglichen, aber der Unterschied nicht statistisch signifikant. Analog stellte
sich das Langsschnittkollektiv dar. Diese Verteilung mit einem Uberwiegen der
mannlichen Patienten spiegelt in der Literatur ein Patientenkollektiv in einer
Abteilung fur Unfallchirurgie wider. Mit 54,6 + 17,0 Jahren im ersten bzw. mit
54,9 £ 17,8 Jahren im zweiten Follow Up war das Durchschnittsalter der
Patienten dieser Stichprobe aber vergleichsweise hoher.8283 Die Patienten der
Alterstraumatologie — also die = 65-Jahrigen — bildeten zu beiden
Befragungszeitpunkten im Follow Up die groRte Altersklasse (29,1 % bzw.
28,8 %). Sie sind damit im Vergleich zum Altersaufbau in Deutschland
Uberreprasentiert.2* Gerade dieser Patientengruppe muss aber im Hinblick auf
die demografische Entwicklung in Deutschland, die die Relation zwischen den
Altersgruppen in Richtung der alteren Patienten weiter verschieben wird,
besondere Beachtung geschenkt werden. Da flur altere Patienten bereits ein
erhohtes Risiko fur Mangelernahrung gezeigt werden konnte, ware eine
uberdurchschnittliche Pravalenz von Mangelernahrung im Studienkollektiv auch

durch deren besondere Vitalstruktur erklarbar.3%.85

4.3 Ernahrungszustand

Viele Studien, basierend auf unterschiedlichen Erhebungsmethoden, konnten in
verschiedensten Populationen und Anwendungsbereichen insgesamt ein hohes
Risiko fir Mangelernahrung feststellen.537.858 Das Screening auf ein
Mangelernahrungsrisiko wurde in der vorliegenden Studie mittels NRS und MNA,
die beide als etablierte und vielfach validierte Screeninginstrumente allgemein
angewendet werden, durchgefiihrt.”%8” Die beiden Tools werden von Seiten der
Fachgesellschaften, insbesondere der ESPEN und DGEM, in ihren Leitlinien
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empfohlen. Eine Studie von Almeida et al. weist den NRS als valides
Screeninginstrument zur Anwendung in der Chirurgie aus.8” Wahrend der NRS
bei allen Erwachsenen zur Anwendung kommen kann, ist der MNA speziell zum

Screening bei alteren Patienten vorgesehen.™

In dieser Studie erfolgte generell ein Screening aller teilnehmenden Patienten
sowohl mit dem NRS als auch mit dem MNA, um fur das unfallchirurgische
Kollektiv der BGU einen Vergleich der beiden Erhebungsmethoden durchfihren
zu koénnen. Eine grof3e Studie mit 2970 Patienten konnte zeigen, dass das
Mangelernahrungsrisiko  flir allgemeinchirurgische Patienten je nach
verwendetem Screeninginstrument (NRS oder MNA) unterschiedlich hoch
ausfallt.8 Es erscheint nur richtig, dass die Forderung nach weiteren Studien, die
mehrere Screeningtools innerhalb einer Population miteinander vergleichen,
gestellt wird.?* Die vorliegende Arbeit tragt, ebenso wie die erste Erhebung von

Ihle et al., dazu bei.3"

4.3.1 NRS

Der NRS ist in ein Vor- und Hauptscreening unterteilt. Wenn das Vorscreening
negativ ausfallt (alle vier Fragen werden verneint), sollte es in wochentlichen
Abstanden wiederholt durchgefiihrt werden, um frihzeitig auf negative
Entwicklungen reagieren zu konnen.® Da eine Re-Evaluation aufRerhalb der drei
terminierten Befragungszeitpunkte nicht stattfand, wurde in der vorliegenden
Studie fur alle Patienten nach dem Vorscreening — unabhangig vom Ergebnis —
trotzdem auch das Hauptscreening durchgefuhrt. Im 8 Wochen-Follow Up fiel
das Vorscreening bei 45,2 % der Patienten positiv aus. Im 6 Monats-Follow Up
waren es 32,8 %. In beiden Follow Ups wurde aber bei je funf Patienten mit
unauffalligem Vorscreening trotzdem im Anschluss ein Mangelernahrungsrisiko
festgestellt. Mit 93 % der im Hauptscreening erkannten Risikopatienten in der
ersten bzw. 83 % in der zweiten Nachbefragung zeigte sich das Vorscreening als
sensitiv. Am haufigsten wurde im Vorscreening die Frage nach einem
Gewichtsverlust bejaht. 36,3 % der Befragten im ersten Follow Up und 20,1 % im

zweiten Follow Up waren davon betroffen. Am zweithaufigsten wurde mit 20,5 %
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nach acht Wochen und 13,7 % nach sechs Monaten eine verminderte
Nahrungsaufnahme angegeben. Dieser Aspekt wurde jedoch im Rahmen der
Studie nicht weiter hinterfragt. Eine Reduktion der Kost kdnnte absichtlich mit
dem Ziel eines Gewichtsverlusts (bei Ubergewicht oder Adipositas) erfolgt sein
oder — ungewollt — beispielsweise durch verminderten Appetit. Appetitlosigkeit
wurde jedoch in den Follow Ups nicht erneut abgefragt, sodass die Ursache der
verminderten Nahrungsaufnahme und des Gewichtsverlusts dieser Patienten
ungeklart bleibt. Denkbar sind im hauslichen Umfeld neben Appetitlosigkeit
zahlreiche weitere Faktoren wie beispielsweise Probleme bei der selbststandigen
Nahrungszubereitung oder die Lebenssituation (soziale Isolation,

Verwahrlosung).36:50

Bei Anwendung des NRS-Hauptscreenings ergab sich in der vorangegangenen
Arbeit fir den Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts ein Mangelernahrungsrisiko
von 19,2%. Fir den Klinikaufenthalt wurde nur anhand des
Langsschnittkollektivs die Pravalenz bestimmt. Das Ergebnis fiel mit 15,4 %
etwas niedriger aus. Da hier nur Patienten bertcksichtigt wurden, die
anschlielend auch das vollstandige Follow Up durchlaufen hatten, ist ein direkter
Vergleich mit dem Ergebnis von J. Braunsberger aber aufgrund maoglicher
Verzerrung nur eingeschrankt moglich. Es ist jedoch denkbar, dass Patienten mit
Mangelernahrung in den Nachbefragungen unterreprasentiert waren und dieser
Umstand damit auch zu einer niedrigeren Pravalenz fur die Erstbefragung gefuhrt
hat. Als mogliche Ursachen sind schlechtere Erreichbarkeit, haufigere Ablehnung
der weiteren Studienteilnahme oder auch Komplikationen bis hin zum Tod
denkbar.

Fur 14,7 % aller Patienten zeigte sich acht Wochen nach stationarem Aufenthalt
ein Mangelernahrungsrisiko. Im 6 Monats-Follow Up hatten noch 10,1 % aller
Studienteilnehmer einen NRS = 3. Insgesamt fallen die Ergebnisse der beiden
Follow Ups im Vergleich zur Pravalenz bei Erstbefragung niedriger aus. Eine
grol3e Studie von Sorensen et al., die 5051 hospitalisierte Patienten ebenfalls mit
Hilfe des NRS untersucht hatte, ergab eine deutlich hdohere Pravalenz von

