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arum spielt der Ernahrungszustand eine wichtige

: A Mangelernahrung fihrt zu gesteigertem Abbau
diaphragmaleMuskelmasse begleitet von einer
reduzierten pulmonalen Funktion

A Mangelernahrung fuihrt zu einer langeren Verwelldauer i
:  der Intensivstation :

A Mangelernahrung fiihrt zu einer reduzierten
:  Immunkompetenz

: A schlechter Wundheilung
: A gesteigerter Mortalitat

G. Sindhwanj J.Rawat VentilatordependencyRole of nutrition andairway clearanceherapy Lung 2006; 23:3911
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Die Situation In deutschen Krankenhausern
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Abb. 1 Pravalenz von Mangelerndhrung in deutschen Krankenhdusern
[32].

Pirlich M, Schiitz T, Norman K et al. The German hospital malnutrition
study. Clin Nutr 2006; 25: 563-572
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: Die Differenzierung der Mangelernahrung ist entscheldend
: fur die Ernahrungstherapie: -

Mangelernahrung

A Krankheitsspezifische Unterernghrung

A Chronische krankheitsspezifische Mangelernahrung
: A Kachexie

: A Sarkopenie

: A Spezifischer Nahrstoffmangel

A RefeedingSyndrom
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Ernahrungsassessment

A Nutritional Risk Screening
A Malnutrition Screening Tool
A SubjectiveGlobal Assessment

A BMI T Tabelle

A Trizepshautfaltendicke

Cave! Nicht alle Mangelernahrungsformen
lassen sich miBcreeningtoolgrfassen

Andreas Schéfer, B.Sc. ICP andr.schaefer@asklepios.com



@ BMI i Definition nach WHO

Tab.1 Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI?

Kategorie BMI (kg/m?) Erndhrungszustand
Starkes Untergewicht <16 Untergewicht
MaRiges Untergewicht 16-17

Leichtes Untergewicht 17-18,5

Normalgewicht 18,5-25 Normalgewicht
Praadipositas 25-30 Ubergewicht
Adipositas Grad | 30-35 Adipositas
Adipositas Grad Il 35-40

Adipositas Grad Il >40

*Der BMI lasst Rickschlisse auf den Erndhrungszustand zu.
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Alter in Jdahren

Body Mass Index im Ernahrungs- (ES) und Bundes-Gesundheitssurvey
(BGS)
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Beziehung zwischen Kalorienangebot

und 60 Tage Mortalitat in Abhangigkeit

des BMI

40

Mortality (%)
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Alberdaet al., ICM 2009
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Zusammenhang zwischen BMI und Mortalitat



BMI und Polytrauma

A Sowohl Adipositas (BMI > 30) als auch Untergewicht _
(BMI > 20) sind mit einer erhohtepolytraumamortalitat :
assoziiert :

A Bei Adipositas langere intensivmedizinische
:  Behandlungszeiten, erhdhte Inzidenz von Infektionen,
Sepsis und MOV

A Untergewichtige Patienten zeigen eine erhohte friihe
:  Polytraumasterblichkeit

A Adipositas ist assoziiert mit relevanten Therard
:  Extremitatenverletzungen

A Relevante abdominelle Verletzungen finden sich verme?r
bel untergewichtigen Patienten :

M. Hoffmann, J.M. Rueger, Unfallchirurg 2011, 114:968

Andreas Schéfer, B.Sc. ICP andr.schaefer@asklepios.com



Figure 1. Prevalence of malnutrition according to the presence of
malignant disease

Vjollca ShpataMedArh 2014, 68:263 267
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@ Mangelernahrung in der Chirurgie
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Figure 2. Length of post-operative intensive care stay (ICULOS)
according to the nutritional status of surgical patients with malig-
nancy
*  Vjollca ShpataMedArh 2014, 68:263 267 5
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Mangelernahrung

klinischer Befund

ainy,
-

Hautveranderungen

punktformige Hautblutungen
Purpura (Unterhautblutungen)
Pigmentation

geringer Turgor

Odeme

Bldsse

Dekubiti

seborrhbische Dermatitis
schlechte Wundheilung

Mund und Lippen

Glossitis

Gingivitis

anguldre Fissuren, Stomatitis
Cheilose

blasse Zunge

atrophische Papillen
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magliches Erndhrungsdefizit

