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Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die Erfassung von malnutrierten geriatrischen Patienten auf der
medizinischen Abteilung fir Nephrologie am Universitatsklinikum Graz, um eine

Abschatzung der dadurch entstehenden Mehrkosten méglich zu machen.

Material und Methoden In dem Zeitraum von einem Jahr wurden 996 Patienten der
klinischen Abteilung fliir Nephrologie und Dialyse an der Universitatsklinik fiir Innere Medizin
bei Aufnahme mittels Subjective Global Assessment in Bezug auf ihren Ernadhrungsstatus
gescreent. Die Lebenssituation der Patienten, Erkrankungen, Zahl der verschriebenen
Medikamente, Multimorbiditdt, stationare Verweildauer, die ICD-10 Coderungen, die

erfolgten Ernahrungsinterventionen sowie etwaige Komplikationen wurden erhoben.

Ergebnisse Es fanden sich im Schnitt 45,3 % der stationdren geriatrischen Patienten
malnutriert. Risikofaktoren hierfliir waren der Gewichtsverlust von Uber zehn Prozent, die
Lebenssituation der Patienten sowie > 9 verschriebene Medikamente Ein malnutrierter
geriatrischer Patient lag mit 9,02 Tagen 3,34 Tage Uber dem Schnitt des
Universitatsklinikums Graz von 5,86 Tagen. Hochgerechnet auf die steirischen Patienten im
akutstationdren Bereich ergaben sich unter Einberechnung moglicher Komplikationen

angendherte Mehrkosten von 350.000.000 € pro Jahr

Schlussfolgerungen Manutrition bedeutet flir den geriatrischen Patienten einen Anstieg der
Komplikationsrate, eine Verlangerung des Krankenhausaufenthalts sowie eine
Einschrankung der Lebensqualitdt. Dadurch ergeben sich fiir das Gesundheitssystem
erhebliche Mehrkosten, die durch die Sensibilisierung der Arzte und des Pflegepersonals

reduziert werden konnten.



Abstract

It was the aim of the study to evaluate malnutrition scores of hospitalized elderly patients at
the Department of Nephrology, Medical University Clinic Graz and to calculate additional

costs caused by clinical adverse events arising from verified malnutrition.

Material and Methods: Risk of malnutrition was assessed by subjective global assessment
(SGA) in 996 patients hospitalized at the department for various reasons over one year. The
number of diseases and drugs, morbidity, length of hospital stay, ICD-10 codification,
dietetic treatment and the most important complications were analyzed in addition to living
circumstances (long term care, community dwelling, admission from different primary care

hospitals).

Results Malnutrition was diagnosed in 45, 3 % of the elderly patients. Loss of weight > 10 %,
place of living and more than 9 prescribed drugs turned out to be important risk factors for
low nutritional status. The length of hospital stay increased from 5, 86 days (average General
Hospital Graz) to 9, 02 days. With the implication of complications the calculation for in-

patients with malnutrition in Styria resulted in 350.000.000 € additional costs for one year.

Conclusions For elderly patients malnutrition are associated with increasing adverse clinical
events, prolonged hospital stay and decreasing quality of life. The additional costs for the
hospitals could be reduced by introduction of routine screening procedures, adequate

nutritional support by well trained staff.



Vorwort

Wir befinden uns am Beginn des 21. Jahrhunderts, die gesellschaftliche, technische sowie
medizinische Entwicklung hat in den letzten Jahrzehnten unheimliche Fortschritte gemacht.
Die Rolle des Arztes in der Gesellschaft hat sich drastisch verandert, denn wer frither noch
gesehen, gehort und gefiihlt hat ist heute abhangig von modernster Technik wie Computer-
bzw. Magnetresonanztomographie und sucht nach Krankheiten und Symptomenkomplexen

von denen der Patient in der Regel noch gar nichts weils.

Doch in dieser riesigen Auswahl an Diagnostik in der heutigen Zeit neigt man dazu, die
einfachsten aber zugleich auch wichtigsten Fakten zu tGbersehen, da man viel zu sehr damit

beschaftigt ist nach anderen, komplexeren Ursachen zu suchen.

Genau diese ,Kleinigkeiten’ aber kénnen nicht nur die Lebensqualitat der einzelnen
Patienten entscheidend beeintrachtigen, sondern flihren auch zur Verschlechterung von

vorbestehenden Krankheiten und bei zu spater Erkennung kénnen sie auch zum Tod fiihren.

Jahr fir Jahr verschlechtert sich die Situation des 6sterreichischen Gesundheitssystems, die
finanzielle Lage der Sozialversicherungstrager erfordert dringende Interventionen. Soll man
nun Personal reduzieren, was angesichts der steigenden Patientenzahlen eine grofle
QualitatseinbuRe bedeuten wiirde, oder den Selbstbehalt erhdohen, wodurch die
medizinische Versorgung womaoglich nicht mehr fiir jeden leistbar ware, was den Sozialstaat

Osterreich wiederum in Frage stellen wiirde.

Es handelt sich hierbei um zwei Optionen, die nicht wirklich zur Debatte stehen. Was aber in
dieser Arbeit diskutiert werden soll, ist die Rolle genau oben genannter lebenswichtiger
Fakten, die die Morbiditat und damit auch die Kosten ausschlaggebend beeintrachtigen
konnen. Die Rede ist von Malnutrition, einer Krankheit, der bislang als solche wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wurde, die aber von grofRer Relevanz ist. Genau diese Relevanz

soll in der folgenden Arbeit ausfihrlich dargelegt werden.
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1. Einleitung

1.1 Demographie

Osterreich befindet sich im Moment in einer Umwandlungsphase der Gesellschaftsstruktur, durch
immer besser werdende medizinische Versorgung und bessere Lebensqualitdt haben die Menschen
die Chance immer alter zu werden. Osterreich entwickelt sich zu einer demographisch alten
Gesellschaft, denn abgesehen von der hohen Lebenserwartung sinkt die Geburtenrate zusehends
(Abbildung 1). In den 80er und 90er Jahren lag die Geburtenrate in Osterreich noch bei
durchschnittlich 90.000 Geburten pro Jahr, in den letzen Jahren hingegen ist ein deutlicher
Abwartstrend zu erkennen mit 78.190 Geburten 2005 und 77.914 Geburten 2006 (Austria, 2007). Im
Jahr 2007 waren 22,2 % der Einwohner Osterreichs {iber 60 Jahre alt, davon waren 7,9 % sogar iiber
75 Jahre. Im Vergleich zu 2007 wird flr das Jahr 2020 wird eine Steigerung der (iber 60jahrigen auf
26,2 % erwartet, wobei die Zahl der hoch Betagten auf 9,7 % steigen soll. Fiir 2075 wird ein Anstieg
von 54 % der (ber 60jahrigen und ein Zuwachs von 113 % der Uber 75jihrigen erwartet
(Bevolkerungsentwicklung, 2007). Durch die Zunahme der Lebenserwartung kann man annehmen,
dass die Menschen nicht darum &lter werden weil sie gesiinder sind, sondern weil chronische
Krankheiten besser eingestellt werden konnen, was heillt, dass hohes Alter mit einer hohen
Morbiditdt einher geht. Somit belastet diese Entwicklung die medizinische Versorgung stark, die
nicht nur mit Personalmangel, sondern auch mit einem extremen Anstieg der Kosten zu rechnen hat,
denn es kommt zu einer steigenden Patientenzahl die medizinische Leistungen in Anspruch nimmt.
Die Sozialversicherungstrager, deren Verschuldung in den Jahren 2002 bis 2006 um 46,2 % stieg,
werden also gefordert sein nach Losungen zu suchen (Bundesrechnunsabschluss, 2006). Der Zuwachs
an alteren Menschen erweist sich als Problem, vor dem nicht nur die Medizin, sondern v.a. auch die
Wirtschaft steht. Bei einem nur sehr geringen Bevolkerungszuwachs bedeutet eine alternde
Gesellschaft einen Mangel an arbeitenden Einwohnern und einen starken Anstieg an sozialen

Ausgaben, da die Zahl der Pensionsempfanger und der Pflegebediirftigen ebenso ansteigt.
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Abbildung 1: Demographische Entwicklung in Osterreich vgl. (Mdsinger, 2006)
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1.2  Mit welchen Patienten beschdiftigt sich die Geriatrie?

Laut der WHO (World Health Organisation) missen in der Medizin verschiedene Altersgrenzen
beriicksichtigt werden. Ein alternder Mensch ist ein Mensch zwischen 45 und 60 Jahren, von einem
dlteren Menschen spricht man zwischen 61 und 75 Jahren, ein alter Mensch hat 76-90 Jahre hinter

sich und ein sehr alter Mensch ist Gber 90 Jahre alt (Burkhardt, et al., 2003).

Eine genauere Definition findet sich bei der deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie, die einen
geriatrischen Patienten durch ,geriatrietypische Multimorbiditidt und héheres Lebensalter
(vorwiegend 70 Jahre oder dlter) oder Alter 80+, aufgrund der alterstypischen erhéhten
Vulnerabilitét, z.B. wegen des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen, der Gefahr der
Chronifizierung sowie des erhéhten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des

Selbsthilfestatus” definiert. (Geriatrie, 2003).

Von geriatrietypischer Multimorbiditat spricht man wenn zwei der folgenden Merkmale bei einem

Patienten erfillt werden:

o Immobilitat

o Sturzneigung und Schwindel

o kognitive Defizite

o Inkontinenz

o Dekubitalulcera

o Fehl- und Mangelernahrung

o Stoérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt
o Depression oder Angststorung

o chronische Schmerzen

o Sensibilitatsstérungen

o herabgesetzte Belastbarkeit

o starke Seh- oder Hérbehinderung
o Medikationsprobleme

o hohes Komplikationsrisiko

Ab wann ein Patient nun aber wirklich als geriatrisch eingestuft wird ist stark abhangig von den
Einrichtungen selbst, denn jede Klinik hat abhangig von ihrer Ausriistung andere interne Kriterien.
Unter Geriatrie selbst versteht man eigentlich die Lehre von Erkrankungen alter Menschen, die eine
interdisziplindre Herausforderung bedeutet. Vorrangig von der Inneren Medizin, der Neurologie, der

Orthopadie aber auch der Psychiatrie. Wichtig ist, dass sich die Geriatrie nicht nur mit den
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medizinischen Aspekten alterer Menschen befasst, sondern genauso mit Assessment,
psychologischer Betreuung der Patienten, sowie ihrer Angehoérigen, mit Rehabilitation und

Multimorbiditat, schlussendlich auch mit Sterbebegleitung (VGKO, 2007).

Ein zusatzlicher Arbeitsbereich der Geriatrie ist die Erforschung der physiologischen Altersvorgéange

bzw. die Auswirkungen derselben auf die Entwicklung und Chronifizierung von Krankheiten.

1.3  Definition der Malnutrition

Der Begriff Malnutrition stammt aus dem anglo-amerikanischen Raum und ist in das Deutsche am
besten mit Fehlerndhrung zu libersetzen. Fehlerndahrung selbst umfasst sowohl die Untererndhrung
mit dem Mangel an entsprechenden lebensnotwendigen Mikro- und Makronahrstoffen als auch die

Uberernihrung mit einem Ungleichgewicht derselben (Léser, 2001).

Die WHO definiert Malnutrition als ,zelluléres Ungleichgewicht zwischen der Ndhrstoff- und
Energiezufuhr und dem Bedarf des Kérpers um Wachstum, Instandhaltung und spezifische Funktionen
zu gewdhrleisten.” Eine einheitliche klinische Definition fiir Malnutrition gibt es allerdings nicht, was
sich durch die fehlenden ,Goldstandards’ im Screening erklaren lasst, worauf aber im Verlauf der
Arbeit noch genauer eingegangen wird. Was fest steht ist, dass Malnutrition nicht nur durch zu wenig
an kcal zustande kommt, sondern einen Uberbegriff fiir medizinisch relevante Ernihrungsdefizite
darstellt, die in den meisten Fallen verbunden sind mit krankheitsassoziiertem Gewichtsverlust, einer

Verringerung des KorpereiweiRBbestandes und einem spezifischem Nahrstoffmangel (Kasper, 2004).

Es lasst sich erkennen, dass die Abgrenzung der einzelnen Formen der Malnutrition sehr schwierig ist,
da sich immer Uberschneidungen finden werden. Die verschiedenen Krankheitsbilder werden also

nach dem klinisch im Vordergrund stehendem Erndhrungsdefizit eingeteilt.