33 %.48 Bei Sorensen et al. handelt es sich jedoch nicht ausschlieflich um
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Trauma-Patienten eines Krankenhauses, sondern um ein heterogenes Kollektiv
unterschiedlicher Fachabteilungen von 26 teilnehmenden Kliniken. Weitere
Studien, die mittels NRS den Ernahrungsstatus im Krankenhaus erhoben haben,
weisen mit 25-29 % ahnliche Mangelernahrungsraten auf.88° Dabei handelte es
sich um heterogene Kollektive aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen.
In  Abhangigkeit der Fachabteilung variiert jedoch die Haufigkeit von
Mangelernahrung zwischen 20 % und 50 %.% Speziell fir chirurgische
Abteilungen zeigten Studien ein Mangelernahrungsrisiko von 23—-31 %.%59192 |n
der Literatur finden sich widersprichliche Antworten auf die Frage, ob
Mangelernahrung in der Chirurgie oder in der Inneren Medizin haufiger
auftritt.889% Flr geriatrische Patienten in der Chirurgie konnte mit 21-56 % in
einer Studie von Koren-Hakim et al. eine besonders hohe Pravalenz gezeigt
werden.3° Da die vorliegende Arbeit die Follow Ups auswertet, handelt es sich
bei den Ergebnissen um das Mangelernahrungsrisiko aulerhalb des
Krankenhauses. Die Pravalenz von Mangelernahrung fur ein ambulantes Setting
wird in anderen Studien mit 7-30 % angegeben.®*% Dort handelte es sich jedoch
nicht um ein Kollektiv aus der Unfallchirurgie. Fur altere Patienten findet sich

auRerhalb des Krankenhauses mit 40 % wieder ein héheres Risiko.%

Die Langsschnittanalyse ergab fur das 8 Wochen-Follow Up mit 17,2 % ein
hdéheres Mangelernahrungsrisiko als fir die gleiche Patientengruppe zum
Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts (15,4 %). Auch wenn der Unterschied nicht
signifikant ist, deuten die Ergebnisse auf eine Zunahme des
Mangelernahrungsrisikos in den acht Wochen nach der Entlassung hin. Zu
diesem Zeitpunkt ist auch die Mobilitat der unfallchirurgischen Patienten vermehrt
eingeschrankt. Neben dem metabolischen Risiko, das mit dem initialen Trauma
einhergeht, ist die eingeschrankte Mobilitat als wichtiger Faktor bezlglich des
Auftretens eines Mangelernahrungsrisikos zu diskutieren. Es konnte gezeigt
werden, dass die Mobilitdt — gerade bei allein lebenden, alteren Menschen —
einen wichtigen Einfluss auf die Ernahrung hat.®®¢ Wahrend in der Klinik noch
unmittelbare Unterstlitzung verflugbar ist, kann diese im hauslichen Umfeld
fehlen. Das Mangelernahrungsrisiko ist jedoch nur temporar erhoht und fallt in
der abschlieenden Befragung auf 7,7 %. Eine Genesung vom initialen Trauma
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und die Wiederherstellung der Mobilitat bei den meisten Patienten kénnte auch
die wieder erniedrigte Pravalenz des Mangelernahrungsrisikos mit erklaren.
Moglich ware aber auch die bereits erwahnte statistische Verzerrung, bei der
gerade die Patienten, die auf Unterstutzung angewiesen und weniger mobil sind,

im Follow Up verloren gegangen sind.

Hervorzuheben ist, dass 51,4 % der Patienten, die bereits initial ein
Mangelernahrungsrisiko aufwiesen, auch noch acht Wochen spater einen NRS
= 3 hatten. Nach sechs Monaten waren es aber immer noch 31,4 %. Diese
Ergebnisse passen zu den Daten einer Studie von Thomas et al., in der 34 % der
Patienten Uber den Beobachtungszeitraum hinweg mangelerndhrt geblieben
waren.®” Demgegeniiber wurde bei 10,8 % der initial unauffalligen Patienten
nach acht Wochen ein Mangelernahrungsrisiko neu festgestellt. Im 6 Monats-
Follow Up wurden 3,6 % der initial unauffalligen Patienten als Risikopatienten
identifiziert. Eine Studie von Johansson et al. zeigte in Follow Ups eine etwas
hohere Inzidenz fiir Mangelerndhrung von 8-16 %.% Dort wurden jedoch im
Gegensatz zur vorliegenden Studie nur altere Patienten eingeschlossen.
Einerseits bleibt also das Risiko bei vielen Patienten bestehen oder aggraviert
zusatzlich, andererseits werden auch einige initial unauffallige Patienten im
Verlauf zu Risikopatienten. Die Ergebnisse stltzen somit die bestehende

Empfehlung einer regelmafigen Kontrolle des Ernahrungszustands.®®

4.3.2 BMI

Der durchschnittliche BMI des Quer- und Langsschnittkollektivs lag zu allen
Befragungszeitpunkten gemal WHO-Definition im Bereich der Praadipositas und
entspricht etwa dem des fur die deutsche Bevolkerung ermittelten mittleren BMI
von 25,9 kg/m? aus dem Mikrozensus 2013. Die Verteilung auf die einzelnen BMI-
Klassen weicht jedoch etwas von dessen Ergebnissen ab. % Im
Patientenkollektiv waren Untergewicht und Adipositas Uberreprasentiert, der
Anteil an Normal- und Ubergewichtigen unterreprasentiert. Zu bedenken ist, dass
die Korpermalde nur durch Befragung ermittelt und haufig nur als Schatzwerte

festgehalten wurden. Obwohl in Studien Ublich, konnten Nieto-Garcia et al.
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zeigen, dass die selbstberichteten Angaben von Patienten haufig von den
tatsachlichen Werten abweichen und kritisch zu sehen sind.'% Ein tatsachliches,
aktuelles Gewicht zur Einschatzung des Ernahrungszustands zu erhalten,
gestaltet sich jedoch insbesondere bei alteren Menschen schwierig. Auch in

professioneller Betreuung erfolgt die Bestimmung des Gewichts zu selten.?’

Nach acht Wochen berichteten je nach BMI-Klasse 30,4—44,4 % von einem
Gewichtsverlust. Nach sechs Monaten waren es noch 16,5-28,8 %. In der
Literatur finden sich Daten, dass Patienten im Verlauf ihres stationaren
Aufenthalts einen Gewichtsverlust erleiden.?61%" Erganzend kann mit dieser
Arbeit festgestellt werden, dass ein Gewichtsverlust auch in den Wochen und
Monaten nach Entlassung haufig ist. In Ubereinstimmung mit einer Studie von
McWhirter et al. konnte gezeigt werden, dass insbesondere auch Patienten mit
Ubergewicht oder Adipositas davon betroffen sind. In jener Studie hatten mit
69 % jedoch noch mehr adipose Patienten einen Gewichtsverlust als in der
vorliegenden Arbeit mit 19,1-42,9 %.56 Obwohl Gewichtsverlust — ob absichtlich
oder ungewollt — ein haufiges Phanomen zu sein scheint, haben sich die BMI-
Klassen langsschnittlich betrachtet nicht signifikant verandert. Wie bereits
umfanglich in der Literatur beschrieben wurde, besteht damit gerade bei
Patienten mit Ubergewicht die Gefahr, dass ein Mangelernahrungsrisiko nicht
oder zu spéat erkannt wird.8%192 Abgesehen von den Patienten mit Untergewicht,
war das Mangelernahrungsrisiko nach NRS in allen BMI-Klassen etwa gleich
grof3. Beim Vergleich der beiden Gruppen des NRS zeigte sich insgesamt, dass
bei Patienten mit Mangelernahrungsrisiko der durchschnittliche BMI niedriger war
als bei Patienten ohne Risiko. Auch wenn die Differenz von 2,2 kg/m? bei
Betrachtung des Gesamtkollektivs signifikant war, ist der BMI alleine aber nicht
als entscheidendes Kriterium zur Diagnose der Mangelernahrung geeignet. Es
wird auRerdem kritisiert, dass sich die Cut-Offs der WHO-Definition nicht je nach
Alter und Population unterscheiden.’"'® Dieser Umstand wird beim Vergleich mit
anderen Erhebungsmethoden deutlich. Nach WHO-Definition wurden nur 2,0 %
bzw. 1,4 % der Patienten in den beiden Nachbefragungen als eindeutig

mangelernahrt identifiziert, wahrend nach NRS 14,7 % bzw. 10,1 % ein
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Mangelernahrungsrisiko aufwiesen. Nach MNA ergaben sich — wie im Folgenden

beschrieben — noch hohere Werte.

