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Zusammenfassung

Mangelernahrung ist ein hdufiges Problem bei chronischen und gravierenden
Erkrankungen und findet sich bei 20 bis 50 % aller Patienten, die in Kliniken stationar
behandelt werden. Die klinische Bedeutung der Mangelernahrung ergibt sich aus einer
ungunstigeren Prognose hinsichtlich Mortalitat und Morbiditat. Letztere hat einen
langeren Krankenhausaufenthalt und damit auch deutlich erhéhte Behandlungskosten
zur Folge. FUr den deutschsprachigen Raum war die Datenlage bezlglich der Haufigkeit
von Mangelernahrung in Krankenhausern ungenigend, was im Jahr 2003 auch in einer

Resolution des Europarates bemangelt wurde.

Ziel dieser Arbeit war es, Pravalenz und Schweregrad von Erndhrungsdefiziten bei
stationar behandlungsbedurftigen Patienten operativer Disziplinen zu erheben und damit
einen Beitrag zur Charakterisierung der Problematik in Deutschland zu liefern.
Nebenfragestellungen bezogen sich auf die Bedeutung medizinischer und
soziobkonomischer Risikofaktoren fir eine Mangelernahrung und auf die Validitat
klinischer Scores im Vergleich zu apparativen Methoden zur Bestimmung der

Kdérperzusammensetzung.

Es wurden 202 konsekutiv stationar aufgenommene Patienten der urologischen und
allgemeinchirurgischen Kliniken am Universitatsklinikum Charité, Campus Mitte, in Berlin
untersucht. Entsprechend dem Subjective Global Assessment als Hauptkriterium fir die
Diagnose einer Mangelerndhrung wurden insgesamt 16,8 % aller untersuchten
Patienten als mangelernahrt klassifiziert. Bei Verwendung von anthropometrischen
Messungen wurden deutlich weniger Patienten als mangelernahrt identifiziert: ein
niedriger Body Mass Index (< 18,5 kg/m?) fand sich nur bei 1 % aller Patienten, eine
verminderte Muskelmasse oder Fettmasse bei 7 bzw. 10 % der Untersuchten. Die
mittels bioelektrischer Impedanzanalyse bestimmte Kérperzellmasse — ein Maf3 der
stoffwechselaktiven und proteinreichen Gewebe — war bei 24 % aller Patienten
vermindert, wahrend das Serum-Albumin nur bei 1 % der Patienten pathologisch

erniedrigt war.



Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den urologischen oder
chirurgischen Patienten beobachtet. Im Vergleich zur internationalen Literatur ist die
Pravalenz von Erndhrungsdefiziten in unserer Kohorte auffallend niedrig, was sich durch
ein jungeres Durchschnittsalter (56,5 + 14,7 Jahre), wahrscheinlich aber auch durch
eine geringere Krankheitsschwere der Patienten erklart. So litt zwar die Halfte der
untersuchten Patienten an einer malignen und damit potentiell konsumierenden
Erkrankung, jedoch wurden diese nicht haufiger als mangelernahrt klassifiziert als
Patienten mit benignen Erkrankungen. Besonders hervorzuheben ist, dass keine der 10
eingeschlossenen Patientinnen mit Mammakarzinom Zeichen einer Mangelerndhrung
aufwies. Lebensstil und sozialer Status zeigten keine Assoziation zur Mangelerndhrung.
Es fand sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erndhrungszustand
und Alter der Patienten: in der Altersgruppe > 65 Jahre wurden doppelt so h&ufig
Zeichen der Mangelernahrung beobachtet als bei den < 65jahrigen (25,4 vs. 12,9 %,
p<0,003).

Der Vergleich des SGA mit Parametern der Kérperzusammensetzung zeigte, dass
Patienten, die nach klinischen Kriterien als mangelernédhrt eingeschatzt wurden, nicht
nur einen signifikant niedrigeren BMI (24,8 + 4,5 vs. 27,9 £ 5,5 kg/m?, p<0,001), sondern
auch eine niedrigere Muskel- und fettfreie Masse, ein vermindertes Kérperfett sowie ein

niedrigeres Serum-Albumin aufwiesen.

Uberraschenderweise zeigte sich, dass in unserem Kollektiv die Mehrzahl der Patienten
(52,2 %) nach den Kriterien der WHO mit einem BMI > 25 kg/m? als Uberernahrt
klassifiziert werden musste. Insgesamt belegt diese Arbeit, dass in einer
allgemeinchirurgischen und urologischen Station nur eine Minderzahl der Patienten
einen normalen Erndhrungszustand aufweist, das zahlenmaBig fihrende Problem
jedoch nicht die Mangel- sondern die Uberernahrung darstellt. Die Diagnostik von
Erndhrungsdefiziten scheint mit dem Subjective Global Assessment zuverlassig
durchfiihrbar und reflektiert auch Anderungen der Kérperzusammensetzung. Die Frage
nach der prognostischen Bedeutung sowohl von Uber- als auch von Mangelernihrung
bezlglich Morbiditat und Mortalitat bleibt kiinftigen Untersuchungen vorbehalten.
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AMA/AMF Arm muscle area/Armmuskelflache

AFA/AFF
BCM
BIA
ECM
ECW
FFM
ICW
NRI
Phi (o)
R
SGA
TBW
Xc

Z

Arm fat area/Armfettflache
Kérperzellmasse
Bioelektrische Impedanzanalyse
Extrazelluldre Masse
Extrazellulares Wasser
Fettfreie Masse

Intrazellulares Wasser
Nutritional Risk Index
Phasenwinkel

Resistanz

Subjective Global Assessment
Ganzkorperwasser

Reaktanz

Impedanz
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Lebenslauf

Aus Griinden des Datenschutzes wird der Lebenslauf nicht veroffentlicht-
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Aus Grinden des Datenschutzes wird der Lebenslauf nicht veroffentlicht.
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