1.4 Malnutritionsformen

In den Begriff Malnutrition fallen wie oben genannt mehrere klinische Krankheitsbilder.
(1) Untererndhrung

Unter Untererndahrung versteht man die Entleerung der Energiespeicher mit darauffolgendem Abfall

des Body Mass Index (BMI) aufgrund zu geringer Energiezufuhr.
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(2) Kachexie

Kachexie bedeutet griech. ,schlechter Zustand’ und wird ins Deutsche mit Auszehrung lbersetzt und
kommt v.a. bei Patienten mit malignen Grunderkrankungen zum Einsatz. Bei dieser Form der
Malnutrition spielt nicht nur eine extreme krankheitsbedingte Untererndhrung eine grofRe Rolle,
sondern auch katabol wirksame Mediatoren, die einerseits vom Immunsystem, andererseits von den
Tumorzellen selbst ausgehen. Im Mittelpunkt dieser Mediatoren stehen Zytokine, aber auch
Hormone, Neuropeptide und Neurotransmitter spielen eine erhebliche Rolle. Fir die Kachexie ist
besonders die proentziindliche Gruppe der Zytokine verantwortlich, abstammend vom
Monozytenmakrophagensystem, wie IL-1, IL-6, TNF-a, Interferon-y und der leukemia inhibitory factor
(ILF), womit die Tumorkachexie als chronisch entziindlicher Prozess betrachtet werden kann
(Moldawer, et al., 1997). IL- 6 ist hauptverantwortlich fiir die Synthese von Akutphaseproteinen in
der Leber, was einen hohen Energieaufwand erfordert und in der Skelettmuskulatur zum Abbau von
Aminosauren fuhrt (Cotler, 2000), wodurch sich die Kachexie grundlegend von der Untererndhrung

unterscheidet.
(3) Wasting

Wasting bedeuteteEngl. ,Schwund’ bedeutet eine Reduktion der Muskelmasse in Verbindung mit
einer Zunahme an Fettgewebe. Oft zu beobachten bei chronischen Infektionen, Tuberkulose,
chronischer Diarrhoe oder auch HIV, wo das ,wasting syndrome’ als prognostisches Kriterium

gehandhabt wird (Tufts, 2008)
(4) Kwashiorkor

Der Begriff Kwahiorkor stammt aus Westafrika und bedeutet ,roter Knabe’. Friher verstand man
darunter einen schweren Eiwei- und Vitaminmangel bei kleinen Kindern in tropischen
Entwicklungslandern. In der Klinik beschreibt Kwahiorkor auch Erwachsene mit verminderter
viszeraler Proteinsynthese und dadurch starker Odementwicklung trotz eines wenig verdnderten

Korpergewichtes (Mangelerndhrung geht uns alle an!, 2005).
(5) Marasmus

Marasmus meint griech. Mapacpog- ,schwach werden’ entsteht durch den gleichzeitigen Abbau von
Fettreserven und Muskelmasse durch zu geringe Energiezufuhr, bei noch normaler viszeraler
Proteinsynthese. Dieses Krankheitsbild tritt z.B. bei Anorexia nervosa auf (Mangelernahrung geht uns

alle an!, 2005).
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(6) Sarkopenie

Sarkopenie beschreibt den Verlust der Muskulatur und der Knochenmasse bei langerer korperlicher
Inaktivitdt vorrangig bei geriatrischen Patienten. Durch wiederholte entziindliche Vorgange bzw.
Schiibe von chronischen Erkrankungen kommt es zu einem progredienten Abbau der Muskelmasse,
die nur schwer wieder aufgebaut werden kann, was die Sturzgefahr deutlich erhéht. Als Folge kommt
es zu einer veranderten Thermoregulation und zu einem veranderten Knochenaufbau, was wiederum
die Frakturgefahr bei Stiirzen steigert. Eine Abnahme der Muskelmasse bewirkt aullerdem eine
sinkende Abwehrleistung des Korpers, da die bendétigten Proteine nicht mehr ausreichend zur
Verfligung gestellt werden konnen. Als Ursachen fiir den vermehrten Muskelabbau nimmt man
abgesehen von der Malnutition selbst den Verlust von a-Motoneuronen sowie der der
Reinnervationskapazitat, besonders der schnellkontrahierenden Typll-Fasern, eine sinkende Leistung
anaboler Hormonsysteme mit Steigerung des Proteinabbaus sowie Bewegungsmangel per se an

(Roubenoff, et al., 2001).

Protein-Energie-Malnutrition wird meistens verwendet als Uberbegriff fir Marasmus und
Kwashiorkor, eine einheitliche Definition des Begriffs existiert allerdings nicht, die zur Diagnose

verwendeten Kombinationen an Parametern sind von Klinik zu Klinik unterschiedlich.

1.5 Malnutrition im Bezug auf geriatrische Patienten

Wahrend ein junger Mensch Gewichtsverluste im Rahmen von Erkrankungen leicht aufholen kann
besteht die Besonderheit im Alter darin, dass genau diese Fahigkeit aus den verschiedensten
Grinden verloren geht. Es fallt schwer einzelne Ursachen fiir Malnutrition im Alter zu beschreiben,
da es meist zu einem Zusammenspiel von mehren Faktoren kommt, wo einer wiederum den anderen

ergibt. Im Folgenden wird versucht auf die wichtigsten Ursachen genauer einzugehen.
(1) Verminderte orale Ndhrstoffzufuhr

AuRerst logisch erscheint, dass ein Mensch, der nicht mehr in der Lage ist geniigend Nahrstoffe zu
sich zu nehmen (iber kurz oder lang mangelernahrt sein wird. Doch beginnt das Problem nicht bei der
zu geringen Kalorienzahl, die natirlich auch eine Rolle spielt, sondern bereits bei der Unfahigkeit
alterer Patienten zu essen. Betrachtet man die Zahnsituation alterer Menschen, so wird bewusst,
dass ein Teil der anfallenden Kosten fiir Prothesen z.B. von den Kassen nicht bezahlt wird. Ein
weiteres Problem ist der Transport zu den niedergelassenen Zahnarzten, der ebenfalls nicht

Ubernommen wird, abgesehen davon, dass einige der Betroffenen nicht mehr ohne weiteres
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transportfahig sind. Nimmt man nun an, dass die Situation in Pflegeheimen wegen des geschulten
Personals besser sein sollte so wird man von Miiller (Miller, 1999) eines Besseren belehrt, denn laut
seiner Studie wiesen 40 % der Patienten in Pflegeheimen einen mangelnden Zahnstatus auf,
zahnarztliche Kontrollen fanden nur in 20 % der Heime regelmaRig statt und das Pflegepersonal hatte
in 90 % der Einrichtungen keine Weiterbildungen in diesem Bereich. Veranderungen an Haut und
Schleimhauten, Zahnverlust und falsch angepasste Prothesen sind im Alter also keine Seltenheit,
Vollprothesen kénnen zusatzlich zu Geschmacksveranderungen fiihren. Andere Einschrankungen im
Bereich der Mundhohle entstehen durch verminderte Speichelproduktion, Pilzinfektionen,

Medikamenteneinnahmen oder Alkoholismus.

(2) Dysphagie

Einen weiteren zu diskutierenden Punkt stellt die oropharyngeale Dysphagie dar, die mit einer
Pravalenz von ca. 40 % der Uber 60-Jahrigen der Haufigkeit von Diabetes mellitus Il entspricht
(Martino, et al., 2000). In der Allgemeinbevélkerung wird sogar eine Pravalenz von lber 20 %
angenommen (Kuhlemeier, 1994). Die Ursachen fiir die Dysphagie im Alter sind vielfaltig, wie die
Abnahme der Speichelproduktion, das Nachlassen von Geruchs- und Geschmackssinn und die
Verlangsamung des Schluckaktes mit Verzogerung des Schluckreflexes wegen des verlangsamten
Kehldeckelschlusses. Auch neurologische und psychiatrische Defizite sowie Nebenwirkungen von
Medikamenten, wie Psychopharmaka und Parkinsonmedikamente, Tumore und Strahlennekrosen

zahlen zu den moglichen Ursachen (Novartis, 2005).

(3) Verdnderungen im Alter

Fiir viele Menschen wird die Nahrungsaufnahme im Alter zu einem groRen Problem, da sie unter
anderem nicht mehr fahig sind einkaufen zu gehen oder zu kochen, bzw. nicht mehr die Motivation
dazu haben. Es kommt zu einer signifikanten Abnahme der Nahrungsaufnahme im Alter (Roberts, et

al., 2004).

Begriinden lasst sich diese Abnahme nicht nur durch die oben genannten Faktoren sondern v.a durch
die Verminderung des Energiebedarfs, der durch den Riickgang der Muskelmasse zustande kommt
und durch die Abnahme des Durstempfindens. Zusatzlich findet sich eine veranderte Hunger- und
Sattigungsregulation, durch Stimulation von Interleukin-1 kommt es zu erhdhten basalen und
postprandialen Cholezystokininspiegeln (DiFrancesco, et al., 2005). Cholezystokinin ist ein
Peptidhormon, dass im Duodenum und im Jejunum von enteroendokrinen Zellen gebildet wird und
zu einer Kontraktion der glatten Muskulatur der Gallenblase fiihrt, die die Freisetzung der
Pankreasenzyme, sowie die Motorik des Darmes anregt. Im Alter spielt Cholezystokinin eine

besondere Rolle da es zentral das Sattigungsgefiihl induziert (Bowen, 2001).
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Ein anderer Grund fir langer andauerndes Sattigungsgefiihl ist die im Alter abnehmende
Dilatationsfahigkeit des Magenfundus, die zu einer langsameren Magenentleerung fuhrt (Clarkston,
et al.,, 1997). Ein weiterer Einflussfaktor auf die Nahrungsaufnahme ist die appetithemmende
Wirkung von proinflammatorischen Zytokinen (Seiler, et al., 1995), die bei entziindlichen Prozessen,
akuten sowie chronischen Infektionen, freigesetzt werden. Beispiele hierflir sind Interleukin 1,
Interleukin 6 und TNF-a. Die Auswirkungen der sinkenden Hormonproduktion und des
Neurotransmitterstatus, die ebenfalls Einfluss auf Sattigungsgefiihl und Appetit haben, werden in

einem eigenen Kapitel genauer behandelt.
(4) Medikamentennebenwirkungen

In allen Industriestaaten, so auch in Osterreich findet man selten Patienten mit nur einem
Medikament, besonders auf internistischen Stationen sieht man alltaglich Patienten mit Listen an
Medikamenten (Abbildung 2). Viele dieser Medikamente weisen Nebenwirkungen auf, die den
Erndhrungsstatus der Patienten beeinflussen kénnen, bzw. die Verschlechterung einer Malnutrition

Uber verschiedene Nebenwirkungen erzeugen kdnnen (Mason, 2006):

Geschmacksverdnderungen |ACE- Hemmer, Allopurinol oder Amiodaron
Konfusion Sedativa bzw. Schlafmittel wie Benzodiazepine
Osophagitis Doxyzyclin, Tetrazyklin, Eisensulfat
Pankreatitis Azathioprin, Ostrogene, Furosemid, Opiate, Valproat
Diarrhoe Magnesium
Ubelkeit, Erbrechen u.a. Chemotherapien
Obstipation Anticholinergika, Opiate
Pseudomembrandse Colitis  |Antibiotika
Dyspepsie, Ulcera NSAR

Antihistaminika, Trizyklika, Orphenadrin, Benzatropin,
Mundtrockenheit psychotrope Substanzen

Abbildung 2: Arzneimittelnebenwirkungen

So wurde auch durch Studien bewiesen, dass 27,3 % der Senioren ohne Verschreibungen noch einen
guten Appetit aufwiesen, wahrend es ab fiinf Verschreibungen nur noch 9,2 % waren (Heseker,

2003).
(5) Soziale Faktoren

Soziale Faktoren sind in Zusammenhang mit der Malnutrition ebenso ein sehr wichtiger

Einflussfaktor. Sobald ein Mensch in Pension geht beginnt fir ihn nicht nur ein neuer
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Lebensabschnitt sondern es entsteht auch soziale Isolation. Altere Menschen essen alleine signifikant
weniger als in Gesellschaft von anderen. In Pflegeeinrichtungen kann zuséatzlich beobachtet werden,
dass die Bewohner in Gesellschaft ihnen vertrauter Personen auch wesentlich mehr zu sich nehmen
als in Gesellschaft Fremder (DeCastro, 1994). Nicht zu vergessen, dass sich dltere Menschen durch
die Pensionierung in einer finanziell schlechten Lage wiederfinden, die es ihnen nicht mehr

ermoglicht alles zu kaufen was sie zu essen pflegen.
(6) Endokrine Faktoren

Im Alter kommt es zu einem physiologischen Abfall von Testosteron, welches einen wichtigen
Einflussfaktor fiir die Proteinsynthese darstellt und die Ausschiittung von proinflammatorischen
Interleukinen aus Makrophagen inhibiert, wahrend es die Produktion von Interleukin-10, welches

antiinflammatorisch wirkt, fordert (Melkin, et al., 2004).