4.3.3 MNA

Der MNA konnte in verschiedenen Studien als valides Screeninginstrument zur
Erfassung von Mangelerndhrung bestatigt werden.'® Da der MNA in den
Leitlinien der ESPEN fur das Screening alterer Patienten empfohlen wird, erfolgte
die Auswertung basierend auf dem Patientenkollektiv mit einem Mindestalter von
60 Jahren.'® Nach dem Screening (MNA-SF) ermdglicht das Assessment (MNA-
LF) anhand weiterer Parameter eine umfangreichere Einschatzung des
Ernadhrungszustandes. Wahrend das Screening 68 Patienten im ersten bzw. 40
Patienten im zweiten Follow Up als nicht normalerndhrt einstufte, fihrte das
Assessment nur zu einem um funf Patienten hoheren bzw. im zweiten Follow Up
zu einem um einen Patienten niedrigeren Ergebnis. MNA-SF und MNA-LF
fuhrten in dieser Studie damit zu ahnlichen Ergebnissen und unterschieden sich
nicht signifikant. Dies deckt sich mit einer Studie von Helminen et al., die
ebenfalls eine groRe Ubereinstimmung der beiden Versionen des MNA zeigen
konnte.'%* Die ESPEN empfiehlt in diesem Zusammenhang sowohl die Kurz- als
auch die Langfassung des MNA in ihren Leitlinien gleichermafen.'®

Gemall MNA-LF betragt die Pravalenz des Mangelernahrungsrisikos in der
vorliegenden Arbeit fur das 8 Wochen -Follow Up 36,7 % und fur das 6 Monats-
Follow Up 28,2 %. Eine manifeste Mangelernahrung wurde in der ersten
Nachbefragung bei 4,5 % und in der zweiten Nachbefragung bei 3,2 % der
Studienteilnehmer festgestellt. Eine aktuelle Metaanalyse von Cereda et al. liefert
zur Pravalenz von Mangelernahrung nach MNA im ambulanten Setting mit
30,1 % Mangelernahrungsrisiko und 6,4 % Mangelerndhrung ahnliche

Ergebnisse.?®

Betrachtet man die langsschnittliche Auswertung des MNA, so zeigt sich ein
analoges Bild zur Auswertung des NRS im zeitlichen Verlauf. Der Anteil an
Patienten mit einem anormalen Ernahrungszustand laut MNA stieg innerhalb von

acht Wochen nach dem stationaren Aufenthalt von 26,8 % auf 43,3 %. Dieser
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signifikante Anstieg der Pravalenz im Anschluss an den stationaren Aufenthalt
war jedoch nur temporar. Im abschlieRenden Follow Up nach sechs Monaten
unterschieden sich das Mangelernahrungsrisiko mit 26,5% und die
Mangelernahrung mit 3,1 % nicht mehr signifikant von den Ergebnissen des
initialen Befragungszeitpunkts. Eine Erhebungsmethode allein kann in
verschiedenen Settings nicht mit gleicher Sensitivitat und Spezifitdt das
Mangelernahrungsrisiko erfassen.?* Speziell fir den MNA ergibt sich in der
Praxis das Problem, dass er — im Gegensatz zum einfacher aufgebauten NRS —
oftmals nicht vollstandig erhoben werden kann. Griinde dafur sind beispielsweise
der relativ hohe Zeitaufwand von ca. 10 Minuten oder eine notwendige
Kooperationsbereitschaft des Patienten und Fahigkeit zur Einschatzung des
eigenen Erndhrungszustandes.'® Gerade fir die telefonischen Follow Up-
Befragungen sind diese Punkte als entscheidende Nachteile des MNA zu
bewerten. Wie von Hudgens et al. gezeigt, ist der MNA auch bei Anwendung auf
das empfohlene altere Patientenkollektiv je nach Setting unterschiedlich gut

geeignet, um Mangelernahrung zu identifizieren.%

Auch zwei verschiedene Screeninginstrumente — NRS und MNA — ergaben bei
Anwendung auf das gleiche Kollektiv in dieser Arbeit unterschiedliche
Ergebnisse. Zu berucksichtigen ist hierbei aber, dass der NRS das Kollektiv in
zwei und der MNA in drei Kategorien einteilt. Wird im Folgenden bezlglich des
MNA von einem nicht normalen Ernahrungszustand gesprochen, sind damit alle
Patienten mit einem MNA < 24 gemeint. Dies umfasst die Patienten mit einem
Risiko fur Mangelernahrung als auch die Patienten, die mit dem MNA als
mangelernahrt diagnostiziert wurden. In der vorliegenden Studie hatten gemaf
NRS 26,4 % der > 60-Jahrigen in der ersten bzw. 19,2 % in der zweiten
Nachbefragung ein Mangelernahrungsrisiko. Fur das gleiche Patientenkollektiv
ergab der MNA far 41,2 % bzw. 31,4 % einen anormalen Ernahrungszustand.
Die hoéhere Pravalenz eines Mangelernahrungsrisikos bei Anwendung des MNA
statt des NRS spiegelt sich auch in der Literatur wider.8 Der MNA klassifizierte
32 Patienten, die einen NRS < 3 hatten und damit als gut ernahrt eingestuft
wurden, als nicht normalernahrt. Umgekehrt wurden vom NRS sechs Patienten
als gefahrdet eingestuft, die durch den MNA nicht als Risikopatienten erkannt
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wurden. Auch wenn die Ergebnisse der beiden Screeninginstrumente damit nur
bedingt Ubereinstimmen, zeigte sich ein signifikanter Zusammengang. Mit einem
Korrelationskoeffizienten von r = -0,577 im 8 Wochen-Follow Up bzw. r = -0,562
im 6 Monats-Follow Up ist die Starke der Korrelation zwischen den beiden Tools
nach J. Cohen als moderat zu bewerten.'®® Die Ergebnisse dieser Arbeit
bestatigen die gute Ubereinstimmung der Gesamtscores von NRS und MNA, die
in einer Arbeit von lhle et al. fur den Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts
ermittelt werden konnte. Dort zeigte sich die Starke der Korrelation umso groRer,
je alter das betrachtete Patientenkollektiv war.3' Es gibt jedoch auch Daten, die
einen signifikanten Zusammenhang nicht nachweisen oder sogar einen
signifikanten Unterschied von MNA und NRS zeigen konnten.'9%197 |n der
Literatur wird der Zusammenhang durch andere aktuelle Studien wiederum
bestétigt. Wie diese Arbeit in Ubereinstimmung mit diesen Studien dadurch auch
zeigen konnte, ergeben sich durch die Anwendung verschiedener
Erhebungsmethoden abweichende Pravalenzen fur Mangelernahrung im
gleichen Patientenkollektiv.?839.198 Nach Elia et al. ist ein Vergleich der
Ergebnisse von Screeninginstrumenten, die fur verschiedene Altersklassen oder
Anwendungsgebiete entwickelt wurden, allerdings als problematisch
anzusehen.?® Auch wenn Tools wie der MNA und der NRS Mangelerndhrung
nicht fur alle Anwendungsgebiete und Patientengruppen gleichermalien
zuverlassig erfassen konnen, empfiehlt die ESPEN trotzdem deren allgemeine

Anwendung.™

4.4 Risikofaktoren

Es ist bekannt, dass das Mangelernahrungsrisiko durch verschiedene
Charakteristika einer Patientengruppe beeinflusst wird. Beispielsweise konnten
Pirlich et al. hdheres Alter, maligne Grunderkrankung und Polypharmazie als
Risikofaktoren fiir das Auftreten von Mangelerndhrung ermitteln.®” Zahlreiche
weitere Studien weisen Risikofaktoren nach, die signifikant mit dem Auftreten von
Mangelerndhrung in Verbindung stehen.*320.109 Dies ermdglicht eine friihzeitige

Identifikation von Patienten, die potenziell gefahrdet sind, und von einer
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adaquaten Ernahrungstherapie profitieren kdnnten. Flr die vorliegende Studie
konnten zum Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts durch die Arbeit von
J. Braunsberger Risikofaktoren fur das Auftreten von Mangelernahrung
festgestellt werden.% In Erganzung werden nun in der vorliegenden Arbeit fir die
beiden Follow Up-Zeitpunkte die Parameter Geschlecht, Alter, Mobilitat,
Nebenerkrankungen sowie Medikation hinsichtlich ihres Zusammenhangs mit

einem Mangelernahrungsrisiko dargestellt.

