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Krankheitshedingte Mangelernahrung:
Neue Perspektiven fiir ein ungelostes Problem

Zu den noch immer weitgehend unge-
16sten, gleichzeitig medizinisch und 6ko-
nomisch hochrelevanten Problemen der
Erndhrungsmedizin zihlt die krankheits-
bedingte Mangelernahrung. In Deutsch-
land und in Lindern mit ahnlichem so-
ziodkonomischem Status sind davon etwa
20 bis 30% aller Klinikpatienten betrof-
fen, vor allem Menschen mit chronischen
und schweren Erkrankungen mit Inflam-
mation sowie im hoheren Lebensalter. Im
ambulanten Bereich wird die Haufigkeit
von Mangelernihrung bei édlteren Men-
schen (>65 Jahre) in Europa mit 2,8%
angegeben (Crichton M; Age and Ageing
2019; 48:38). Aufgrund des demografi-
schen Wandels ist von einer steigenden
Privalenz auszugehen.
Mangelernihrung ist gerade bei Klinik-
patienten von so grofler Bedeutung, weil
die Aufnahme in ein Krankenhaus per se
eine Risikosituation darstellt. Einerseits @ istock - gorodenkoff
sind die medizinischen Griinde fiir eine

erhohten Risiko fiir eine Mangelernih- @ AI@ GESKES SSNC
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stationire Behandlung hiufig mit einem
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Ursachen von Mangelernidhrung

Zu den hiufigen Ursachen der krank-
heitsbedingten Mangelernidhrung zihlt
die chronische Inflammation mit Ak-
tivierung kataboler Stoftwechselwege,
vermehrter Sekretion potentiell katabo-
ler Hormone, Insulinresistenz und An-
orexie. Eine weitere wichtige Ursache
ist die Storung der Nahrungsaufnahme
durch z. B. Kau- und Schluckstorun-
gen, gestorte Magen- oder Darmmoti-
litat, Stenosen sowie Maldigestion und
Malabsorption.

Bei Krebserkrankungen konnen Thera-
pienebenwirkungen und insbesondere
bei dlteren Menschen die mit Multimor-
biditit einhergehende Polypharmazie
zu einer niedrigeren Nahrungsaufnah-
me fithren. Bei einzelnen Krankheits-
bildern spielt auch ein erhdhter Nihr-
stoffbedarf eine Rolle (Sepsis, Trauma,
Hyperthyreose, manche Tumorerkran-
kungen). In vielen Fillen, vor allem bei
komplexen Krankheitsverldufen, ist die
Mangelernihrung nicht durch eine ein-
zelne Ursache, sondern multifaktoriell
bedingt.

Nicht zuletzt sind auch soziookono-
mische Griinde zu nennen, die nicht
nur in Krisenregionen oder Lindern
mit niedrigem Bruttosozialprodukt re-
levant sind. Auch in industriell entwi-
ckelten Lindern ist Erndhrungsarmut
vor allem bei Kindern ein Risikofaktor
fiir einen schlechten Ernahrungsstatus.

Klinische Bedeutung der
Mangelernahrung

Krankheitsbedingte Mangelernihrung
fihrt zu einem Verlust von Kérpersub-
stanz, vor allem zu einem Abbau der Ske-
lettmuskulatur und zu einer Schwiche
des Immunsystems. In der Folge kann
es zu Muskelschwiche, Gangunsicher-
heit, Wundheilungsstérungen, Infek-
tanfilligkeit, Immobilitit, Verlust von
Selbstindigkeit und Lebensqualitit und
erhohter Pflegebediirftigkeit kommen.
Bei Klinikpatienten wurde eine um das
3,5fach erhohte Komplikationsrate be-
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schrieben (Sorensen J; Clinical Nutrition
2008; 27:340), einschliefilich eines er-
hohten Risikos fiir postoperative noso-
komiale Infektionen, die Notwendig-
keit der invasiven Beatmung und des
akuten Nierenversagens (Norman K;
Clinical Nutrition 2008; 27:5). Bei pi-
diatrischen Patienten mit Mangeler-
nihrung werden negative Auswirkun-
gen auf Wachstum und kérperliche und
geistige Entwicklung beobachtet.
Waihrend der Coronapandemie wur-
de eindrucksvoll gezeigt, dass eine vor-
bestehende Mangelerndhrung ein un-
abhingiger Risikofaktor fiir schwere
Krankheitsverldufe und eine erhohte
Sterblichkeit ist. In einer Metaanalyse
mit Daten von >350.000 stationir be-
handelten Corona-Patienten zeigte sich
eine Erhohung der Mortalitit durch den
Risikofaktor Mangelernihrung um das
mehr als Dreifache (Boaz M; Nutrients
2023; 15:1298).

Okonomische Bedeutung der
Mangelernahrung

Mangelernihrung fithrt zu einer signi-
fikanten Verlingerung der stationiren
Behandlungszeit und zu héheren Be-
handlungskosten, was in etlichen Ein-
zelstudien in verschiedenen Gesund-
heitssystemen beobachtet wurde. Die
Gesamtkosten fiir das Gesundheitssys-
tem lassen sich naturgemif} nur grob
schitzen.