Niedere Testosteronspiegel stehen zusatzlich in Zusammenhang mit erhéhten Leptinspiegeln. Leptin
ist ein Hormon, dass von den Adipocyten im Fettgewebe produziert wird und lipolytisch wirkt
(Baumgartner, et al., 1999) und somit in Zusammenhang mit dem Gewichtsverlust im Alter steht. Es
kommt es zu einer generalisierten Abnahme der Hormonproduktion, so kann man auch niederere
Ghrelinspiegel beobachten. Es handelt sich hierbei um ein Hormon, dass in der Magenschleimhaut
produziert wird, und neben einer Reihe anderer Wirkungen auch den Appetit und die STH- Sekretion

stimuliert (Meier, et al., 2004).
(7) Verdnderungen im Gastrointestinaltrakt

Im Alter kommt es zu einer Abnahme der Motilitdat im gesamten Magen-Darm Trakt, die Frequenz
der Peristaltikwellen nimmt ab, dafir finden sich mehr nichtpropulsive Kontraktionswellen, was bis
zu einer chronischen Obstipation fiihren kann. Durch die Atrophie der Schleimhaut vom Magen bis
zum DiUnndarm kommt es zur Abnahme von Intrinsicfactor- , Magensaure- und Pepsinsekretion,
wodurch die Absorption von Eisen und Calcium vermindert ist (Schmidt, et al., 2000). Weiteres kann
man eine verminderte Resorptionsoberfliche im Magen, einen verminderten Blutfluss im
Splanchnikusgebiet, was zu einem Malabsorptionssyndrom fiihrt, und eine verlangerte Zirkulation im
enterohepatischen Kreislauf bei dlteren Patienten feststellen (Platt, et al., 1999). AuRerdem zu
beobachten ist eine Abnahme der LebergrofRe, was zu einer verminderten Leberdurchblutung und

dadurch auch zu einer Verlangsamung hepatischer Enzymsysteme flihrt (Vestal, et al., 1992).
(8) Akute und chronische Erkrankungen

Mangelernahrung wird als Folge von Erkrankungen in 20 bis 50 % aller stationdren Patienten

beobachtet (Pirlich, et al., 1999). Patienten mit schwerwiegenden, haufig chronischen Erkrankungen
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wie z.B.: COPD, Herzinsuffizienz, chronischen Infekten, neurologischen Erkrankungen, Insulte,
Schmerzen bzw. Multimorbiditdt neigen dazu in einen Zustand der Malnutrition zu fallen. Durch
Einflussfaktoren wie sinkender Zell- und Muskelmasse in Kombination mit Schwache durch
schwindende Muskelkraft, sowie einem schwachen Immunsystem und der Abnahme der
kardiorespiratorischen Reserven kommt es zu einem vermehrten Gewichtsverlust, aggravierter

Behinderung und steigender Mortalitat (Morley, et al., 1999)

1.6  Screening zur Erfassung der Malnutrition

Der erste Schritt um den derzeitigen Erndhrungszustand unserer Senioren entscheidend zu
verbessern besteht in der korrekten Erfassung des Malnutritionsrisikos und weiterfiihrend einer
manifesten Malnutrition. Es stehen die verschiedensten Methoden zur Verfligung, wobei sich bis
heute kein sogenannter ,Goldstandard’ etabliert hat. Es gibt die verschiedensten Methoden, die sich

in unterschiedlichen Studien als unterschiedlich effektiv erwiesen haben.
(1) Anamnese

Die Anamnese ist wie in der gesamten Medizin auch ein wichtiger Bestandteil zur Beurteilung des
Erndhrungszustandes. Das Augenmerk wird hierbei auf den Hydratationszustand, den
Konstitutionstyp, auf Stérungen der Trophik, Verlust von subkutanem Fettgewebe und Muskelmasse,
sowie jede Form von Erkrankung gelegt. Gewichts- oder Appetitverlust, neue Medikationen, Ubelkeit
oder Erbrechen koénnen Zeichen einer latenten Malnutrition darstellen. Da aber die
Anamneseerhebung nicht als Standard festzulegen ist, wurde in jlingster Vergangenheit versucht,

objektive Screenigverfahren einzufiihren.
(2) Anthropometrische Methoden

Anthropometrische Messverfahren sind die einzige Moglichkeit den Erndhrungszustand eines
Patienten zu objektivieren. Und trotz festgelegter Vorgange kommt es immer wieder zu falschen
Ergebnissen, da anatomische Bezugspunkte schwer zu lokalisieren sind. Zu den anthropometrischen
Methoden gehéren die Trizepshautfaltenmessung (TSF), der mittlere Oberarmumfang (MAC) und die
mittlere Oberarmmuskelfliche (MAMA), die klinisch sehr wohl anwendbar sind, da sich beim
Menschen ungefahr die Halfte des Fettes in der Subkutanschicht befindet (Loser, 2001). Die
Messgenauigkeit und Reproduzierbarkeit ist bei verschiedenen Untersuchern allerdings nur sehr

gering (Kasper, 2004).
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In Anwendung befinden sich auch apperative Methoden, wie die Bioimpedanzmessung (BIA) oder die
Rontgenabsorptionsmessung (DEXA). Die BIA Messwerte werden zweifellos durch zahlreiche
Variablen wie durch Korperhaltung, Hydratationszustand, Abstand zur letzen Mahlzeit,
Elektrodenplatzierung etc. beeinflusst. Die Methode ist also nicht geeignet, um kurzfristige
Anderungen der Kérperzusammensetzung zu erfassen (Bioelectrical impedance analysis in body

composition measurement, 1996).
(3) Body Mass Index

Ein gutes Beispiel fiir die Problematik der Anthropometrie im Alter liefert der Body Mass Index
(BMI), die Berechnung des BMI erfolgt durch die Division von Gewicht in kg durch Kérpergrofe in
Meter zum Quadrat. Allein die KorpergréBe ist durch Kontrakturen bzw. osteoporotische
Wirbelkdrpereinbriiche oft reduziert. Odeme, die bei einer Herz- oder Niereninsuffizienz auftreten
kdnnen, verfdlschen das Korpergewicht.Trotzdem ist es essentiell den BMI zu bestimmen. Es wurden
u.a. von der ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) geriatrisch differenzierte

Kriterien festgelegt (Tabelle 1).

Body mass index kg/ m?

definiert nach WHO Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
<185 18,5-24.9 225 230

definiert nach ESPEN  [schwere Malnutrition  [leichte Malnutrition |Risiko fiir Malnutrition {Normalgewicht |Préadipositas |Adipositas
<185 18,5-199 20219 22-26,9 27-29.9 >29,9

Tabelle 1: Einteilung des BMI nach WHO und ESPEN- Kriterien
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Eine zuverlassige Erfassung der KorpergrofSe ist durch die Formel nach Chumlea & Gou moéglich, die
eine Schatzung der GesamtgrofRe durch Messung der Kniehdhe zuldsst. Die Berechnung erfolgt
folgendermalen: fiir Manner: GréRe (cm)=64,19-(0,04xAlter in Jahren)+(2,02xKniehéhe in cm) und
flir Frauen: GroRRe (cm)=84,88-(0,24xAlter in Jahren)+(1,83x Kniehdhe in cm) (Fasching, et al., 2005).
Grundsatzlich muss aber erwahnt werden, dass sich der BMI als alleiniges Screeninginstrument als
ungeeignet erwiesen hat, da er eine Adipositas gut, eine bestehende Mangelernahrung aber nur

schlecht beschreibt (WHO, 2000).

Zusammenfassend kann man behaupten, dass in diesem Altersbereich der BMI und der oft

betrachtliche Bauchumfang den Eindruck eines guten Erndhrungszustandes erwecken.

(4) Subjektive Einschéitzung des Ernédhrungszustandes

Es haben sich einige Methoden zur Einschatzung des Erndahrungszustandes etabliert, im Folgenden

sollen die wichtigsten erlautert werden.

Subjective global assessment: Der SGA findet sich in vielen Krankenhausern, da er sich in den letzten
Jahren als zuverldssig und gut reproduzierbar erwiesen hat. Er beinhaltet mehrere
erndhrungsmedizinisch relevante Parameter, wie Abbildung 3 zeigt, und wichtiger Parameter zur

Einschatzung des aktuellen Erndhrungszustandes.
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Subjective Global Assessment (SGA) - Einschatzung des Erndhrungszustandes
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Abbildung 3: Einteilung des BMI nach WHO und ESPEN- Kriterien

Nutritional Risk index: Der NRI basiert auf Gewichtsverlust und Serumalbuminkonzentration.

Malnutrition Universal screening tool: Das MUST beinhaltet Gewichtsverlust, BMI und die aktuelle

Erkrankung.

Nutritional risk screening: Das NRS 2002 wird von der

ESPEN empfohlen und schliefit

Gewichtsverlust, Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche, BMI, Alter und Krankheitsgrad ein. Es

ist am besten geeignet um die Gefahr zukiinftiger Gewichtsverluste zu erkennen.
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Zusammenfassend kann man leider bemerken, dass sich keine der Methoden in unzahligen Studien
als ideal erwiesen hat. Der SGA wird als problematisch angesehen, da er Erfahrung erfordert,
wahrend das NRS 2002 durch eine einfache Pflegeanamnese leicht zu erheben ist. Allerdings ist
durch keines der Verfahren ein eindeutiger Schluss auf die Erndhrungssituation des Patienten

moglich, bzw. kann man aus keinem Test die geforderte Intervention ableiten (Pirlich, 2007).
(5) Ernéhrungsscreening am Universitiitsklinikum Graz

Eben weil kein ideales Screeningtool existiert, wurde am Universitatsklinikum Graz ein neuer
Screeningbogen (Abbildung 4) eingefiihrt, um Ergebnisse zu vereinheitlichen und dem gesamten

medizinischen Personal die Moglichkeit zu bieten Patientendaten miteinander zu vergleichen.
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Abbildung 4: Screeningbogen des Universitatsklinikum Graz
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(6) Laborparameter zur Erfassung der Malnutrition

Es bleibt trotz unzdhliger Scores schwierig Mangelerndhrung zu erfassen bzw. den Verlauf zu
kontrollieren. Was ware also naheliegender als Laborparameter einzufiihren, die standardmaRig
kontrolliert wiirden und eindeutige Referenzbereiche besidllen? Trotz einiger Studien ist es noch
nicht gelungen solche Laborparamter zu bestimmen. Mangelerndhrung bewirkt langfristig
Veranderungen, wahrend jegliche Form von Erkrankung einen schnellen Einfluss auf dieselben
Parameter nimmt, was die Aussagekraft der Marker in Frage stellt. Zusatzlich fihrt Mangelerndhrung
zu einer erhohten Infektanfalligkeit, was die Unterscheidung zwischen Malnutrition und Entziindung
durch Laborparameter nahezu unmoglich macht. Die Labordiagnostik ist aulRerdem stark abhangig
von zirkadianen Einflissen, Essgewohnheiten und den Laboratorien, an denen die Diagnostik
vorgenommen wird. Gerade flir geriatrische Patienten existieren keine Referenzbereiche,

geschweige denn bundesweit standardisierte Werte.

Lapin unterteilt in seiner Arbeit ,Mangelerndhrung und Labordiagnostik’ die Mangelerndhrung in

Bezug auf die Laborwerte in drei Gruppen:

Pralatente Mangelerndhrung: Es handelt sich um den Mangel an Nahrstoffen, die zwar akut keine

Auswirkung auf den Gesundheitszustand haben, aber langerfristig zu FunktionseinbufRen filihren

kénnen (Calciummangel fiihrt zu Osteoporose)

Kompensierte Mangelerndhrung: Hierbei handelt es sich um eine klinisch kompensierte Form der

Malnutrition, die grundsatzlich noch reversibel ist. Die Diagnostik soll in diesem Fall zur

Therapiekontrolle dienen.

Dekompensierte Mangelerndhrung: Als schwersten Fall der Malnutrition ist diese Form anzusehen,

wo die Hauptrolle der Diagnostik in der Prognoseabschatzung des Patienten liegt.

Die wichtigsten Marker zur Bestimmung des Erndhrungszustandes sollen nun im Folgenden diskutiert

werden:

Albumin: Albumin besitzt eine dullerst lange Halbwertszeit und ist daher am besten geeignet zur
langfristigen Bestimmung des Erndhrungszustandes eines Patienten. Bei akuten Entziindungen
kommt es allerdings zum Abfall des Albuminspiegels, wegen der vermehrten Expression von
Akutphasen- Proteinen, was Albumin als guten Marker fiir Malnutrition wieder in Frage stellt. Dieser

Effekt wird als ,negative Akutphasenreaktion bezeichnet.
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Transferrin: Transferrin gehort ebenso zur Gruppe der ,negativen Akutphasenproteine’, welches aber
von weiteren Faktoren, wie Eisenmangel oder einer Niereninsuffizienz abhéngig ist. Es verfligt aber

Uber eine kiirzere Halbwertszeit und ist somit besser zur Akutdiagnostik der Malnutrition geeignet.