4.4.1 Allgemeine Faktoren

Neben den beiden behandelten Parametern Alter und Geschlecht werden in der
Literatur weitere allgemeine Risikofaktoren wie Bildungsstand, Versorgung mit
Nahrungsmitteln oder Lebensumstande genannt.''® In den Follow Ups wurden
diese Informationen jedoch nicht erhoben, teilweise aber fur den Zeitpunkt des
stationdren Aufenthalts untersucht.®® Das weiblich Geschlecht stellte sich als der
schwachste der untersuchten Risikofaktoren heraus. Nur fur den Zeitpunkt des
8 Wochen-Follow Up besteht ein signifikanter Zusammenhang mit dem
Mangelernahrungsrisiko. Frauen zeigten gegenuber Mannern ein 2,3-fach
erhohtes Risiko. Nach sechs Monaten waren mit 62,1 % zwar weiterhin
mehrheitlich Frauen von einem Mangelernahrungsrisiko betroffen, jedoch war
der Unterschied nicht mehr signifikant. Zum Vergleich kdnnen die Ergebnisse von
Locher et al., S. Quandt und anderen Autoren herangezogen werden, die
ebenfalls fur Frauen ein signifikant hoheres Mangelernahrungsrisiko
feststellten.”"'-113 In der Literatur finden sich jedoch auch Daten, die keinen
signifikanten Zusammenhang mit dem Geschlecht zulassen oder sogar zu dem
kontraren Ergebnis kommen, dass Manner ein erhohtes Risiko haben.10.114 |m
Hinblick auf diese Studienlage und in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des
Follow Up erscheint das Geschlecht als Risikofaktor fir Mangelernahrung von
nachrangiger Bedeutung. In der vorliegenden Studie ist das Geschlecht als
Risikofaktor zudem kritisch zu bewerten, da das weibliche Patientenkollektiv
signifikant alter war als das mannliche. Auch Lambert et al. ermittelten das
weibliche Geschlecht zwar als Risikofaktor, relativierten die Aussage aber damit,

dass in der altesten Patientengruppe vor allem Frauen waren.''® SchlieRlich
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konnte das Alter als wichtiger und unabhangiger Risikofaktor von
Mangelerndhrung identifiziert werden.3”.11¢ Mit dem Alterungsprozess gehen
physiologische Veranderungen der Korperzusammensetzung einher. Der
Korperfettanteil nimmt bis zu einem Alter von etwa 75 Jahren zu und kann danach
wieder abnehmen, wahrend die fettfreie Masse bereits ab 40-50 Jahren weniger
wird. Ein erhdhter Energiebedarf respektive Hungerzustand kann sich dann im
Alter aufgrund der veranderten Korperzusammensetzung starker auf diese
Kompartimente auswirken.!'7-118 Weitere physiologische Alterungsprozesse wie
vermindertes Geschmacks-/Geruchsempfinden oder ein schlechterer Zahnstatus
tragen Uber eine Abnahme der Nahrungsaufnahme zum erhéhten Risiko von
Mangelernahrung im Alter bei.'™ In der vorliegenden Arbeit waren sowohl im
8 Wochen- als auch im 6 Monats-Follow Up Patienten mit einem NRS =3
signifikant alter als Patienten mit NRS < 3. Mit 70,1 % bzw. 82,8 % hatten vor
allem Patienten mit einem Alter von mindestens 60 Jahren ein
Mangelernahrungsrisiko. Auch Pirlich et al. befanden in ihrer Studie ein Alter > 60
Jahre als starksten Risikofaktor. 1" Die OR von 2,9 ist jedoch deutlich geringer
als in der vorliegenden Studie. Eine andere Studie mit 995 Patienten von Kyle et
al. zeigte ebenfalls eine hdhere Pravalenz von Mangelernahrung bei Patienten,
die é&lter als 60 Jahre waren.'"® Beide Studien verwendeten als
Screeninginstrument den SGA, der das Alter selbst nicht zur Ermittlung des
Mangelernahrungsrisikos heranzieht. Da jedoch im NRS jeder Patient ab 70
Jahre einen zusatzlichen Punkt fir den Gesamtscore erhalt, ist die Starke des
Alters als Risikofaktor in der vorliegenden Arbeit vermutlich verzerrt und als
geringer einzuschatzen als die ermittelte OR von 4,7 bzw. 7,7. Trotzdem ist das
Alter auch in der vorliegenden Studie als wichtigster Risikofaktor zu werten und
geriatrische Patienten als besonders gefahrdet zu betrachten. Gerade das
geriatrische Patientenkollektiv ist auch auf den Erhalt oder die Wiederherstellung
seiner funktionellen Fahigkeiten angewiesen, um nach einem Trauma
selbststandig bleiben zu kénnen.’? Um im Anschluss an den Klinikaufenthalt
alltagliche Aufgaben wieder selbst bewaltigen zu koénnen, sollte daher die
Mobilitat der Patienten wiederhergestellt werden kdnnen. In der

langsschnittlichen Auswertung sank der Anteil an Patienten, die uneingeschrankt
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mobil waren, von initial 89,1 % auf 63,4 % zum Zeitpunkt des 8 Wochen-Follow
Ups. Betrachtet man die Daten der ersten Nachbefragung im Detail, zeigt sich,
dass 28,6 % der Patienten zu diesem Zeitpunkt auf Gehstlitzen angewiesen
waren, wahrend unmittelbar vor dem stationaren Aufenthalt nur 7,4 % auf dieses
Hilfsmittel zurlckgreifen mussten. Diese Einschrankung in der Mobilitat war
jedoch flr die meisten Patienten nur temporar von Bedeutung. Im 6 Monats-
Follow Up waren wieder 84,3 % ohne Hilfsmittel gehfahig. Trotzdem waren auch
nach sechs Monaten noch 4,8 % der Patienten auf Hilfsmittel angewiesen,
obwohl sie unmittelbar vor dem Klinikaufenthalt in ihrer Mobilitdt nicht
eingeschrankt waren. Unabhangig von der Notwendigkeit verschiedener
Hilfsmittel beklagte Uber die Halfte der Patienten, dass ihre Mobilitat noch nicht
wieder das Niveau wie zum Zeitpunkt vor dem Klinikaufenthalt erreicht habe.
Analog dazu zeigten Kelley-Quon et al. in ihrer Studie an alteren Patienten, dass
noch ein Jahr nach einem Trauma funktionelle EinbuBen bestanden.’?®
Verminderte korperliche Aktivitat respektive funktionelle Einschrankungen sind
gemald zahlreicher Studien auch mit einem reduzierten Ernahrungszustand
assoziiert.’?'-123 Auch in der vorliegenden Studie wurde bei Patienten mit
eingeschrankter Mobilitdt ein signifikant hdheres Mangelernahrungsrisiko
festgestellt. In den Follow Ups waren mit 62-67 % etwa zwei Drittel aller
Patienten mit einem NRS 2 3 auf Hilfsmittel angewiesen. Eine eingeschrankte
Mobilitat zahlte neben dem Alter und der Multimedikation in beiden
Nachbefragungen zu den starksten Risikofaktoren fir Mangelernahrung. Timpini
et al. zeigten, dass viele altere Patienten korperlich inaktiv sind und dies ein
wichtiger, unabhangiger Risikofaktor fur das Auftreten von Mangelernahrung ist.
Das Ursache-Wirkungs-Verhaltnis von Immobilitat und Mangelerndhrung muss

aber noch durch weitere Studien geklart werden.?#

4.4.2 Gesundheitliche Faktoren

Neben den allgemeinen Risikofaktoren gibt es gesundheitliche/medizinische
Aspekte, deren Einfluss auf das Mangelernahrungsrisiko in zahlreichen Studien
untersucht wurde.?4390.114 Ein dabei in der Literatur vielfach diskutierter

Parameter im Zusammenhang mit Mangelernahrung ist die Medikation der

79



Diskussion

Patienten, im Speziellen die Multimedikation bzw. Polypharmazie.'-114.125.126 Der
Begriff Polypharmazie ist bisweilen nicht eindeutig definiert und fuhrt beim
Vergleich von Studien zu Problemen.'?” In der vorliegenden Arbeit wurde die
haufig verwendete Dichotomisierung in mehr oder weniger als funf Medikamente
vorgenommen. Es zeigte sich jedoch auch unabhangig von der Anzahl der
Praparate ein  signifikanter = Zusammenhang von Medikation und
Mangelernahrungsrisiko. Da die Angaben zur Medikation — genauso wie die
Erfassung der Nebenerkrankungen — nur einmalig wahrend des stationaren
Aufenthalts erfolgten, muss bezlglich dieser Risikofaktoren mit einer Verzerrung
der Ergebnisse flr das Follow Up gerechnet werden. In den Nachbefragungen
hatten 40,3 % bzw. 25,5 % der Patienten, die taglich mindestens funf
verschiedene Medikamente einnahmen, einen NRS-Score = 3. Demgegenuber
hatten Patienten mit weniger als funf oder gar keinen Medikamenten deutlich
weniger haufig ein einen NRS-Score = 3. Bei Patienten mit
Mangelernahrungsrisiko zeigte sich in einer anderen Studie mit 40 %
Polypharmazie ein annahrend gleiches Ergebnis wie im 8 Wochen-Follow Up.3”
Zum Vergleich stellte eine Studie von Heuberger et al. unabhangig vom
Erndhrungszustand bei 22 % eines Kollektivs alterer Probanden Polypharmazie
fest.! Darlber hinaus konnte gezeigt werden, dass chirurgische Patienten —
wenn sie mangelernahrt waren — wahrend ihres Krankenhausaufenthalts mehr
Medikamente verschrieben bekommen.''* Insgesamt ist die tagliche Einnahme
verschiedener Medikamente vor allem ein Problem alterer Menschen. Gerade
diese Gruppe von Patienten ist aber auch haufiger von deren Nebenwirkungen
betroffen.2” Medikamentdse Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit, Ubelkeit oder
Diarrhoe konnen den Ernahrungszustand negativ beeinflussen und dadurch
selbst zur Entstehung einer Mangelernahrung beitragen oder diese
verschlimmern.'?® Pirlich et al. berichten bezlglich der Polypharmazie von einem
unabhangigen Risikofaktor.3”-11° VVerschiedene Reviews kommen aber zu dem
Schluss, dass der Effekt von Medikamenten auf den Ernahrungszustand primar
durch das Alter als Storvariable verursacht sein konnte. Allerdings sind die Daten
zur unabhangigen Beeinflussung des Ernahrungszustands durch Arzneimittel