In einer Studie aus Kanada wurden die
mangelernihrungsbedingten Zusatz-
kosten pro stationdrem Behandlungsfall
auf 1.500 bis 2.000 US-$ kalkuliert und
daraus eine jihrliche Belastung fiir das
kanadische Gesundheitssystem von 1,6-
2,1 Milliarden US-$ abgeleitet (Curtis
LJ; Clinical Nutrition 2017; 36:1391).
Fir Deutschland liefen sich unter der
Annahme eines dhnlichen Versorgungs-
und Kostenniveaus und einer Haufigkeit
von Mangelerndhrung von 20-25% bei
insgesamt 17,2 Millionen stationiren
Behandlungsfillen (in 2023) jihrliche
Mehrkosten durch Mangelernidhrung
von 5-8,6 Milliarden Euro schitzen.

Bei jihrlichen bereinigten Gesamtkos-
ten fir die stationdre Versorgung von
120 Milliarden Euro entspriche dies 4,1
bis 7,1% der Gesamtkosten der statio-
niren Versorgung.

Anhand von amerikanischen nutrition-
Day Daten wurden die jahrlichen Mehr-
kosten durch Mangelernihrung fiir die
stationdre Behandlung in den USA auf
insgesamt 15 Milliarden US-$ kalku-
liert (Sauer AC; JPEN 2019; 43:918).
Wenn man in einer groben Anniherung
diese Zahlen auf die deutsche Bevolke-
rungsgrofde ibertrigt, wire von etwa 3,9
Milliarden US-$ Mehrkosten auszuge-
hen. Auch wenn fiir Deutschland be-
lastbare gesundheitsékonomische Da-
ten derzeitig fehlen, ist unstrittig, dass
Mangelernihrung nicht nur ein hoch-
relevantes medizinisches Problem dar-
stellt, sondern eine erhebliche 6kono-
mische Bedeutung hat.

GLIM-Konsens zur Diagnostik
der Mangelerndhrung

Uber viele Jahre hatte die Ernihrungs-
medizin damit zu kdmpfen, dass es
keine international anerkannten Diag-
nosekriterien fiir Mangelernihrung gab.
Kritiker nutzten diese Liicke, um der
Erndhrungsmedizin die Evidenz abzu-
sprechen oder die Notwendigkeit der
Vergiitung von ernihrungsmedizini-
schen Mafinahmen im DRG-System
zu hinterfragen — meist mit Verweis auf
das tiberkommene WHO-Kriterium fiir
Unterernihrung (BMI<18,5 kg/m?).

Unter diesem Aspekt stellen die 2019
publizierten Kriterien der Global Leader-
ship Initiative on Malnutrition (GLIM)
einen Meilenstein dar (Cederholm T;
Clinical Nutrition 2019; 38:1). Nicht die
funf Kriterien selbst sind bemerkens-
wert, die alle bereits seit Jahren in ver-
schiedenen Scores und Diagnoseinstru-
menten verwendet werden; auch nicht
die Kombination von drei phinotypi-
schen (Gewichtsverlust, niedriger BMI,
verminderte Muskelmasse) und zwei
atiologischen Kriterien (niedrige Nah-
rungsaufnahme, Krankheitsaktivitit/
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Inflammation), sondern allein die Tat-
sache, dass erstmals in der Geschichte
der Ernihrungsmedizin tiberhaupt ein
globaler Konsensus zur Diagnose von
Mangelernihrung geschaffen wurde,
der von allen groflen Fachgesellschaf-
ten getragen wird.

Zu den GLIM-Kriterien wurden bereits
>600 wissenschaftliche Arbeiten publi-
ziert, die den vorldufigen Riickschluss
erlauben, dass die Kriteriums- und Vor-
hersagevaliditit gut ist. Zwischenzeit-
lich hat die internationale GLIM-Ar-
beitsgruppe erginzende Leitfaden zur
Bestimmung der Muskelmasse und
der Krankheitsschwere/Inflammation
ver6ffentlicht und in Aussicht gestellt,
dass das Konzept auch hinsichtlich der
Bestimmung der Nahrungsaufnahme
und der verwendeten Cut-Off-Werte
fiir BMI und Muskelmasse weiterent-
wickelt wird.

Bemerkenswert ist die wachsende Ak-
zeptanz des GLIM-Konzepts aufler-
halb der Community. Die WHO hat in
einigen Publikationen mit den GLIM-
Kriterien erstmals moderne Vorstellun-
gen von Mangelernihrung als relevant
akzeptiert (BRIEF Project Copenhagen
WHO Regional Office for Europe 2022;
Licence:CC BY-NC-8A43.01GQ), und es
besteht die Hoffnung, dass eines Tages
auch der ICD-Code die lingst notwen-
dige Anpassung erfahren wird. Ein ent-
sprechender Antrag auf Anderung des
ICD-11 wurde mit Unterstiitzung von
tiber 40 nationalen ernihrungsmedizi-
nischen Fachgesellschaften im Dezem-
ber 2020 von der Swedish Public Health
Agency eingereicht und wird innerhalb
der WHO diskutiert.