Préalbumin  (Transthyretin): Auch bei Praalbumin sprechen wir von einem negativen

Akutphasenprotein, dessen Halbwertszeit noch kirzer ist als die des Tranferrins (= 2 Tage).

Retinolbindendes Protein: Dieses Protein wird ebenfalls zugunste der Akutphasenproteine schwacher
exprimiert und ist abgesehen von der kiirzesten Halbwertszeit (= 1 Tag) noch dazu chemisch instabil
und daher schwer zu messen. Grindsatzlich empfiehlt es sich zu allen Werten das CRP

mitzubestimmen um Aufschluss lber eine ablaufende Entzindung zu bekommen.

Zytokine: Interleukine, Leukotriene, Fibronektin, TNF-a werden im Zusammenhang mit Malnutrition

zwar diskutiert, sind aber fiir eine Screeningmethode noch nicht ausreichend erforscht.

Cholinesterase: Dieses Enzym nimmt mit dem Alter stetig ab und ist so ein Marker fiir das
,biologische Alter’ eines Menschen. Sein Verhalten dhnelt dem des Albumin, es ist aber von den

Akutphaseproteinen der Leber unabhangig.

Cholesterin: Auch Cholesterin kann als Marker fir die Verschlechterung der Erndhrungssituation
eines Patienten angesehen werden; es weist auf die Umstellung des Stoffwechsels von anabol auf

katabol hin, was als Alarmzeichen zu sehen ist.

Periphere Lymphozyten: Durch die Verschlechterung der Immunlage von malnutrierten Patienten
kommt es zur Abnahme der peripheren Lymphozyten. Diese Zahl ist aber starken Schwankungen

unterworfen und daher nur bedingt aussagekraftig.

Trijodthyronin (T3): Bei Kachexie, Schock, sowie chronischen Erkrankungen kommt es vermehrt zur
Umwandlung von T3 in reverse T3, was der Umstellung des Organismus von anabol auf katabol
entspricht. Das sogenannte ,Niedrig T3 Syndrom‘ korreliert mit anthropometrischen Daten nahezu

gleich gut wie Albumin.

Einige Enzyme weisen auf eine deutliche Verschlechterung der Lebenserwartung hin, wie z. B.:
Orosomukoid, CRP und B- natriuretisches Peptid(BNP) (Lapin, 2005). Es gibe also eine Menge an
Markern, die zum Screening der Malnutrition eingesetzt werden kdnnten, allerdings erfordern sie
viel Fachwissen und noch genauere Studien zur Erfassung von Referenzbereichen, sowie eine genaue

Anamneseerhebung um Einflussfaktoren abschatzen zu kénnen.
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1.7 Malnutrition und ihre Folgen

(1) Akuter Néhrstoffmangel

Um die Auswirkungen einer langer andauernden Malnutrition zu verstehen muss man genauer
betrachten, was bei einem akuten Nahrstoffdefizit passiert. Der Mensch reagiert auf langer
andauernde Fastenperioden mit einer Anpassung des Energiehaushalts, endogene Energiereserven
werden bestmdglich verwendet. Proteine werden dabei verschont, um lebenswichtige Funktionen
aufrecht zu erhalten. Weiters kommt es zu einer Senkung des Energieverbrauchs, durch die
Verlangsamung des Stoffwechsels bis hin zum annahernden Sistieren der Enzymaktivitat. Moglich ist
dies durch die oben bereits erwdahnte Umwandlung von T3 zu reverse T3, wodurch eine Reduktion
der Stoffwechselaktivitat von bis zu 30 % moglich ist (Drenick, et al., 1973). Die meiste Energie wird
im Bereich der Na/K-ATPase eingespart, was zu einem Anstieg des intrazellularen Natriums und zur
Abnahme des intrazelluldren Kaliums fihrt (Patrick, et al., 1977), wodurch sich die Zunahme des
Gesamtkorperwassers erklart. Weiters kommt es zum Absinken der Proteinsynthese durch
hormonelle Einflisse und die Reduktion der intrazelluliren RNA, sowie zum Absinken der
Koérpertemperatur. Bei Absinken der exogenen Glukosezufuhr kommt es schnell zu einer Reaktion
des Hormonsystems. Die Insulinproduktion nimmt ab, wahrend die Glukagonspiegel stark ansteigen,
was zu einem vermehrten Verbrauch von Glykogen und Fettdepots flihrt, sowie zu einem Anstieg der

Glukoseproduktion.
(2) Chronische Malnutrition

Die Mangelernadhrung, die bei geriatrischen bzw. kranken Menschen auftritt, kann biochemisch als
chronischer Prozess betrachtet werden. Fir den Koérper kommt es zu einer andauernden
Stressreaktion, die eine Zunahme des Stoffwechsels, einen vermehrten Verbrauch von Fetten und
den damit verbundenen Anstieg der Ketonkorper im GefaRsystem zur Folge hat. Und wie bei einer
Fluchtreaktion kommt es zu einer vermehrten Gewinnung von Glukose aus Proteinen, woraus ein
sehr rascher Verlust der Gesamtproteinmasse resultiert. Die Uberlebenszeit ist also bei dieser Form

der Mangelernahrung wesentlich kiirzer als bei einer akuten Untererndhrung.
(3) Fat Body Mass versus Lean Body Mass

In Fastenzeiten werden ungefdahr 90 % der Energie aus den Fettdepots, 10 % aus Proteinen und nur
ein verschwindend kleiner Anteil aus Glykogen bereit gestellt (Leiter, et al., 1982). Nach 60 Tagen
kompletter Fastenzeit stirbt der Organismus, wobei noch immer nicht zur Ganze erklart ist warum.
Die plausibelste Theorie ist, dass die Lean Body Mass (,fettfreie Kérpermasse®) drastisch abnimmt,

die metabolisch aktiv ist und aus Skelettmuskel, Kollagen, Zellen, Enzymen und Antikdrpern besteht.
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Eine zu starke Abnahme der lean body mass ist mit dem Leben nicht mehr vereinbar. Studien haben
gezeigt, dass eine Abnahme der Lean Body Mass um 40 % den Eintritt des Todes bedeutet
(Roubenoff, et al., 1991). Die Na/K Ratio, die das austauschbare Natrium und Kalium beschreibt ist
ein Zeichen fur den Anteil der Lean Body Mass am Gesamtfettanteil und auch ein prognostischer

Faktor fur die Mortalitdt von malnutrierten Patienten (Tallado, et al., 1989).

(4) Funktionelle Folgen der Malnutrition

Studien haben in der Vergangenheit belegt, dass bereits der Verlust von 20 % der Kérperproteine zu
signifikanten Einschriankungen der Kérperfunktionen fiihrt, denn mehr als die Hélfte der Proteine
sind intrazellular lokalisiert. Somit bedeutet ein Verlust von 20 % einen intrazellularen Proteinverlust

von fast 40 % (Hill, 1992).

Immunsystem: Durch die Malnutrition kommt es zu einer verminderten Expression von Proteinen,
was die Bildung von Antikoérpern, wie auch die zellulare Abwehr hemmt. Studien haben gezeigt, dass
im Tierversuch bei einer reinen Fett- und Kohlenhydratreduktion um 40 % des bendtigten
Energiebedarfs die Wahrscheinlichkeit fiir immunologische Erkrankungen und Malignome abnimmt
(Good, et al., 1992). Wahrenddessen kann die Aktivitdt der T- Lymphozyten sogar verstarkt sein.
Essentielle Fettsauren, wie Linolsdure, spielen ebenso eine wichtige Rolle, wird diese Saure zum
Beispiel ungenligend zugefiihrt kommt es zu einer Immunsupression. Chandra und Chiari stellen in
ihrer Studie fest, dass durch eine Mangelerndhrung aullerdem die Zytokinproduktion, die
Antikorperaffinitat, die Makrophagenfunktion, das Komplementsystem und die IgA Produktion in
Mitleidenschaft gezogen werden (Chandra, et al., 1994). Aber nicht nur Makromolekdile sind fir die
adadquate Funktion des Immunsystems verantwortlich, sondern auch Mikronutritienten (wie z.B.:
Zink), dessen Fehlen die Entwicklung von T-Zellen im Thymus durch Abnahme der Zellpopulationen
stark beeinflusst (Good, et al., 1992). Andere Mikronutritienten wie Jod, Eisen, Folsaure, die Vitamine

C, E, B1, B2 bzw. Selen und Kupfer sind auf enzymatischer Ebene als Cofaktoren von Bedeutung.

Gastrointestinaltrakt: Der Gastrointestinaltrakt bendgt nicht nur flir ein ausreichendes Wachstum
der intestinalen Mukosa Nahrung als Stimulus, sondern auch fir die ausreichende Ausschittung
enteraler Hormone. die Anregung des Blutflusses nicht zuletzt um das autonome Nervensystem
anzuregen. Nicht zuletzt wird der lokale Blutfluss und das zugehoérige autonome Nervensystem
positiv beeinflusst. Somit hat die Malnutrition, was den Darm betrifft, eine mukosale und muskulare

Atrophie zur Folge und langfristige Konsequenzen:

(a) Abnahme der immunologischen Kompetenz des Darms: Wie bereits erwdhnt kommt es zu
einer Abnahme der IgA Produktion, aber auch das Schleimhaut-assoziierte lymphoide

Gewebe (MALT) nimmt in Menge und Funktion ab, wodurch die immunologische Abwehr des
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Darms nur bedingt moglich ist und Entziindungen wahrscheinlicher werden (Langkamp-
Henken, et al., 1992).

(b) Malabsorption: Eine weitere Konsequenz ist die Malabsorption. Sie entsteht durch den mit
der Atrophie verbunden Oberflachenverlust. Auch das durch den Albuminmangel
entstehende Odem, die Zunahme der Bakterien, die Ubersduerung des Magens und die
Abnahme der Enzymaktivitat erschweren die Nahrstoffaufnahme zusehends.

(c) Peristaltik: Die Motilitat des Darms ist eingeschrankt, Mahlzeiten kdénnen nicht mehr
ausreichend verdaut werden und verbleiben langer intraluminal mit endogenen Stoffen, die
die Wande zusatzlich reizen, wie Pankreasenzyme, Magensaure etc. Die Schleimhaut
atrophiert verstarkt. Somit wird die Barrierefunktion des Darms so schlecht, dass es leicht zu
einer Translokation der Bakterien kommen kann und somit die Gefahr einer Sepsis steigt.

(d) Durchblutung: Man konnte nachweisen, dass es zu einer Reduktion des Blutflusses in der
Leber und zu einer Abnahme des Lebervolumens kommt, wodurch die Konzentration von
Cytochrom P-450 abnimmt. In weiterer Folge wird der Metabolismus von Medikamenten

entscheidend beeinflusst (Grant, 1992).

Wundheilung: Bei jeder Form der Malnutrition kommt es zur Verschlechterung der Wundheilung. Die
Synthese von Fibroblasten, Kollagen (Mangel an Mangan, Kupfer, Magnesium, Calcium, Eisen) und
Proteogykanen nimmt ab. Es existieren eine Reihe von Aminosauren, die fir die Wundheilung
essentiell sind, wie Histidin, Methionin und Arginin. Am wenigsten eine Rolle im Bezug auf die
Wundheilung spielen Fettsdauren, denn es wurde bewiesen, dass die verwendete Energie

hauptsachlich aus Glukose stammt.

kardiovaskuldres System e Abnahme von Herzvolumen und Auswurffraktion
e Bradykardie, Hypotension
e EKG-Veranderungen - low-voltage, ST- bzw. T-
Wellenveranderungen, Verlangerung QT-Intervall)

e akuter Beri-Beri (Vitamin-B;-Mangel)

respiratorisches System e Reduktion der Muskelkraft durch Abnahme der
Zwerchfellmasse
e Abnahme der Vitalkapazitat - ,Weaning” vom Respirator

erschwert, Pneumonie
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Gastrointestinaltrakt e Atrophie der Mukosazellen
e Abnahme der Magensaure-, Pankreas-, Gallensekretion
e Malabsorption, Diarrho, erhéhte Translokation von Bakterien

mit Multiorganversagen

Immunsystem e zellmediierte Immunitdt vermindert
e Komplementsystem geschwdcht - verminderte Phagozytose,

Chemotaxis und intrazelluldre Zerstorung von Bakterien

Thermoregulation e Hypothermie - Verminderung der kognitiven Funktionen,
Verwirrtheit, Koordinationsstérungen, Muskelschwache und

vermehrt Sturzereignisse

Wundheilung o verzogerte Wundheilung
e Nahtdehiszenz

e Druckulzera

zentrales Nervensystem e Angst, Spannungszustand
e depressive Verstimmung

e Wernicke-Enzephalopathie

Tabelle 2: Folgen der Malnutrition vgl. (Imoberdorf, et al., 2004)

(a) Zink: Der wichtigste Cofaktor in der Wundheilung ist Zink, denn sein Mangel reduziert die
Epithelialisierungsrate.
(b) Vitamin C: Dieses Vitamin ist essentiell fiir die Kollagensynthese, bei einem Mangel

funktioniert die Polymerisation nicht ausreichend (Rumberg, 1984).