limitiert und weitere grof3e Studien waren notwendig, um den Zusammenhang
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feststellen zu konnen.'?5126  Dije Anzahl der verschiedenen taglich
einzunehmenden Medikamente kann auch als Surrogat-Parameter verstanden
werden, um grobe Ruckschlusse auf die Krankheitsschwere von Patienten zu

ziehen.37.110

Der Einfluss von Nebenerkrankungen ist im Vergleich zur Medikation besser
belegt. Die hochsten Mangelernahrungsraten zeigten sich bei neoplastischen,
gastroenterologischen, pulmonalen und infektiosen Erkrankungen sowie in
geriatrischen Abteilungen.3”43114 Tangvik et al. konnten zeigen, dass die
Komorbiditaten fur das Mangelernahrungsrisiko bedeutsam sind. Dort hatten
Patienten mit hoher Komorbiditat (> 7 Nebendiagnosen) ein signifikant hoheres
Risiko (45 %) als Patienten mit weniger Nebendiagnosen (26 %).*® In der
vorliegenden Arbeit erfolgte eine dichotome Einteilung bei finf Nebendiagnosen.
Sowohl in der ersten als auch in der zweiten Nachbefragung ergab sich ebenfalls
ein signifikant hoheres Mangelernahrungsrisiko fur Patienten mit Multimorbiditat.
In dieser Gruppe zeigte sich in den beiden Follow Ups eine hohe Rate von 33,3 %
bzw. 25 % mit einem NRS = 3. Patienten mit weniger als funf Komorbiditaten
hatten hingegen ein deutlich geringeres Mangelernahrungsrisiko von 14,8 %
bzw. 11,2 %. Waren keine Nebendiagnosen bekannt, verringerte sich das Risiko
in der ersten Nachbefragung auf 6,9 % bzw. in der zweiten Nachbefragung auf
1,1 %. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen im Follow Up und der Verzerrung durch
den genannten Ruckgriff auf Daten aus dem stationaren Aufenthalt wurde in
dieser Arbeit jedoch auf eine Aufschlisselung in noch kleinere
Diagnosesubgruppen verzichtet.

4.5 Klinisches Outcome
4.5.1 Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein wichtiger, aber subjektiv vom
Patienten berichteter, zentraler Endpunkt.'?® Die Ermittlung dieses Parameters
erfolgte zu allen drei Befragungszeitpunkten der Studie mittels des SF-36. Dabei

handelt es sich um einen Fragebogen, der sich zur Erfassung der Lebensqualitat
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bewahrt hat.'?® Fiir den Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts konnte bereits eine
signifikant  schlechtere = Lebensqualitat fur  Patienten mit einem
Mangelernahrungsrisiko  festgestellt ~ werden.®®  Die  unterschiedliche
Lebensqualitat in Abhangigkeit des Mangelernahrungsrisikos wurde in der
vorliegenden Arbeit auch flr die beiden Zeitpunkte des Follow Up bestatigt. In
allen 8 Dimensionen des SF-36 zeigten Patienten mit einem NRS < 3 eine
signifikant geringere Punktzahl als Patienten mit einem NRS = 3. Im Follow Up
nach 8 Wochen zeigte sich die grof3te Differenz bei der korperlichen
Funktionsfahigkeit, nach 6 Monaten bei der korperlichen Rollenfunktion.
Patienten mit Mangelernahrung zeigen demnach insbesondere einen reduzierten
funktionellen Status. Diese Erkenntnis stimmt mit den Ergebnissen zu den
Mobilitatsunterschieden in Abhangigkeit des Ernahrungszustands uberein. Bei
langsschnittlicher Betrachtung zeigte sich ebenfalls ein Unterschied zwischen
Patienten mit und Patienten ohne Mangelernahrungsrisiko. Wahrend sich die
Lebensqualitat der gut ernahrten Patienten im zeitlichen Verlauf signifikant
verbesserte, blieb sie bei Risikopatienten unverandert. Die temporare
Beeinflussung bei den Patienten ohne Mangelernahrungsrisiko kénnte mit dem
initialen Trauma und die anschliellende Verbesserung mit der Genesung
einhergegangen sein. Mangelernahrte zeigten zwar auch diesen Trend, jedoch

weniger stark und nicht signifikant.

Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen mit anderen Studien Uberein, die bei
Patienten mit Mangelernahrung ebenfalls eine verminderte Lebensqualitat
zeigen konnten.'3%-132 Rasheed und Woods stellten in inrer Meta-Analyse von 30
Studien fest, dass einerseits die Lebensqualitat unter Mangelernahrung leidet
und andererseits eine Verbesserung des Ernahrungszustands auch die
Lebensqualitat verbessern kann.'3! Anders als in der vorliegenden Arbeit waren
die Teilnehmer dieser Studien jedoch alle mindestens 65 Jahre alt. Eine
Zwillingsstudie zeigte ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang von
Mangelerndhrung und einer schlechteren Lebensqualitat.’® In der vorliegenden
Arbeit war die Lebensqualitat des Patientenkollektivs im 8 Wochen-Follow Up —
unabhangig vom Ernahrungszustand — in allen 8 Dimensionen des SF-36
schlechter als die des deutschen Durchschnitts fur Erwachsene aus dem Jahr
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2013.75 Zum Zeitpunkt des 6 Monats-Follow Ups hatten die Patienten lediglich
fur die Kategorie ,soziale Funktionsfahigkeit im Vergleich zu der deutschen
Studie von Ellert et al. hohere Skalenwerte. Die Autoren dieser Studie
beschreiben eine signifikant schlechtere Lebensqualitat bei Menschen mit
mindestens einer chronischen Erkrankung.”> Werden die mittleren Skalenwerte
dieser Menschen zum Vergleich mit den Patienten mit Mangelernahrungsrisiko
herangezogen, zeigt sich zu beiden Befragungszeitpunkten in allen Dimensionen
bei Mangelernahrungsrisiko eine noch schlechtere Lebensqualitat. Zu
bertcksichtigen ware, dass die meisten Patienten der vorliegenden Studie mit
einem Mangelernahrungsrisiko auch mindestens eine Vorerkrankung aufwiesen.
Dieser Aspekt ist bei der Beurteilung der unterschiedlichen Lebensqualitat, je
nach Ernahrungszustand, zu bertcksichtigen. Analog zu den Komorbiditaten
konnte eine zusatzliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei
Mangelernahrung durch gleichzeitig bestehende Adipositas — bereits als ,double
burden® beschrieben — auftreten. Denn eine Studie von Truthman et al. konnte
zeigen, dass Patienten mit Adipositas ebenfalls eine schlechtere Lebensqualitat

aufweisen.133

4.5.2 Heilungsverlauf

In der vorliegenden Studie gestaltete sich der Heilungsverlauf im 8 Wochen-
Follow Up bei 21,6 % der Patienten verzdgert. Nach 6 Monaten zeigte sich mit
22,8 % ein ahnliches Ergebnis. Entgegen der Erwartung trat ein verzogerter
Heilungsverlauf bei Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko nicht haufiger
auf als bei normalernahrten Patienten. Allerdings zeigte sich bei der Evaluation
des Heilungsverlaufs die telefonische Nachbefragung als nachteilig. Die
Patienten konnten den Heilungsverlauf selbst oft nicht zufriedenstellend
beschreiben und die Angabe eines nicht-regelrechten Heilungsverlaufs nur
unzureichend konkretisieren. Eine personliche Befragung mit der Mdglichkeit zur
Einsicht medizinischer Unterlagen oder zur kdrperlichen Nachuntersuchung hatte
fundiertere Informationen liefern konnen und moglicherweise zu einem
abweichenden Ergebnis gefuhrt. Das Auftreten von Schmerzen hingegen konnte