Vitamin A, C

Vitamin C, K

Niacin

Wasser

Protein, Vitamin B,

Folsdure, Eisen, Biotin, Vitamin B, Bg
Protein, Energie

Vit. B, Biotin, Zink, essenzielle Fettsduren
Vit. C, Protein, Zink

Vit. B,, B¢, B,5, Niacin, Eisen, Folsaure
Vitamin C

Vit. B,, Eisen, Protein

Niacin, Vit. B,, B, Protein

Eisen, Vit. B,

Vit. B,, Niacin, Eisen
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Mangelernahrung

Augen

blasse Konjunktiva
Machtblindheit, Keratomalazie
Photophobie

neurologisch

Desorientiertheit, Verwirrung
Depression, Lethargie
Schwache, Lihmung der Beine
periphere Neuropathie
ataktischer Gang

Hyporeflexie

Zuckungen, Krampfe

sonstiges

Durchfall
Anorexie
Ubelkeit
Miidigkeit, Apathie

Vit. By, Folat, Eisen
Vit. A
Zink

Vit. By, B,, By,, Wasser

Biotin, Folsaure, Vitamin C

Vitamin B,, B¢, B,,, Pantothensdure
Vitamin B;_r,, EE, E1;_r

Vitamin B,

Vitamin B,

Vit. Bg, Kalzium, Magnesium

Niacin, Folat, Vit. B,

Vitamin 511. 51, C

Biotin, Pantothensdure

Energie, Biotin, Magnesium, Eisen
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Muskelauf und Abbau

W.;chstums- Immunsystem Tumorgewebe Muskel
ormaon / \ l '/
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Abb.3 Ubersicht ber zelluldre Signalwege zur Steuerung von Muskel-
proteinauf- und -abbau (stark wvereinfacht). Akt =Proteinkinase
Fox01,03 =forkhead box Transkriptionsfaktor 01, 03: IGF-1 =insulin-like
growth factor 1; IKK = Inhibitor der Kappa-B-Kinase: IL-1B = Interleukin 1B,
NFxB = nuklearer Faktor kappa B, PIF = Proteolyse-induzierender Faktor;
Smad=small mothers against decapentaplegic - Signalproteine und
Transkriptionsfaktoren; TNFo. = Tumornekrosefaktor a; Gestrichelt: hem-
mende Funktionen.
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Ernahrungsassessment

A Nutritional Risk Screening
A Malnutrition Screening Tool
A SubjectiveGlobal Assessment

A BMI T Tabelle

A Trizepshautfaltendicke

Cave! Nicht alle Mangelernahrungsformen
lassen sich miBcreeningtoolgrfassen
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@ Der normalgewichtige Intensivpatient
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Table 4 Clinical outcomes of study patients

BMI group Median (IQR)

Total BMI <20 20 to <25

Length of ICU stay (days) 120 (6.9-234) 113 (7.0-24.7)  11.7 (6.7-22.5)
Length of hospital stay (days) 242 (12.9-46.9) 23.1 (11.1-47.1) 24.6 (12.6-46.3)
3.8

Length of mechanical 9.0 (4.3-20.8) B (4.2-22.5) 8.6 (4.0-18.7)
ventilation (days)

Mortality % (60 days) 29.1 35.6 29.9

VFD 434 (0.5-544) 33.8(0.2-54.3) 442 (0.4-54.5)

[QOR interquartile range, BMI body mass index [weight (kg)height (m”)]

25 o <30 A0 w =35 A5< 1w 40 = () p value

124 (7.0-23.3) 120 (7.0-239) 11.2(7.5-22.6) 136(68-262) 049
244 (13.149.0) 247 (13.9423) 234 1(125435) 2201(13.2-50.8) 0.94
9.1 (4.2-21.1) 9.2 (4.3-22.3) 8.9 (5.5-20.0) 108 (5.0-22.7) 040

28.2 26.1 24.7 29.2 0.08
453 109-547) 435 (0.7-54.6) 437 (0.3-53.6) 390 (02-539) 0.27
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2000 . O Target = Delivery Balance

T
2000 n=43
Age:
. 57+16 yrs
il Study:
669 days
0 e
-1000 - : g& Mean + SD
e * p < 0.001
2000 12738 L LL ]
1 2 3 4

Time (week

Mechanical ventilation for 11 8 days, ICU stay 159 days.
= 30-days mortality 38%.