All diese funktionellen Veranderungen haben klinisch relevante Folgen, die noch genauer auf die

Problematik hinweisen. Sie sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
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Kostensituation des osterreichischen Gesundheitssystems

Das osterreichische Gesundheitswesen zeigt wahrend der letzten Jahre stdandig steigende Kosten,

welche deutlich tiber der Inflationsrate gelegen sind.

Das Problem der Malnutrition fiihrt im stationdren Bereich, aber auch im ambulanten und
niedergelassenen Bereich, zu einer weiteren Kostensteigerung, da Patienten, welche unter
Malnutrition leiden, krankheitsanfalliger sind und auch im Einzelfall einer langeren Behandlung
bedirfen. Ganz besonders schlagt dies in der Intensivmedizin durch. Hier steigen die
Komplikationsrate, die Liegedauer und letztlich auch die Mortalitdt infolge einer Malnutrition

signifikant an.

Im Osterreichischen Gesundheitswesen wurden fiir den stationdren und ambulanten Bereich
wahrend des Jahres 2006 insgesamt 9,280,579,343 Euro ausgegeben. Dies entspricht im
Osterreichdurchschnitt dem Prozentsatz von 9,60 % des Bruttoinlandproduktes. In der Steiermark
lagen die Kosten bei 1,270,811,017 Euro, dies entspricht 11,04 % des Bruttoinlandproduktes, lediglich
Wien liegt mit 16,67 % deutlich dariber, alle Ubrigen Bundeslander liegen darunter

(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2007).

Es werden nunmehr im Gesundheitssystem verschiedene Ansatze diskutiert, um den Kostenanstieg
zu minimieren. So wird derzeit in Osterreich durch die Bundesregierung ({ber eine
Gesundheitsreform diskutiert, welche allerdings im Moment im Entwurf nur den niedergelassenen
Bereich und nicht den stationdren bzw. den ambulanten Krankenanstaltenbereich erfassen wird.
Trotzdem sind alle im stationdren und ambulanten Krankenhaus- bzw. Klinikbereich Tatigen
gefordert, eine Kostenobjektivierung und, soweit moglich, Kostenminimierung mitzutragen. Einen
wesentlichen Steuerungsmechanismus bietet hier der Budgetposten der sogenannten arztlichen
Verantwortung. Darunter werden alle jene Medikamente, Implantate und sonstige Artikel

verstanden, welche (ber eine arztliche Verordnung angewandt werden.

Speziell in der Intensivmedizin sind diese Kosten mit Beatmungstherapien, Kreislauf unterstiitzenden
MaRnahmen, der Behandlung von nosokomialen Pneumonien, der Durchfiihrung von
extrakorporalen Therapieverfahren, etc. verbunden. Ein wesentlicher Ansatzpunkt in dieser
Problematik stellt, wie bereits eingangs erwahnt, die Malnutrition dar. Gelingt es, Patienten vor einer
Malnutrition zu bewahren oder gelingt es, bereits unter einer Malnutrition leidende Patienten
wieder ausreichend zu erndhren, so kann man nicht nur zu einer wesentlich besseren Prognose der

Patienten, sondern auch zu einer splirbaren Kostenreduktion beitragen.
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Zielsetzung

Im Bezug auf die Relevanz fir unser Gesundheitssystem wurden Patienten der Abteilung fir
Nephrologie am Universitatsklinikum Graz auf Malnutrition gescreent, einerseits um die Pravalenz
der Malnutrition in unseren Breiten festzustellen, andererseits um Risikofaktoren herauszufinden. Es
erscheint logisch, dass ein Handlungsbedarf gegeben ist, doch oftmals stellt sich die Frage, wo man

nun zu handeln beginnen sollte.
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2. Material und Methoden

In dem Zeitraum von einem Jahr wurden 996 Patienten der medizinischen Abteilung fiir Nephrologie
und Dialyse an der Universitatsklinik fir Innere Medizin bei Aufnahme mittels Subjective Global
Assessment in Bezug auf ihren Ernahrungsstatus gescreent. Dieser umfasst Anamneseerhebung
hinsichtlich eines Gewichtsverlustes in den letzten drei Monaten, Erndhrungsverhalten sowie die Gl-
Symptome,  Grunderkrankungen/  Multimorbiditdt, = anthropometrische = Parameter und
malnutritionsspezifische Laborparameter wie Albumin, Transferrin, Transferrinsattigung, C-reaktives

Protein (CRP), Fibrinogen und Standard- Bikarbonat.

Korpergewicht, KérpergroBe und Bauchumfang wurden mittels standardisierten Messinstrumenten
ermittelt, daraus wurde der BMI errechnet. Die Einstufung des BMI erfolgte nach den
altersunabhéangigen Kriterien der WHO (2000) und nach den Kriterien fiir geriatrische Patienten nach

ESPEN.

Die Lebenssituation der Patienten wurde auch betrachtet, vor allem in Bezug auf Familienstand,
Wohnsituation, Pflegebedirftigkeit. Dies war durch eine genaue Anamneseerhebung bzw. Befragung
des Hausarztes in fast allen Fallen moglich. Erkrankungen, die Einfluss auf die Erndhrungssituation
der Patienten nehmen wurden separat erfasst, wie Demenz/Depression, Malabsorption/-digestion,
COPD = Grad IIl, Herzinsufizienz NYHA > Grad Ill, praterminale Niereninsuffizienz sowie
konsumierende Erkrankungen wie Neoplasien oder fieberhafte Infekte. Des Weiteren wurden auch
noch die Medikamente vor stationdrer Aufnahme mit folgender Einteilung einbezogen: < 3,5 - 8 und
> 9 Medikamente. Diese wurden durch eigene Angaben, sowie durch Listen vom Hausarzt ermittelt.
Die Multimorbiditat, auf Organe bezogen: < 2, < 3 und < 4, wurde durch Diagnosefindung lber

Medocs bestimmt.

Bei Entlassung erfolgte ein neuerliches Screening des Erndhrungszustandes. Weiters erhoben wurden
die stationare Verweildauer, die ICD-10 Coderungen, die erfolgten Erndhrungsinterventionen sowie
etwaige Komplikationen. Die Daten wurden mittels Microsoft Office Excel ausgewertet und in
tabellarische sowie graphische Darstellungen (Saulendiagramme) umgewandelt um sie anschaulicher
zu machen. Fir die Diagnose Mangelerndhrung wurden > 4 Punkte beim SGA angenommen. Die
Ergebnisse wurden verwendet um eine Abschdtzung der durch Malnutrition entstandenen
Mehrkosten zu erstellen. AnschlieBend wurden die Ergebnisse nach erfolgter Literaturrecherche mit

nationaler, sowie internationaler Literatur verglichen und in die Diskussion miteinbezogen.
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3.  Ergebnisse

Prdvalenz

Die Studienlage in Osterreich ist zum jetzigen Zeitpunkt noch sehr schlecht, eine Erhebung stammt

von ,,Nutrition Day 2006 (nutritionday, 2006).

Bei dem Screening auf Malnutrition wurden auf den Universitatskliniken fir Hals- Nasen- Ohren | und

Neurologie mit 6,7 % bzw. 7,7 % die wenigsten Patienten und auf den Universitatskliniken fir

Thoraxchirurgie, HNO I, Gyndkologie und Nephrologie mit 16,7 %, 17,3 %, 17,6 % und 41,2 % die

meisten Patienten als malnutriert detektiert. Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse im Detail.

Station  |Gesamt |0 Punkte|1 Punkt |2 Punkte [3 Punkte [4 Punkte |5 Punkte [6/7 Punkte [>4 gesamt [Malnutriert %

Neurologie 13 1 7 4 0 1 0 0 1 7,70%
Gyn 17 6 3 2 3 2 0 1 3 17,50%
Thoraxchir. 24 1 9 6 4 2 0 2 4 16,70%
HNO | 30 19 6 2 1 1 1 0 2 6,70%
HNO Il 29 13 5 3 3 1 1 3 5 17,30%
Nephro 34 3 7 5 5 5 3 6 14 41,20%
gesamt 147 43 37 22 16 12 5 12 29 19,72%

Tabelle 3: Prozentueller Anteil der malnutrierten Patienten vgl. (nutritionday, 2006)

An der klinischen Abteilung fiir Nephrologie am Universitatsklinikum Graz wurde bei stationarer

Aufnahme der Patienten ein Erndhrungsscreening durchgefiihrt, in welchem das Risiko der tber 85-

jahrigen eine Malnutrition zu entwickeln bei 59 % lag, in der Gruppe der 75- bis 84jahrigen lag es bei

36 % und bei den 60- bis 74jahrigen bei 41 % (Tabelle 4), wobei Frauen wesentlich 6fters betroffen

waren als Manner. Es fanden sich also im Schnitt 45,3 % der stationdren Patienten malnutriert

(Abbildung 5).
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Alter 60-74 75-84 = 85
Gesamt(n) 318 518 160
Malnutritionsrisiko (26) 41 36 59
m/w (%) 43/39 27/45 34/78

Tabelle 4: Malnutritionsrisiko gesamt an der klinischen Abteilung fiir Nephrologie

Malnutritionsrisiko (%)
60 -
<
40 - <
/ B Malnutritionsrisiko (%)
20 A
Malnutritionsrisiko (%)
0 T T
60-74 75-84 285
Abbildung 5: Risiko eine Malnutrition zu entwickeln
Risikofaktoren

Von denselben Patienten wurden Laborparameter erhoben, die Ergebnisse finden sich in Tabelle 5.

Albumin wurde unter 3,5 g/dl als Risiko angenommen, unter 2,5 g/dl als stark erniedrigt. Transferrin
war ab einem Wert unter 200 mg/dl im Risikobereich und war vor allem bei den Patienten lber 85
Jahren signifikant vermindert. Es lagen 35 % des Kollektivs unter 100 mg/dl. Die Transferrinsattigung

wurde mit unter 20 % als vermindert angesehen. Es zeigten ich hier keine besonderen

Abweichungen.
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Fibrinogen dagegen war in allen Altersgruppen mit Werten Giber 450 mg/dl signifikant erh6ht. Bei der
Gruppe zwischen 60 und 74 Jahren fanden sich 41 % dariiber, bei den 75- bis 84jdhrigen schon 69 %

und bei den Uber 85jahrigen sogar 71 %.

Standard- Bikarbonat als Zeichen einer metabolischen Azidose wurde unter 22 mmol/I als erniedrigt
angesehen und fand sich besonders in der Altersgruppe der75- bis 84jahrigen mit 41 % und bei den

Uber 85jahrigen Patienten mit 45 %.

Alter 60-74 75-84 > 85
Malnutriert N (2%) 130 (41) 188 (36) |94 (59)
Albumin

Durchschnitt 3,82 3,71 3,62
<3,5 g/dl (2%) 21 19 13
<2,5 g/dl (26) 13 21 33

Transferrin
<200 mg/dl 19 22 14
<100 mg/dl 12 18 35

Transferrinsattigung (26)

<20 % 17 12 19
CRP

<50 15 23 31
>50-100 21 31 13
>100

Fibrinogen (26)
>450 mg/dlI 41 69 71

Standard- Bikarbonat (%%)
<22 mmol/I 21 41 45

Tabelle 5: Erhobene Laborparameter

Ein signifikanter Gewichtsverlust bezogen auf drei Monate vor der Aufnahme fand sich v.a. bei den

Patienten Uber 75 Jahren, wie in Tabelle 6 ersichtlich ist. Besonders ein Gewichtsverlust von Giber
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zehn Prozent zeigt sich als besonderer Risikofaktor flir eine Malnutrition. 26 % der 60- bis 74jahrigen,

65% der 75- 84jahrigen und sogar 71 % der Uber 85jahrigen hatten einen Gewichtsverlust von tber

10 % zu beklagen. Die Dynamik des Gewichts ist in diesem Zusammenhang besonders wichtig, denn

ein niederes aber stabiles Kérpergewicht hat auf die Mortalitdat und Morbiditat wesentlich weniger

starke Auswirkungen als ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust, auch wenn der Patient nach dem

Gewichtsverlust noch immer (ibergewichtig erscheint. Als ein solcher Gewichtsverlust (Tabelle 7)

haben sich 10 % in sechs Monaten bzw. 5 % in 3 Monaten als signifikant gezeigt.