telefonisch anhand der numerischen Ratingskala problemlos erfragt werden.
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Schmerzen, insbesondere chronischer Art, stellen ein Problem im
Heilungsverlauf dar. Fur den Trauma-Patienten sind sie ein wichtiges Kriterium
fir den Behandlungserfolg und die Lebensqualitat.’34135 Etwa ein Drittel der
Patienten war zum Zeitpunkt des 8 Wochen-Follow Ups und 41,6 % nach sechs
Monaten schmerzfrei. Das restliche Kollektiv bewertete die Schmerzen in der
zweiten Nachbefragung tendenziell schwacher als noch in der ersten
Nachbefragung. Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko gaben aber zu
beiden Befragungszeitpunkten signifikant hohere Schmerzen an als
normalernahrte. Der Schmerz selbst kann durch Beeinflussung des Appetits zu
einer verminderten  Nahrungsaufnahme fiuhren und kdénnte das
Mangelernahrungsrisiko steigern.'3® Ein hoheres Schmerzlevel bedeutet fir
betroffene Patienten auch einen erhohten Bedarf an Analgetika, welche
wiederum durch das Auftreten von Nebenwirkungen den Erndhrungszustand
zusatzlich beeintrachtigen konnen.3”12% Fiir diese Patienten mit einem hoheren
Schmerzlevel ist aullerdem von einem reduzierten funktionellen Status
auszugehen. Ein Patient, der Schmerzen hat, ist oft weniger mobil und somit
langer auf Hilfe angewiesen.'3 Ist nur unzureichend Unterstiitzung im hauslichen
Umfeld vorhanden, steigt das Mangelernahrungsrisiko weiter.*4130 Die
Wiederherstellung der Mobilitat ist deshalb gerade flr altere Patienten fur den
Erhalt der Selbststandigkeit von groRer Bedeutung.'?® Der Zusammenhang von
Mobilitat und Mangelernahrung wurde bereits diskutiert.

FUr den Heilungsverlauf und die Qualitat in der Traumaversorgung spielt das
Auftreten von Komplikationen eine besonders wichtige Rolle.'3® Insgesamt gaben
29,6 % der Patienten nach acht Wochen an, eine Komplikation erlitten zu haben.
Nach sechs Monaten waren es mit insgesamt 30,0 % nur geringfigig mehr
komplikationsbehaftete Verlaufe. In der Literatur variiert die Haufigkeit von
Komplikationen stark. Fur Trauma-Patienten finden sich Angaben zwischen
1,4 % und 36,6 %."3%-'4" Die Schwankungsbreite ist mitunter im fehlenden
Konsens zur Evaluation postoperativer Komplikationen begrindet, sodass
Ereignisse nicht gleichermallen als Komplikationen erfasst und entsprechend
unterschiedliche Ergebnisse produziert werden. Ein direkter Vergleich ist so nur
eingeschrankt mdglich.'®® In der vorliegenden Arbeit ist weiterhin zu
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bertcksichtigen, dass die Information zu postoperativen Komplikationen
aufgrund des telefonischen Settings vom Patienten selbst gegeben werden
musste und durch den Interviewer nicht nachvollzogen werden konnte. Die am
haufigsten angegebene Komplikation war die Wundheilungsstorung. In der
postoperativen Versorgung unfallchirurgischer Patienten ist eine optimale
Wundheilung ein zentrales Ziel. Sie ist deshalb Gegenstand aktueller
medizinischer Forschung und wird zunehmend als komplexer Prozess
verstanden, in den immer neu entdeckte Faktoren involviert sind.'? Studien
zeigten auch, dass Mangelernahrung unter anderem durch Beeinflussung von
Immunzellen eine Rolle in der Wundheilung spielt und sie, insbesondere durch
Auftreten von Infektionen, beeintrachtigen kann.6'-63 Infektionen traten je nach
Befragungszeitpunkt und Erndhrungsstatus mit einer Haufigkeit von 1,6—4,2 %
auf. Insbesondere Wundinfektionen gehoéren zu den haufigsten chirurgischen
Komplikationen.'#3 Insgesamt berichteten nach acht Wochen die Risikopatienten
fur Mangelernahrung mit 38,3 % signifikant haufiger von Komplikationen als
normalernahrte Probanden mit 28,1 %. Auch im 6 Monats-Follow Up bestand ein
Unterschied, dieser war jedoch nicht mehr signifikant. Viele Studien, die die
Folgen von Mangelernahrung untersuchten, zeigten ebenfalls signifikant hdhere
Komplikationsraten bei Risikopatienten.#8:55144 So berichten Sorensen et al. flr
Patienten mit einem NRS = 3 eine Komplikationsrate von 30,6 % gegenuber
11,3 % fur Patienten mit einem niedrigeren NRS-Score.*® Durch friihzeitige
ernahrungsmedizinische Intervention lielle sich die Komplikationsrate auch

verringern.14®

Komplikationen kénnen neben weiteren Ursachen auch zu nicht-elektiven,
erneuten stationaren Behandlungen flhren. Zahlreiche Studien konnten dabei
zeigen, dass das Risiko einer erneuten stationaren Aufnahme fur Patienten mit
Mangelernahrung signifikant hoher ist als fiir gut ernahrte Patienten.0-52.53 |n der
vorliegenden Studie betrug die Rehospitalisierungsrate zum Zeitpunkt des
8 Wochen-Follow Ups 15,9 %. Sie ist im Vergleich zu einer Studie von Morris et
al., die die Daten von 10.306 Trauma-Patienten auswerteten, als hoch
einzustufen. Sie berichten von einer Rehospitalisierungsrate von nur 4,3 %,

wobei der Beobachtungszeitraum mit 30 Tagen etwa zwei Wochen kurzer ausfallt
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als in der vorliegenden Arbeit.'® Unter den Patienten mit einem
Mangelernahrungsrisiko wahrend des Klinikaufenthalts war eine stationare
Wiederaufnahme signifikant haufiger. Sie hatten ein 70 % hoheres Risiko
innerhalb von 8 Wochen erneut stationar aufgenommen zu werden als gut
ernahrte Patienten. Fast jeder Vierte (24,4 %) von ihnen war von einer
Rehospitalisierung betroffen. Felder et al. berechneten in ihrer Studie zu
Mangelernahrung ein 50 % hoheres Risiko ungeplanter Wiederaufnahmen far
Patienten mit einem NRS = 3. Sie betrachteten aber keine unfallchirurgischen
Patienten und ebenfalls einen kiirzeren Zeitraum von nur 30 Tagen.'® Im
6 Monats-Follow Up bestand zwar weiterhin eine hohere Rate fur Patienten mit
Mangelernahrungsrisiko, jedoch konnte kein signifikanter Unterschied mehr
festgestellt werden. Das Mangelernahrungsrisiko als Pradiktor fur erneute
stationare Aufnahmen — wie in der Literatur beschrieben — konnte somit nur fur
die ersten acht Wochen bestatigt werden.'#’ Die Rehospitalisierungsrate bleibt —
unabhangig vom Ernahrungszustand — im Vergleich mit einer anderen grofl3en
Trauma-Studie von Moore et al., die fur den gleichen Zeitraum von sechs
Monaten 15,5 % ermittelte, mit 23,9 % auch im abschlieRenden Follow Up hoch.
Moore et al. konnten auch zeigen, dass das Alter oder die Zahl der
Komorbiditdten mit einem erhdhten Risiko fur stationare Wiederaufnahme
assoziiert sind.'® Solche Faktoren sind in der vorliegenden Studie als mdgliche
Storvariablen zu bedenken, da die Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko
auch alter waren und mehr Nebendiagnosen aufwiesen. Auch Ubergewicht,
welches bei einem Teil der Patienten zusatzlich zum Mangelernahrungsrisiko
vorlag, beeinflusst auf vielfache Weise negativ das Outcome.’%150 Unabhangig
davon wurde fur Patienten mit Mangelernahrungsrisiko gezeigt, dass sie durch
eine ernahrungsmedizinische Intervention auch von einer geringeren