Villet et al.,Clin. Nutr. 2005
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Negative impact of hypocaloric feeding and energy
balance on clinical outcome in ICU patients

p

0.0001
0.0003
0.0042
0.0003

50 s
Energy Balance: 15! week
40 P=0.0134
=]
- J0-
5
; Table 4 Relationship between complications and
0 cumulated energy deficit by regression analysis.
Variables F
Length of stay 25.18
0 | 1 I | | —— Complications 12.15
3 3 -1 0 5 Infections 4—— 9,14
Days on antibiotics 17.48
Kcal/1000 Start of nutrition 17.17

Days of mechanical ventilation 17.12

0.0002
0.0002

Villet et al., Clin Nutr 2005

Delaying initiation of nutritional support exposes the patients to

energy deficits that cannot be compensated later on.
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Der normalgewichtige Intensivpatient

A In einer Franzdsischen Studie wurden normalgewichtig?
mit Ubergewichtigen COPD Patienten verglichen

A Normalgewichtige Patienten sind haufiger in einer hoher
GOLDT Stufe, als Ubergewichtige Patienten

A Normalgewichtige COPD Patienten haben haufiger ein:
: ausgepragtes Emphysem und eine starkere Obstruktlon

Poulain M, Doucet M, Drapeau Vet al. Metabolic and inflammatory pro-

file in obese patients with chronic obstructive pulmonary disease,
Chron Respir Dis 2008; 5: 35-41
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Der betagte Intensivpatient
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Der betagte Intensivpatient
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Abb. 2: Stationdre Aufnahme auf Inensivstationan von = 80-Jahrigen awvischen
2001 und 2005. Dargestelit sind die absoluten Zunahmen sowie der prozentuale

Zuwachs tber die Zeit. Datenbank der Australian and New Zeatand intansive Carg Socisty.




Physiologische Veranderungen im Alter

. A Unzureichende Proteinzufuhr

: A Veranderter Energiebedarf

A Mangel an Mikronahrstoffen

A Ungentigende Flussigkeitsaufnahme

: A Veranderte Kérperzusammensetzung

A Veranderte geistige und korperliche Aktivitat
A Zunehmendé&ebrechlichkeit und Frakturrisiko
: A Zunehmende Pflegebediirftigkeit

Andreas Schéfer, B.Sc. ICP andr.schaefer@asklepios.com



rUnde fur einen altersbedingten Verlust von Muskel

» Zunehmend sitzendeliegende Lebensweise und Behinderungen der
Bewegung

» Abnehmende funktionale Bewegungskapazititen

» Mangelerndhrung

» Reduzierte Konzentration von Hormonen bzw. Wachstumsfaktoren
(Androgene, Ostrogene, Insulin-like growth factor-1 [IGF-1]
Dehydroepiandrosteron-Sulfat [DHEAS], Calcitriol [Vitamin D])

» Reduzierte Reaktivitdt in Bezug auf anabole Hormone

» Abnahme der Proteinsynthese und Zunahme des Proteinabbaus

» Zunahme neurodegenerativer Prozesse

» Abnahme der basalen Stoffwechselrate

» Anderungen der Genexpression, z.B. Verringerung von muskelregulatori-
schen Faktoren (MRF)

» Zunahme von proinflammatorischen Zytokinen

» Zunahme von oxidativem Stress in Form von reaktiven Sauerstoffspezies,
dadurch bedingte Zellschaden und programmierter Zelltod (Apoptose)

Andreas Schéfer, B.Sc. ICP andr.schaefer@asklepios.com
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