Alter 60-74 75-84 => 85
Malnutriert N (26) 130 (41) 188 (36) 94 (59)
Gewichtsverlust (3 mo)

<5% 47 11 13
5-10% 27 24 16
>10% 26 65 71
Tabelle 6: Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten vor Aufnahme

Alter 60-74 75-84 > 85
Malnutriert N (%) 130 (41) 188 (36) 94 (59)

Body mass index (kg/m?;%)

>20 (>22%) 61 10 12
18-20 (20-22%) 27 29 33
<18 (<20%*) 22 61 55
*Patienten ab 70 Jahre

Tabelle 7: Verteilung des Body mass index

Aus Tabelle 7 kann man den Schluss ziehen, dass wie eingangs schon erwahnt die Malnutrition und
der BMI schlecht korrelieren. Es finden sich 61 % der malnutrierten Patienten unter 75 Jahren in
einem angemessenen BMI- Bereich. Im hoheren Alter wird die Korrelation mit 10 bzw. 12 %

malnutrierter Patienten in normalen BMI-Bereichen besser.

Seite 29



Die Lebenssituation der Patienten erwies sich als ein wichtiger Risikofaktor fiir eine Malnutrition
(Tabelle 8). 78 % der Patienten, die in einem Pflegeheim wohnen waren malnutriert, wohingegen bei
den alleine lebenden Patienten zwischen 75 und 84 Jahren nur 9 % und Uber 85 nur 5 % betroffen
waren. Auch bei den Patienten, die bei der Familie wohnen wurden nur 13 % bzw. 17 % als

malnutriert ermittelt.

Alter 60-74 75-84 =85

Malnutriert N (%) 130 (41) 188 (36) 94 (59)

Lebenssituation (%)

Familie 47 13 17
Allein 17 9 5
Pflegeplatz 36 78 78

Korperliche Inaktivitat
>1 Monat 11 34 45

Tabelle 8: Verteilung des Body mass index

Weiters zeigte sich korperliche Inaktivitdt als wichtiger Risikofaktor, ganz besonders bei den

Patienten Uber 85 Jahren (Tabelle 8). Es lieR sich eine Haufigkeit von 45 % erkennen.

Erkrankungen, egal ob akut oder chronisch erhéhen das Risiko eine Malnutrition zu entwickeln,
besonders zerebrale Erkrankungen wie Demenz und Depression und konsumierende Erkrankungen
wie fieberhafte Infekte waren hierbei zu nennen (Tabelle 9). 78 % der 75- bis 84jahrigen und 97 %
der Uber 85jdhrigen, die eine Malnutrition aufwiesen litten zusatzlich an einer Demenz oder
Depressio. Ebenso litten 71 % der 75- bis 84jahrigen und 79 % der Uber 85jdhrigen an einem

fieberhaften Infekt..
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Alter 60-74 75-84 > 85
Malnutriert N (%) 130 (41) 188 (36) 94 (59)
Erkrankungen

Demenz/ Depression (%) 19 78 97
Malabsorption/ Maldigestion (%) 23 45 34
COPD = Il (%) 13 31 47
Herzinsuffizienz NYHA =111 (%) 23 49 87
praterminale NINS (%) 9 12 9
Konsumierende Erkrankungen

Neoplasie (%) 15 28 19
Fieberhafter Infekt (%) 34 71 79

Tabelle 9: Begleiterkrankungen der stationdren Patienten

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt tragt die Zahl der verschriebenen Medikamente zur Entstehung
einer Malnutrition bei. Ab einer Zahl von neun verschriebenen Medikamenten steigt der Prozentsatz
an malnutrierten Patienten signifikant an. 77 % der 75- bis 84jahrigen und 66 % der lber 85jdhrigen

malnutrierten Patienten hatten mehr als neun verschriebene Medikamente (Tabelle 10).

Alter 60-74 75-84 = 85
Malnutriert N (%) 130 (41) 188 (36) 94 (59)
Medikation (%)

<3 12 (0] (0]
5 -8 51 23 34
<9 37 77 66

Tabelle 10: Anzahl der verschriebenen Medikamente

Auch ab einer Multimorbiditat, die mehr als drei Organe betrifft, stieg das Risiko einer Malnutrition
(Tabelle 11). 68 % der 75- bis 84jahrigen und 63 % der Uber 85jdhrigen malnutrierten Patienten

wiesen mehr als 3 Organerkrankungen auf.
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Alter

60-74

75-84

Malnutriert N (%)

130 (41)

188 (36)

Multimorbiditat (Organe)

<2 (%) 13 4 0
<3 (%) 69 38 37
<4 (%) 18 68 63

Tabelle 11: Multimorbiditadt der geriatrischen Patienten

Entlassung

Bei der Entlassung der Patienten wurde die Zahl der korrekten ICD-10 Codierungen erhoben, also die

malnutrierten Patienten bei denen die ICD-10 Codierung ,Malnutrition’ (E46,E 43, E42, T 74,8)

vorgenommen wurde (Tabelle 12). Dies war nur bei 17 % der 60- bis 74jahrigen Patienten, bei 19 %

der 75- bis 84jahrigen Patienten und bei 22 % der Uber 85jahrigen Patienten der Fall. Die niedere

Anzahl der ICD-10 Codierungen ist v.a. als Zeichen fiir das fehlende Bewusstsein des arztlichen

Personals die Malnutrition

Laborparameter bestimmt.

zu deuten.

Auch werden nur

selten malnutritionsspezifische

Ernahrungsassessment bei Entlassung

Alter 60-74 75-84 = 85

Malnutritionsrisiko (%) 18 21 34
Adaquate EMI (%) 87 94 96
ICD 10 Codierung 17 19 22

Tabelle 12: Erndahrungsassessment bei Entlassung

Am Ende des Aufenthalts erfolgte nach einer Erndhrungsintervention bei 84 % der 60- bis 74jadhrigen,

bei 94 % der 75- bis 84jahrigen und bei 96 % der lGber 85jahrigen ein Erndhrungsassessment. Es

zeigte sich, dass sich die Malnutritionsrate deutlich gesenkt hatte, auf 18 % der 60-74jahrigen, 21 %

der 75- bis 84jahrigen und 34 % der (iber 85jahrigen. Das entspricht einer absoluten Senkung des
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Malnutritionsrisikos um 56 % bei den 60- bis 74jahrigen Patienten, um 42 % bei den 75- bis

84jahrigen Patienten und um 42 % bei den lber 85jahrigen Patienten (Tabelle 13).

Erndhrungsassessment bei Entlassung*

Alter 60-74 75-84 = 85
Gesamt (n) 305 486 135
Malnutritionsrisiko (%) 18 21 34
m/w (%) 17/19 20/22 27/35
Verweildauer m/w (MW) 7,8/ 8,6 7,9/8,9 9,1/11,8

*exclusive der verstorbenen Patienten, gesamt 8,19

exclusive der verstorbenen Patienten, gesamt 8,19

Tabelle 13: Erndhrungsassessment bei Entlassungll

Liegedauer

Die durchschnittliche Verweildauer, der malnutrierten geriatrischen Patienten der klinischen
Abteilung fur Nephrologie, lag mit 9,02 Tagen 3,34 Tage Uber dem Schnitt des Universitatsklinikum
Graz von 5,86 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2007) Belagstagen pro Patient. Wie eben erwdhnt
verkompliziert eine Mangelerndhrung eine Erkrankung, verlangert die Krankenhausaufenthaltsdauer

und erfordert einen wesentlich héheren Aufwand an pflegerischen Leistungen.
Kosten

Betrachtet man nun die Problematik der Malnutrition etwas genauer so lasst sich feststellen, dass ein
malnutrierter Patient langer im Krankenhaus liegt als ein normalgewichtiger Patient. In unserer
Erhebung waren dies 3,34 Tage verglichen zum Grazer Durchschnitt. Um dieses Beispiel etwas
anschaulicher zu machen wurden die Berechnungen auf die Steiermark ausgeweitet. In den
steirischen Krankenhausern liegen die Patienten durchschnittlich 6,60 Tage stationar im
Krankenhaus, inklusive der 0-Tagesaufenthalte (= Tagesklinik). Die Grazer malnutrierten geriatrischen
Patienten lagen also im Schnitt um 2,42 Tage langer im Krankenhaus, was einer Verlangerung des

Aufenthaltes um 37 % entspricht. Ein Belagstag im steirischen Schnitt kostet 633 € , am
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Universitatsklinikum Graz sind es sogar 1.082 € inklusive der Personalkosten, der Verpflegungskosten
und der kalkulatorischen Zusatzkosten (berechnet nach den Gesamtkosten des Universitatsklinikum
Graz von 570.109.546 € pro Jahr). So kostet also ein malnutrierter Patient im steirischen Durchschnitt

um 1532 €, am LKH Graz sogar um 2618 € pro Aufenthalt mehr (Tabelle 14).

durchschnittlicher Patient malnutrierter Patient
Liegedauer 6,60d 9,02d
Kosten pro Aufenthalt * 4.178 € 5.709,66 €
Mehrkosten* 1.532 €
Kosten pro Aufenthalt ** 7.141,20 € 9.759,64 €
Mehrkosten** 2.618 €
* steiermarkweit
** am LKH Graz

Tabelle 14: Liegedauer und Mehrkosten

In der Steiermark gab es 2006 308.202 stationdre Patienten, von denen laut Statistik Austria 67 %
Uber 60 Jahre alt waren, dies entspricht 206.495 Patienten. Waren alle diese Patienten gut erndhrt
wirden sie im Schnitt 6.60 Tage im Krankenhaus verweilen. Pro Patient und Aufenthalt fir das

Kollektiv der Gber 60- Jahrigen wiirde dies 4178 € entsprechen, also insgesamt 862.736.110 €.

Nimmt man nun den Prozentsatz der malnutrierten Patienten am Universitatsklinikum Graz (45,3%)
fiir die gesamte Steiermark an (was durchaus legitim erscheint, da laut Pirlich (Pirlich, et al., 2006) die
Zahl der malnutrierten Patienten in der Peripherie hoher ist), so wiirde das bedeuten, dass
steiermarkweit 93.542 Patienten Uber 60 Jahre in den Spitdlern malnutriert sind und durch die
langere Aufenthaltsdauer von 9,02 Tagen insgesamt 534.093.016 € kosten. Zusammen mit den gut

nutrierten Patienten ergibt das Kosten von 1.005.988.059 € (Tabelle 15).

Ohne nun die Veranderungen der Durchschnittswerte zu bericksichtigen kann man also schatzen,
wenn alle steirischen Patienten lber 60 Jahre richtig erndhrt waren wirden sie um 143.251.949 €
weniger kosten. Dies ist natlirlich ein fiktiver Wert, da niemals alle Patienten der Norm entsprechen

werden.
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Kosten im Durchschnitt* Kosten der malnutrierten Patienten**

Patienten Uber 60 a 862.736.110 € 534.093.016 €

Gesamtkosten inkl. der
malnutrierten Patienten 1.005.988.059 €

Mehrkosten (Stmk) 143.251.949 €

* Berechnung fiir die Steiermark mit 206.495 stationdren Patienten Giber 60 a

** Berechnung nach dem ermittelten Prozentsatz an malnutrierten stationaren Patienten

liber 60 a (45,3%)

Tabelle 15: Berechnung fiir die Steiermark gesamt

Da in den Berechnungen dieser Studie arztliche und pflegerische Leistungen im normalen Umfang
bereits miteinbezogen wurden, kann man also davon ausgehen, dass in der Steiermark, nur allein
durch den verlangerten Spitalsaufenthalt Mehrkosten von etwa 143 Millionen € durchaus realistisch
erscheinen. Zu erwéahnen ist zusatzlich, dass die Steiermark nach Wien mit 874 € und Tirol mit 634 €
die dritthochsten Kosten pro Belagstag aufweist. Die Komplikationen, die ein malnutrierter Patient
eher entwickelt als ein gut erndhrter Patient, sind in dieser Berechnung natirlich noch nicht
miteinbezogen und dulerst schwer abzuschiatzen. Zu den haufigsten Komplikationen zdhlen z.B.
Dekubitalulcera. Mangelerndhrung steht mit der Entstehungswahrscheinlichkeit derselben in
direktem Zusammenhang. Aufwendige und v.a. kostenintensive Methoden bis hin zur plastischen
Deckung sind notwendig, um diese Wunden wieder zu verschlieBen. Isabel kam in seiner Studie zu
dem Ergebnis, dass 16,8 % der gut genahrten und 27 % der mittelgradig bis schwergradig
untererndhrten Patienten wahrend ihres stationdren Aufenthaltes sowohl infektidse als auch nicht
infektiose Komplikationen erleiden (Tabelle 16). Wird dieses Faktum in die Kostenrechnung flr die
Steiermark mit einbezogen, bedeutet dies, dass nur 18.976 gut genadhrte Patienten lber 60 Jahre
wahrend eines stationdren Aufenthaltes Komplikationen erleiden im Vergleich zu 25.256 der

malnutrierten Patienten.
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gut nutrierter Patient  |malnutrierter Patient

Kosten pro Aufenthalt mit Komplikation 10.363 € 17.863 €

Anzahl der Patienten mit Komplikation 18.976 25.256

Tabelle 16: Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes

Reilly stellte fest, dass ein mangelerndhrter Patient mit schweren Komplikationen pro Aufenthalt um
3.380 € mehr kostet als ein normalernahrter Patient (8.050 € / 4.670 €) (Reilly, 1996). Da Reilly die
Kosten eines stationdren Patienten landesiblich mit 1.883 € pro Aufenthalt ohne Komplikationen
angibt, sie aber in der Steiermark bei 4.178 € fiir einen stationdren Patienten liegen, wurden die
Werte um sie verwenden zu kdnnen mit dem Faktor 2,21 multipliziert. Das bedeutet, ein stationarer
malnutrierter Patient der Komplikationen entwickelt, kostet genau um 7.500 € pro Aufenthalt in der

Steiermark mehr als ein gut erndhrter Patient (17.863 versus 10.363).