Rehospitalisierungsrate profitieren konnen.145151

Auch die Dauer der AU ist als Zielgréie zur Beurteilung des Outcomes relevant.
Sie spielt fur die Betroffenen selbst sowie das Gesundheitssystem -
insbesondere aufgrund der finanziellen Belastung — eine wichtige Rolle.'%?
Unfalle und Verletzungen tragen zusammen mit Vergiftungen zu etwa 10 % aller

Arbeitsunfahigkeitstage in Deutschland bei.’®® Die Patienten dieser Studie, die
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aus einer Abteilung fur Unfallchirurgie rekrutiert wurden, kénnen zu dieser
Gruppe gezahlt werden. Von 263 dieser Patienten, die zum Zeitpunkt des ersten
Follow Up nach acht Wochen auch berufstatig waren, gaben 64,6 % eine noch
bestehende AU an. Nach 6 Monaten reduzierte sich der Anteil der
arbeitsunfahigen Studienteilnehmer deutlich, lag aber selbst nach dieser Zeit
noch bei 28,8 %. Zu diesem Zeitpunkt wurde von den berufstatigen Probanden
auch die Dauer der AU ermittelt. Der Median belief sich auf 16
Arbeitsunfahigkeitstage. Dieses Ergebnis stimmt sehr gut mit den 15,2 Tagen AU
des deutschen Durchschnitts aus dem Jahr 2015 Uberein, welcher zu einem
Verlust an Arbeitsproduktivitat von 2.926 € pro Arbeitnehmer fihrte.'® Allerdings
handelt es sich dabei nicht nur um unfallchirurgische Patienten, sondern um den
Durchschnitt aller Diagnosegruppen. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich
weiter, dass Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko im Klinikaufenthalt mit
einer Dauer von 28,5 Tagen signifikant langer arbeitsunfahig geschrieben waren
als gut ernahrte Patienten mit durchschnittlich 14 Tagen. Wurde das
Mangelernahrungsrisiko aus dem 8 Wochen-Follow Up zugrunde gelegt, zeigte
sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied von 26 Tagen gegenuber 12 Tagen.
In Deutschland wird der Ausfall an Bruttowertschopfung je Arbeitnehmer und
Arbeitsunfahigkeitstag auf 193 € geschatzt (2015).7% Weitere Kosten
beispielsweise durch Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems in dieser Zeit kommen hinzu. Zwar kann diese Studie
mangels Intervention keine Verkirzung der AU durch eine Therapie der
Mangelernahrung zeigen, aber ein hohes Einsparpotenzial wird auch fir diesen
Aspekt der Mangelernahrung deutlich. Zahlreiche weitere Faktoren, die die
Dauer der AU beeinflussen konnen, sind jedoch bei dieser Bewertung zu
berticksichtigen. Verschiedene Autoren zeigen beispielsweise eine Assoziation
mit dem Alter, dem Geschlecht oder auch der Art des

Beschaftigungsverhaltnisses. %4155
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4.6 Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit konnte fur ein Kollektiv unfallchirurgischer Patienten
ein hohes Mangelernahrungsrisiko auch nach Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus gezeigt werden. Insbesondere Patienten, die bereits stationar
als Risikopatienten aufgetreten waren, hatten in den Follow Ups ein auffalliges
Mangelernahrungsscreening. Aber auch unter Patienten mit initial normalem
Ernahrungszustand trat im zeitlichen Verlauf ein Mangelernahrungsrisiko auf. Die
Ergebnisse stutzen deshalb die Notwendigkeit eines konsequenten Screenings
aller Patienten, um frihzeitig Risikopatienten identifizieren und einer
ernahrungsmedizinischen Intervention zuflihren zu kénnen.'" Ein Screening auf
Mangelernahrungsrisiko sollte standardisiert durchgeflhrt werden, aber leider
fehlt haufig sowohl im stationaren wie auch ambulanten Bereich noch das
Bewusstsein fiir die klinische Relevanz der Mangelerndhrung.®* Ein Screening
sollte fUr die effiziente Anwendung im Klinik- oder Praxisalltag schnell und einfach
durchfuhrbar sein. Dafur scheint der NRS, der auch gut mit den Ergebnissen des
umfangreicheren und deshalb oft unpraktischeren MNA Kkorrelierte, das
geeignete Screeninginstrument zu sein. Die im Screening positiv erfassten
Patienten zeigten dabei mit hdherem Alter, weiblichem Geschlecht, Immobilitat,
Multimedikation und Komorbiditaten ein ahnliches Risikoprofil wie es bereits in
der vorangegangenen Arbeit von Braunsberger und in anderen Studien zu
Mangelerndhrung beschrieben wurde.*34456 |st der Ernahrungszustand von
Patienten bereits bei Aufnahme ins Krankenhaus reduziert, sollte auch nach dem
stationaren Aufenthalt ambulant eine Re-Evaluation des
Mangelernahrungsrisikos erfolgen. Denn, wie diese Arbeit zeigt, fuhrt
Mangelernahrung nicht nur zum Zeitpunkt der Entlassung, sondern auch in der
poststationaren Phase zu einem signifikant schlechteren Outcome.
Risikopatienten erleiden nach Entlassung haufiger Komplikationen, haben mehr
Schmerzen und mussen haufiger erneut stationar aufgenommen werden als
normalernahrte Patienten. Darliber hinaus bewerten sie ihre Lebensqualitat
signifikant schlechter und bleiben auch langer arbeitsunfahig. Durch die

negativen Auswirkungen von Mangelerndhrung ergeben sich nicht nur
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zusatzliche Probleme fur den betroffenen Patienten, sondern letztlich hohe
finanzielle Belastungen fir das Gesundheitssystem. Von geringen Mehrkosten
der standardisierten Screenings und einer adaquaten ernahrungsmedizinischen
Versorgung wurden nicht nur die Patienten durch Verbesserung des klinischen
Outcomes profitieren.%1%6 Auch die Klinik, deren Budget zunachst zusatzlich
belastet wirde, hatte beispielsweise durch geringere Rehospitalisierungsraten
langfristig einen Benefit.>> Da die vorliegende Studie aber keine Intervention
vornahm, erscheinen weitere Studien mit unfallchirurgischen Patienten

diesbezuglich sinnvoll.
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5. Zusammenfassung

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass Mangelernahrung mit
komplexen negativen Auswirkungen in verschiedenen Organsystemen assoziiert
ist. Der negative Einfluss von Mangelernahrung fuhrt unter anderem zu mehr
postoperativen Komplikationen, geringerer Lebensqualitat und hoheren
Rehospitalisierungsraten. Durch die Entwicklung geeigneter
Screeninginstrumente wie dem Nutrition Risk Screening 2002 (NRS) oder dem
Mini  Nutritional Assessment (MNA) koénnen Patienten mit einem
Mangelernahrungsrisiko schnell und einfach identifiziert werden. Die Anwendung
etablierter Screeningtools auf unterschiedliche Patientenkollektive belegt mit
Pravalenzen von 20-50 % die Relevanz von Mangelerndhrung in fast allen
medizinischen Fachbereichen. Die frihzeitige Identifikation von Risikopatienten
und die konsekutive Einleitung einer supportiven Ernahrungstherapie kann zur

Verbesserung des Outcomes fuhren.

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Pravalenz des Mangelernahrungsrisikos
unfallchirurgischer Patienten zu zwei definierten Zeitpunkten nach Beginn ihrer
stationaren Behandlung an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tdbingen (BGU). Der Ernahrungsstatus wurde anhand des NRS und des MNA
nach acht Wochen und nach sechs Monaten ermittelt. Das
Mangelernahrungsrisiko gemal NRS lag im ersten Follow Up nach acht Wochen
bei 14,7 % (MNA: 36,7 %). Das zweite Follow Up nach sechs Monaten ergab
eine Pravalenz von 10,1 %. (MNA: 28,2 %). Durch die Anwendung verschiedener
Erhebungsmethoden ergaben sich abweichende Ergebnisse fur das
Mangelernahrungsrisiko. Trotzdem zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
der beiden Screeninginstrumente. Das Mangelernahrungsrisiko eines Kollektivs
wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. In dieser Arbeit stellten sich
hdheres Lebensalter (> 60 Jahre), eine eingeschrankte Mobilitat, Multimorbiditat
(= 5 Nebendiagnosen), eine regelmaliige Medikamenteneinnahme sowie das
weibliche Geschlecht als signifikante Risikofaktoren heraus. Patienten mit einem
Mangelernahrungsrisiko zeigten bezuglich verschiedener ZielgroRen zu beiden
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Befragungszeitpunkten ein signifikant schlechteres Outcome. So schatzten sie
ihre Lebensqualitat als geringer ein, bewerteten Schmerzen hoéher und erlitten
haufiger Komplikationen. Zudem mussten Risikopatienten haufiger erneut
stationar aufgenommen werden und waren langer arbeitsunfahig als Patienten

ohne Mangelernahrungsrisiko.

Das konsequente Screening auf ein Mangelernahrungsrisiko bei stationarer
Aufnahme von Patienten wurde bereits vielfach propagiert. Mit der vorliegenden
Arbeit wird gezeigt, dass auch eine Re-Evaluation des Ernahrungszustands im
poststationaren Setting von Bedeutung ist. Inwiefern eine supportive
Ernahrungstherapie in dieser Phase das Outcome positiv beeinflussen kann,

sollte in weiteren Studien untersucht werden.
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10. Anhang

10.1 Nutrition Risk Screening 2002

Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Chnical Mutriion 2003; 22: 415421
Empfohlen von der Europdischen Gesellschaft fir Klinische Emahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:
= Ist der Body Mass Index < 20.5 kg/m® 7

= Hat der Patiznt in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht veroren?

Oja [ nein

Oja O nein

= War die Nahrungszufuhr in der vergangensn Woche vermindert? Oja O mein
= Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

Oja 0O mein

= Wird gipe dieser Fragen mit _Ja™ beantwortet, wird mit dem Haupiscreening forigefahren
= Werden alle Fragen mit  Mein" beantworiet, wird der Patient wachentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. sine grofie Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoFiierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Emahrungszustands Punkte

Keine L]

Mild 1

Gewichtsveriust > 5% 3 Mo. cder Mahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Waoche

MaRig 2
Gewichtsveriust = 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5
20,5 kgim?

ung reduzierter Allgemeinzustand [(AZ)
gder Mahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodiahyse,
Diabetes, Krebsleiden

MiBig 2

z B. groite Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsveriust> 5% /1 Mo. (>15% /3 Mao.)
oder BMI <18.5 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand cder Mahrnungszufulhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangensen Wache

Schwer 3
z B. Kopfveretzung. Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II =10}

o | 1 Punkt wenn Alter 70 Jahre

Z 3 Punkte
< 3 Punkte

Emahrungsrisiko egt wor, Erstellung eines Emahrungsplanes

wichentlich wiederholtes Screening. Wenn fur den Patienten z.B. sine grole
Crperation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungsplan verfolgt werden, um das
assoziierte Risiko zu vermeiden

T. Echikr, L. Valentinl, B Flauf Scresning auf Mangeiemshnung nach den EEPEN-Leftiinken 2002 Akiuel Emacshr Med Z005; 30: 55103

Obarsatzt und baarbeiiet von Dr. Tafana Schiiz, Dr Luziavaenin und Pol Or. Mathias Plauh. Kontaki: ke afana schus 2@ chadie da, Tel 030-450 514 053



Anhang

10.2 Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Hame:

Nestlé
Nutritioninstitute

Vomame:

Geschlecht Alter {Jahre); Gewlcht [kg):

Gre (m):

Catum:

Fllien Sle den Bogen aus, indem Sie die autreffenden Zahien In die Kasichen einfragen. Addieren Sie die Zahlen des Soreenings. |5t der Wert =
11, fahren Sie mit dem Assassment Tord, um den Mangelemahnngs-indeax zu erhalian.

Screening

A Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen
Appetitvariust, Verdauungsproblemen, Schwlergkeiten
belm Kauen oder Schiucken weniger gegesssn’?

0 = starke Abnahme der Mahrungsaumahme
1 = leichte Abnahme der Mahrungsautahme
2 = Kelne Abnahme der Nahnngsaumnanme O

J  Wia wiels Haupimahizsiien lest der Patient pro Tag?

0= 1 Mahizest
1= 2 Manizeiten
2 = 3 Mahizeiten O

B Gewichisveriust In den lefzen 3 Monaten
0 = Gewlchisveriust = 3 kg
1 = micht bekannt
2 = Gewichisveriust zsischen 1 und 3 kg
3 = keln Geawhchisveriest D
T MoBDNEED
0 = betilagerg oder In einem Stuhl mobilisiert
1 = In der Lage, Sich In der Wohnung zu bewsgen
2 = veriasst de Wohnung

Elwsl&zutuhr kast der Patient
+  mindesiens elnmal pro Tag
Miichprodukte (Miich, Kase, Joghurt)? laO
+  mindesiens zweimal pro
Woche Hilisentrichie oder Eler? kO
«  taglch Flelsch, Fisch
oder Gefige!? .
0.0 =wenn 0 oder 1 mal gar
0.5 =wenn 2 mal eas
1.0 =wenn 3 mal eas 0.4

EO  nenO

D Akute Krankheit oder peychischer Strees wahrend der
letzien 3 Monabe?
0=  Z=-nain

E Heuropsychologlsche Problems
0 = scimwene Demenz oder Dapression

1 = lgichie Demeanz

2= kelne peychalogischen Prooleme O
F Body Mass indsx (BMI Korpergewicht in kg /

[Kiirpergroge In m]*

0=BM <13

1= 19 sBM <21

2=2sBMI<23

3=BMI=Zi

O

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte) OO
12-14 Punkte: Moemaler Emannungszustand
B-11 Punkte: Risko fir Mangelemannng
-7 Pumkte: Mangeiemanmung
Fir &in tefergehendes Assessment fahren Sie bitie mit dan
Fragen &R for

G Lebt der Pattent slgensatindlg zu Hawss?
i=]a  O=nein

Tast dar Paflent mindesiens zweimal pro Tag Cbat 0080 Gemilsa?
O=nein 1=Ja |
Wia wigl trinkt der Patlent pro Tag?

[Wasessr, Saft, Kaffes, Tea, Mllch _.)

0,0 = weniger 3is 3 Giaser | Tassen

0.5 = 3 bls 5 Glaser / Tassen

H  NImmE der Patlent mehr als 3 verschrelbungsphichiigs
Medikaments pro Tag?
O=]a 1=nen O

I Hak der Patlent Druck- oder Hautgeschwilre?
C=ja i=-nein O

Feal it B, Willarn H, Atellan G, ot . Cvendew of WA - s Hislony and'
ihalangen J Wt Hesl Aging 008, b0 456455
Fisbermteis L7, Harker b0, Saba A, Guigar ¥, Vel B. Screasing for
Umdermuiriiion in Geristr Pracion Devaloping e Shorf-Foeon b
Nutrilone Aareaamien [MMA-SF). J. Gerost 2001, S84 M3E-ITT,
hngar ¥, The iin-Hufionsl Asssmemct (WAG® Srvew of e Lisosirs
~ Vbl clewns  dall w7 | W Hamith Aging D008, 10 488-4KT
5 Sockth dew Produbs Mesl, 5.4, Vevey, Switcered, Tredema—s Cwenen
S e, 19, Ravimon 2008. NET200 12980 10N

1.0 - mehr als 5 Glaser | Tassen 0.0
N Essensauinahme miil chne Hilfa
{1 = braucht Hilfe beim Essan
1 = |55t ohne Hilfe, aber mit Schwiengieiten
2 = Isst ohne Hilfe, keine Schwiergkeitan O
O 'Wia schitzt der Patient seinen Emahrungazustand ain?
0 = mangelemann
1 =I5t sich umsicher
2 = gut emann O
P Im Verglelch mit gislchalfrigan Peraonsn schatzl der Patient
seinen Gesundheltszustand fodgendermagan aln:
0,0 = schiecihter
0,5 = welll es nicht
1.0 = gheich gut
2.0 = besser oo
@ Oberarmumfang {OAL in cm)
0.0 = 08l =21
05=21s0AUs22
1.0 - QAU = 22 o0
R Wadenumrang (WU in cm)
0=wWu <31
1=WU=z31 O
Assessment [max. 16 Punkie) Oooad
Screening OooOo
Gesamitauswertung (max 30 Punkbe) Oood
Auswertung des Mangelemahrungs-Index
24-30 Punkte Homaler Emahnngszistand
17-23,5 Punkte Fislko fir Mangeismahnng

Vieriger als 17 Punkte Mangelemanning
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