Bezieht man nun die von Reilly festgestellten Mehrkosten (durch Komplikationen) pro stationdarem
Aufenthalt, den prozentuellen Anteil an malnutrierten Patienten, die Verlangerung der Liegedauer,
zusammen mit der Wahrscheinlichkeit Komplikationen zu erleiden mit ein, so bedeutet dies Kosten

von 1.430.303.169 Euro fur alle steirischen Patienten Gber 60 Jahren.

Wenn man nun annimmt, dass die Patienten gut gendhrt waren, die Komplikationen und die
Mehrkosten fiir normal nutrierte Patienten einbezieht wiirde dies fiir alle Patienten lber 60 Jahre

steiermarkweit 1.077.266.574 € kosten (Tabelle 17).

Gesamtkosten inkl. der Mehrkosten durch malnutrierte Patienten Gesamtkosten ohne malnutrierte Patienten

1.430.303.169 € 1.077.266.574 €

einschlieRlich der Liegedauer, Komplikationsrate, Mehrkosten durch Komplikationen

Tabelle 17: Gesamtkosten fiir stationare Patienten liber 60 Jahren in der Steiermark
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4.  Diskussion und Auswirkungen

Malnutrition ist ein Problem, dass nicht nur in unseren Nachbarlandern existiert. Bereits in der
Resolution des Europarates 2003 wird postuliert, dass Zugang zu sicheren und gesunden
Nahrungsmitteln ein grundlegendes Menschenrecht ist. Die Erndhrungsversorgung in
Krankenhdusern hat auf die Genesung und Lebensqualitdt der Patienten einen entscheidenden
Einfluss. Es wird festgestellt, dass eine unglaublich hohe Zahl an Patienten in den europdischen
Krankenhdusern eine Malnutrition aufweist, wobei es zu ldangeren Krankenhausverweildauern,
langeren Rehabilitationszeiten, verminderter Lebensqualitdt und unnétig hohen Kosten fir das

Gesundheitssystem kommt.

In der Resolution wird die Umsetzung eines addquaten Screenings und eines Interventionsplanes
gefordert, sowie die Ermittlung der Ursachen und Maoglichkeiten der Pravention der
Mangelernahrung. Diese Resolution stammt aus dem Jahre 2003, leider konnte seit dieser Zeit keine
wesentliche Besserung festgestellt. Oft trifft man auf vorgefertigte Meinungen der Arzte, sowie

Pflegepersonal, welches nicht bereit ist sich mit der Thematik zu befassen.
Préivalenz

Die Ergebnisse entsprechen im GroRRen und Ganzen den in der Literatur gefundenen Daten von
auslandischen Kliniken. Auf den medizinischen Abteilungen finden sich die meisten malnutrierten
Patienten, angeflihrt von den geriatrischen Abteilungen. Dort fand Pirlich 172/302 malnutrierte
Patienten, das entspricht einem Anteil von 57 %. Gefolgt wurde diese Disziplin von der Onkologie mit
38 %, der Gastroenterologie mit 33 % und anderen medizinischen Abteilungen mit 26,6 % (Pirlich, et
al., 2006). Betrachtet man das Alter der malnutrierten Patienten, so findet sich ein Schwerpunkt im
Alter zwischen flinfzig und siebzig Jahren. Hier liegt der prozentuelle Anteil sowohl bei den 50-
60jahrigen, als auch bei den 60-70jahrigen Patienten bei 31 % wahrend sich in der Altersklasse von
40-50 Jahren sowie von 70-80 Jahren 14 % malnutrierte Patienten finden. Mit 10 % sind die Patienten

Uber 80 Jahren am seltensten betroffen (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Aufteilung der malnutrierten Patienten nach Alter (Pirlich, et al., 2006)

Pirlich fand in seiner Studie, dass 43 % der Patienten (iber 70 Jahren, im Vergleich zu 7,8 % der
Patienten unter 30 Jahren mangelerndhrt waren. Das Alter gehort also zusammen mit der
gleichzeitigen Einnahme von verschiedenen Medikamenten und einer malignen Erkrankung zu den

drei unabhangigen Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Malnutrition (Pirlich, et al., 2006).

Eine Metaanalyse lber 22 nordamerikanische Studien ergab ein Mangelerndhrungsrisiko zwischen
29-62 % in nicht universitdren Krankenhdusern und 37-82 % an den Universitatskliniken. In der
Literatur finden sich keine genauen Angaben fir die Steiermark, es existieren Werte zwischen 20 und
50 % fir alle Patientengruppen, fir geriatrische Patienten 56 % und fir Krebspatienten 38 %, sowie
33 % fur gastroenterologische Patienten (Verhungern im Schlaraffenland, 2007). Die hohe
Schwankungsbreite der in den verschiedenen Studien gefundenen Pradvalenz ist zum einen auf die
verschiedenen Patientenkollektive, zum anderen auf die verschiedenen Erfassungsparameter
zurlickzufihren. Tendenziell kann man schlussfolgern, dass trotz des enormen Fortschritts in der

Medizin immer mehr Patienten malnutriert sind.

Risikofaktoren

Es fand sich bei der durchgefiihrten Studie eine Korrelation zwischen Malnutrition und Entziindung.
Ein zu hohes Fibrinogen sollte an die Gefahr einer Malnutrition bzw. an einen versteckten Infekt
denken lassen. Es zeigte sich, dass ebenso das CRP erhoht war, als Zeichen von ,,entziindlichen
Geschehen”. CRP kann also sowohl zum Screening der Malnutrition verwendet werden, als auch als
Warnsignal flr eine weitere Verschlechterung des Erndhrungsstatus gesehen werden. Da CRP in
jedem Routinelabor enthalten ist, sollte hier ein besonderes Augenmerk darauf gelegt werden. Ein

Absinken des Bikarbonates hat eine metabolische Azidose zur Folge, die eine verstarkte Proteolyse
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verursacht und somit eine Aggravierung des Erndhrungszustandes des Patienten, aber auch ganz
besonders eine zunehmende Einschrankung der Lebensqualitat bedingt. Die Beziehung, die sich in
der durchgeflihrten Studie fand, zwischen Malnutrition und akuten bzw. chronischen Erkrankungen
wird in einigen Studien bewiesen, z.B. die Korrelation zwischen Malnutrition und HIV (Sittmann, et
al., 1995) oder die Beziehung zwischen Malnutrition und Malignomen (Ravasco, et al., 2003) Auch in
der von Pirlich (Pirlich, et al., 2006) durchgefiihrten Studie fanden sich die meisten Patienten
malnutriert, welche an einem Malignom erkrankt waren (30 %) gefolgt von Erkrankungen des
Gastrointestinaltrakts und kardiovascularen Erkrankungen (26 %) Polypragmasie erwies sich als ein
weiterer ausschlaggebender Punkt. In der German malnutrition study fand sich bereits ab funf
verschriebenen Medikamenten eine Steigerung der Malnutritionsrate, denn 40 % der malnutrierten
Patienten hatten mehr als flinf verschiedene verschriebene Medikamente pro Tag. Es wurden in
dieser Studie die Patienten nach Erkrankungen eingeteilt und anschlieffend die Malnutrition mit der
Zahl der verschriebenen Medikamente innerhalb der Erkrankungsgruppen verglichen. Es zeigte sich
in allen Gruppen ein signifikanter Anstieg der Malnutritionsrate ab flinf verschriebenen

Medikamenten (Pirlich, et al., 2006).

Bezogen auf die ICD-10 Codierungen hat eine Untersuchung in den USA gezeigt, dass bei einer
Arzteschulung zum Thema Malnutrition nur 15 % der malnutrierten Patienten auch als solche

detektiert werden konnten. Im Anschluss an die Schulung waren es 100 % (Schroer, et al., 2002).
Liegedauer und Komplikationen

Es findet sich in einigen Studien eine deutliche Korrelation zwischen dem Erndhrungszustand der
Patienten, der Morbiditdt und der Mortalitdt. Auch wenn immer andere Risikofaktoren,
Multimorbiditat, Geschlecht, Rasse etc. beriicksichtigt werden missen, kann man den Einfluss der
Malnutrition nicht abstreiten (Calle, et al., 1999). So kommt es auch zu einer erhdhten
Komplikationsrate, die laut einer Studie von Reilly, durchgefiihrt an 771 Patienten 2,6 bis 3,4 fach
erhoht ist, verbunden mit einem 3,8fach erhéhten Mortalitatsrisiko (Reilly, 1996). In einer Studie von
Sullivan wird der Zusammenhang zwischen Serumalbumin (welches bei malnutrierten Patienten
vermindert ist) und der Wahrscheinlichkeit eine Komplikation zu entwickeln untersucht. Dabei zeigte
sich, dass Patienten mit einem Serumalbumin von weniger als 35 g/l signifikant haufiger
Komplikationen entwickeln. Auch der Gewichtsverlust im vergangenen Jahr erwies sich in dieser
Studie als eindeutiger Risikofaktor Komplikationen zu entwickeln (Sullivan, et al., 1990). Infektionen,
Ulcera sowie allfdllige Komplikationen, die bei Malnutrition haufiger sind verlangern den
Krankenhausaufenthalt. In Graz verldngerte sich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes im
Durchschnitt um 54% verglichen mit dem Grazer Durchschnitt. In der Literatur finden sich auch dazu

sehr verschiedene Angaben. Bei der Studie von Robinson fand sich schon 1987 eine Verlangerung des
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Spitalsaufenthaltes um fiinf Tage (Robinson, et al., 1987). Aktuellere Daten bringt die von Pirlich
durchgefiihrte  German  malnutrition study. Es fand sich eine Verldngerung der
Krankenhausaufenthaltsdauer um etwa 40% bei malnutrierten Patienten, wdahrend bei
Ubergewichtigen Patienten die Liegedauer unverandert blieb (Pirlich, et al., 2006). Hiesmayr et al.
stellten in ihrer Erhebung fest, dass sogar eine Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes um sechs
Tage mit einer 4mal hoheren Mortalitdt bei den malnutrierten Patienten gegeben ist (Statement

'Nutrition day', 2007).
Kosten

Die von Reilly durchgefiihrte Studie belegt auch eine signifikante Verlangerung des Spitalaufenthalts
sowie eine Steigerung der dabei entstandenen Kosten. Die Autoren geben ein Mehr an Kosten von
2045,2 € bis 6135,5 € pro Patient an (Reilly, 1996). In mehreren deutschen Studien wurden
sogenannte ,cost of lllness’ Untersuchungen durchgefiihrt. Bei der Umlegung der Werte auf
Osterreichische Verhéltnisse fand Dr. Michael Kunze heraus, dass die zusatzlichen Kosten der
Mangelernahrung, die durch eine verldangerte Aufenthaltsdauer entstehen etwa 500 Millionen €
betragen. Im Pflegebereich wiirden zusatzliche Kosten von mindestens 260 Millionen € entstehen
und im Bereiche der arztlichen Versorgung handle es sich um Mehrkosten von 130 Millionen €.
Demnach schitzte er die Mehrkosten der Malnutrition fiir Osterreich insgesamt auf 900 Millionen €
(Verhungern im Schlaraffenland, 2007). Ein anderer Aspekt ist die Osteoporose, die durch den
stetigen Calciummangel bei malnutrierten Patienten ein haufiges Problem darstellt. Erleidet nun ein
geriatrischer, zumeist multimorbider, Patient einen Schenkelhalsbruch infolge der niederen
Knochendichte, so kann das fiir ihn verheerende Folgen haben. Oftmals ist die einzige Moglichkeit
eben diese Patienten wieder zu mobilisieren eine Totalendoprothese des Hiiftgelenks, die mit einem
Krankenhausaufenthalt von mindestens 10 Tagen verbunden ist und somit wieder enorme Kosten
erzeugt, abgesehen von der Operation selbst, die etwa 8.700 € kostet (Verrechnungsstelle, 2008).
Anschliefend folgt der Rehabilitationsaufenthalt der meist durch den Zustand der Patienten durch
die Malnutrition zusatzlich erschwert wird. Besonders auf den Intensivstationen ist Malnutrition ein
sehr wichtiges Thema. Infolge des geschwachten Immunsystems kommt es haufiger zu
schwerwiegenden Infekten, die sich bis hin zu einer Sepsis verkomplizieren kénnen. Die
Infektionsrate ist bei weitem hoher als bei gutgendhrten Patienten. Gerade diese Thematik ist
besonders heikel, da es durch vermehrte Infekte und vermehrte Antibiotikagaben zu immer mehr
Resistenzen und Problemkeimen kommt. Abgesehen davon dass die Behandlung von Keimen wie
MRSA und ESBL immer mehr zur Herausforderung wird, sind die notwendigen Antibiotika sehr
kostenintensiv. Wirde man annehmen, dass ein Patient mit einer Pneumonie an einem einfachen

Keim leidet, so wiirde er Cefuroxim erhalten, geht man nun von einer Behandlungsdauer von 10
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Tagen aus so wiirde diese Therapie 42 € kosten. Da Patienten mit geschwachtem Immunsystem aber
leicht an schwierigeren Keimen leiden, bzw. die Verlangerung der Liegedauer auch eine Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit an einem schwierigen Keim zu erkranken bedeutet, wird man ihnen eher
Tazonam verschreiben. Diese Therapie kostet dann schon 430 €. Handelt es sich aber um
Problemkeime, so wird man zu Optinem greifen missen, was Kosten von 1.662 € fir einen
Behandlungszeitraum von 10 Tagen verursacht, wobei gesagt werden muss, dass ab dem zehnten
Tag ein Antimykotikum wie z.B. Caspofungin dazu gegeben werden sollte. Schlussendlich kostet also
die antibiotische Behandlung eines abwehrgeschwdachten Patienten, also auch eines malnutrierten
Patienten um das 40-fache mehr als die Behandlung eines immunkompetenten Patienten. Ebenso
kommen Andmien infolge von Untererndhrung haufig vor. Sie fiihren nicht nur zu weiteren Kosten,
sondern bedeuten genauso wie Vitaminmangel eine betrachtliche Einschrankung der Lebensqualitat.
Die Patienten werden durch den Mangel an funktionsfahigen Erythrozyten schwach und depressiv,
sind nicht mehr in der Lage sich ausreichend zu bewegen und verlieren somit weiter an Gewicht. Die
Depression an sich kann auch durch eine Malnutrition verstarkt werden und stellt ein groRes
Problem in unserer Gesellschaft dar. Sie nimmt den Patienten den Lebenswillen und stigmatisiert
zusatzlich. Durch Nahrstoffmangel kommt es haufiger zum Ausbruch von behandlungsbedirftigen
Depressionen, die oft wegen des hohen Alters der Patienten hauptsachlich medikamentds behandelt
werden missen. Da aber zumeist ein Antidepressivum alleine nicht ausreicht werden meistens
mehrere verabreicht, was wiederum das Problem der Polypragmasie birgt, wodurch eine
Malnutrition gefordert wird. In letzter Zeit existieren vermehrt Programme und Initiativen, welche
die stetige Gewichtszunahme in der Bevolkerung zu stoppen versuchen, wodurch die
Aufmerksamkeit besonders in Richtung Adipositas gelenkt wird. Automatisch wird angenommen,
dass ein Patient der einen groflen Bauchumfang besitzt ja gar nicht untererndhrt sein kann.
Mangelernahrung ist in Anbetracht der Fakten eine Erkrankung die nicht nur als Abweichung der
Populationsnorm anzusehen ist, weil die Norm durch die steigende Zahl der (ibergewichtigen
Menschen in den Industrieldndern an Bedeutung verliert. In der von Pirlich durchgefiihrten German
malnutrition study zeigt sich, ebenso wie in der durchgefiihrten Studie, eine sehr schlechte
Korrelationen zwischen BMI und SGA. Nur 6,7 % der Patienten mit Malnutritionsrisiko laut SGA
befanden sich auch mit dem BMI unter 18,5. Im akut malnutrierten Bereich laut SGA, waren nur 25,5
% mit dem BMI unter der Norm (Pirlich, et al., 2006). In Anbetracht der Situation unseres
Gesundheitssystems ist es besonders wichtig ein Augenmerk auf die Thematik der Malnutriton zu
legen. Um eine gute Versorgung fir alle Patienten sicherstellen zu kdnnen missen immer mehr
Kosten aufgewendet werden, die fiir die Sozialversicherungstrdager schon seit langerem nicht mehr
haltbar sind. Die Moglichkeiten der Intervention sind vielfaltig. Als erstes sollte man mit einer

entsprechenden Ernahrungsberatung beginnen, um die Patienten dahingehend zu schulen, und um
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ihnen die Méoglichkeit zu bieten, mehr Uber ihre Erndahrung zu lernen. Eine Stunde einer
Erndhrungsberaterin kostet ungefahr 45 €. Es waren ungefahr flinf Einheiten inklusive der Kontrollen
notwendig, um die Patienten ausreichend auszubilden, was einem Gesamtkostenbetrag von 225 €
entspricht. Natiirlich misste schon stationar begonnen werden, die Patienten zusatzlich zu ernahren,
sowie Wochenprotokolle anzulegen, um die ungefdhre Kalorienzufuhr zu ermitteln. An Moglichkeiten
gibt es Ergdanzungsnahrungen, Trinknahrungen oder Sondernahrungen. So kostet als Trinknahrung
z.B. eine Packung Fresubin Energy Drink 0,69 Cent und liefert 300 kcal und ausreichend EiweiR. Eine
durchschnittliche energiereiche Sondennahrung wie z.B. Isosource Energy kostet 1,20 € und liefert
750 kcal. Durch die Anreicherung des Essens mit funf Essloffel Obers und zwei Messloffel
Maltodextrin kann man zusatzlich 350 kcal gewinnen mit kaum einem € Extrakosten. Es kdnnte also
die stationdre Behandlungsqualitdt gesteigert werden, ohne dass dies mit hohen Kosten verbunden
ware. Bereits in Studien wurde dargelegt, dass eine effektive Behandlung von malnutrierten
Patienten mittels erndhrungsmedizinischer Intervention kosteneffektiv ist. Die Studie von Kruizenga
zeigt, dass die Verkirzung der Liegedauer um einen Tag mittels Ernahrungsintervention ungefahr 76
€ kostet (Kruizenga, et al., 2005). Wiegt man diesen Wert mit den durchschnittlichen Kosten eines
Belagstages im Krankenhaus mit 633 € auf, so ergibt sich eine eindeutige Kosteneffektivitit der

Ernahrungstherapie.

Ein anderer Risikofaktor ist die Immobilitdt der Patienten, die durch eine addquate Physiotherapie
zumindest verbessert werden kdnnte. An einer baldigen Mobilisierung der Patienten sollte bereits
stationar gearbeitet werden. Eine Physiotherapie kostet ungefahr einen € pro Minute. Wenn man
nun 10 Einheiten pro Monat fiir einen Zeitraum von 30 Minuten annimmt, um eine Besserung des
Zustandes zu erzielen, so waren das Zusatzkosten von 300 Euro pro Patient. Um Nachhaltigkeit zu
erzeugen misste eine Physiotherapie zu Hause bzw. im Pflegeheim fortgefiihrt werden. Auch die
Einrichtungen zur Langzeitpflege sind gefordert mehr in die Pravention der Malnutrition zu
investieren. In einer Erhebung von Sundl zeigte sich, dass 74 % der Heimbewohner die geforderte
tagliche Kalorienmenge nicht erreichen und etwa 60 % der Bewohner malnutriert sind, wobei das
Pflegepersonal auf Befragung die Erndhrungssituation der Bewohner als ausreichend einstuft (Sundl,
2006). In unserer Studie zeigt sich ebenso, dass Pflegeheime als Risikofaktor fir die Entwicklung einer
Malnutrition  anzusehen sind. Besonders solche Institutionen sollten regelmaRige
Ernahrungsanamnesen, Uberwachungen des Ernihrungszustandes und die Optimierung des
Nahrungsangebotes beherzigen, v.a. um zu verhindern, dass die Bewohner unnoétig
behandlungsbediirftig werden. Auch in den Kliniken ware es ratsam auf die Erndhrung und den
Zustand der Patienten ein vermehrtes Augenmerk zu legen. Laut einer spanischen Studie nehmen
stationdre Patienten durchschnittlich weniger als 75 % der individuell notwendigen Kalorien zu sich

(Valla, et al., 2000). Die Grinde hierfiir wiirden sich leicht beheben lassen, namlich durch die
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anschaulichere Gestaltung von breiigem Essen, die Arrangierung einer ruhigen Atmosphare
zumindest wihrend der Mahlzeiten, sowie durch die genaue Uberlegung, ob der Patient iiberhaupt
Niichternphasen bendétigt. Auch das Pflegepersonal sollte mehr Zeit zum Fittern der Patienten,
sofern sie nicht mehr fahig sind alleine zu essen, aufwenden konnen. Vor allem auf den
Universitatskliniken sind tagliche Blutabnahmen keine Seltenheit. Schon im Routinelabor ist die
Erhebung von Entziindungsparametern routinemaRig inkludiert. Da in dieser Studie festgestellt
wurde, dass erhéhte CRP- und Fibrinogen Werte einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer
Malnutrition bedeuten, sollte man sich zum Ziel nehmen auch nur ,geringfligig’ erhéhte CRP- bzw.
Fibrinogen Werte als Warnsignal zu deuten. Es kdme hier zu keinen zusatzlichen Kosten und es ware
keine zusatzliche Labordiagnostik notig, es geht nur um die Sensibilisierung fir diese Problematik. Es
bleiben nicht nur Infekte, die zu einer Erhéhung des CRP fiihren oft unentdeckt, ebenso natirlich
Infektionen, die nicht unbedingt zu einer Erhéhung der Entziindungsparameter fiihren, wie zum
Beispiel Harnwegsinfekte, die mittels eines Harnstreifens sehr einfach zu detektieren waren. In dieser
Studie wurde gezeigt, dass konsumierende Erkrankungen eine Hauptrolle in der Entstehung von
Malnutrition spielen. Fieberhafte Infekte waren in den Erhebungen signifikant erhoht, die
Behandlung derselben kann sich zwar als schwierig erweisen, sollte aber unbedingt durchgefiihrt,

und nicht nur als Diagnose ,Fieber unklarer Ursache” im Raum stehen gelassen werden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Pravalenz der Malnutrition in unseren Krankenhdusern
viel hoher ist als oftmals angenommen und dass ohne allzu groBen Aufwand eine Verbesserung
dieser Situation und eine betrachtliche Kostenersparnis herbeigefiihrt werden konnte.
Standardisierte Screeningverfahren sollten routinemalig durchgefiihrt werden, um eine neue
Ansichtsweise zu diesem Thema zu schaffen. Schon wadhrend des Studiums sollten Méglichkeiten
geboten werden, Themen wie Erndhrung oder Geriatrie verstarkt zu vertiefen. Die Krankenkassen
sind gefordert Erndhrungsinterventionen zu Gberdenken, den Kosten/Nutzen Aspekt abzuwiegen und
Moglichkeiten der Behandlung in ihre Abrechnungskataloge aufzunehmen. Eine frihzeitige
erndahrungsmedizinische Betreuung kann zu einer verkilrzten Liegedauer, zu einer Senkung der
Mortalitdt und Morbiditdt und nicht zuletzt zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat
fihren. Im GroBen und Ganzen handelt es sich um ein sehr komplexes Problem, dass viele
Sekundarprobleme aufwirft. Die Abschatzung der Kosten dieser Komplikationen ist nahezu

unmoglich.

Die oben errechneten Mehrkosten von angendherten 350.000.000 € pro Jahr in der
Steiermark verdeutlichen, dass es dringend Zeit wird nach Lésungsstrategien zu suchen und

die Aufmerksamkeit des Krankenhauspersonals in diese Richtung zu lenken.
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