Wirksamkeit eines systematischen
Erndhrungsmanagements

In den letzten 20 Jahren ist die Evi-
denz fiir die Wirksamkeit eines syste-
matischen Ernidhrungsmanagements
stetig gewachsen. Zwei randomisierte
Multicenter-Studien sind dabei beson-
ders hervorzuheben: Der Nourish-Trial
aus Nordamerika (randomisierte, dop-
pelblinde, placebokontrollierte Trink-
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nahrungsstudie in einer 90-tigigen post-
stationdren Phase [Deutz NE; Clin Nutr
2016; 35:18]) und der EFFORT-Trial
aus der Schweiz (randomisiert, individu-
ell angepasste Erndhrungstherapie wih-
rend der Klinikbehandlung, basierend
auf ESPEN-Empfehlungen fiir den
Nihrstoftbedarf bei Mangelernihrung
[Schuetz P; Lancet 2019; 393:2312]). Bei-
de Studien zeigten eine signifikante Re-
duktion der Mortalitit in der Interven-
tionsgruppe, wobei die Number needed to
treat, in beiden Studien ungewohnlich
niedrig war (20 bzw. 37).

Eine Metaanalyse, die insgesamt 27
Studien inklusive der beiden oben ge-
nannten beriicksichtigte, fand eine si-
gnifikante Reduktion der Mortalitit
durch die erndhrungsmedizinische In-
tervention um 27% sowie eine Vermin-
derung der nicht-elektiven Wiederauf-
nahme in die Klinik um 24% (Gomes F;
JAMA Network Open 2019; 2:¢1915138).
Eine zweite Metaanalyse mit den glei-
chen Studien kalkulierte eine Redukti-
on der Behandlungskosten pro Fall von
US-$ 2.818 uber einen Beobachtungs-
zeitraum bis 6 Monate nach Interven-
tionsbeginn, mafgeblich durch Reduk-
tion der Infektionsrate und kiirzere Be-
handlungsdauer (Schuetz P; BMJ Open
2021; 11:6046402).

Anhand der europdischen Daten des
nutritionDay 2016-2018 (Volker D;
14. DGE-Erndhrungsbericht 2020;
199) lisst sich in Deutschland die An-
zahl der Todesfille bei mangelernihr-
ten Klinikpatienten pro Jahr auf etwa
200.000 schitzen (angenommene Hau-
figkeit der Mangelernihrung von 20%,
der Sterblichkeit von ca. 6%), wobei hier
keine Aussage tiber die Kausalitidt mog-
lich ist. Viele Menschen sterben zwar
mit, aber nicht wegen der Mangeler-
nihrung, sondern schicksalhaft an ih-
rer unheilbaren Erkrankung.
Berticksichtigt man aber die Effek-
te in den genannten Metaanalysen, so
lasst sich fiir Deutschland schitzen,
dass durch ein systematisches Ernih-
rungsmanagement tber 50.000 To-
desfille von mangelernihrten Klinik-
patienten pro Jahr vermieden werden

konnten. Dariiber hinaus lasst sich ein
Kostensparpotential von bis zu 9 Mil-
liarden Euro pro Jahr (bezogen auf ei-
nen Zeitraum bis sechs Monate nach
Entlassung) kalkulieren. Die 2007 pu-
blizierte Cepton-Studie (Cepton Stra-
tegies; 2007; Cepton GmbH: Miinchen)
kam auf ein jihrliches Einsparpotential
von 5 Milliarden Euro, was unter Be-
ricksichtigung der Teuerungsrate der-
zeitig einem Betrag von etwa 7,2 Mil-
liarden Euro entsprechen wiirde.
Auch wenn es sich bei den genannten
Zahlen um grobe Extrapolationen und
keine detaillierten gesundheitsokono-
mischen Analysen handelt, so lisst sich
die Evidenz fiir die Wirksamkeit eines
systematischen Ernihrungsmanage-
ments im Krankenhaus aufgrund der
Studienlage nicht linger ignorieren. Er-
nihrungsmedizin ist hochwirksam und
zudem kosteneffektiv.

Mangelernahrung:
Héufig iibersehen und nicht behandelt

Dennoch wird Mangelernihrung hiufig
ibersehen und nicht behandelt. Griin-
de dafiir sind unter anderem eine unzu-
reichende Vergiitung von ernihrungs-
medizinischen Mafinahmen in den
pauschalisierenden Abrechnungssys-
temen, das fehlende Erndhrungswis-
sen in medizinischen Fachberufen und
der immense Zeitdruck bei zunehmen-
der Leistungsdichte und gleichzeitigem
Mangel an Fachpersonal.

Ein weiteres Hindernis ist die Tatsa-
che, dass der Nutzen einer in der Kli-
nik begonnenen Erndhrungsinterven-
tion dem jeweiligen Klinik-Manage-
ment nicht sofort ersichtlich ist, weil
sich einige positive Effekte erst im post-
stationidren Bereich auswirken. Daher
tehlt es derzeitig in den meisten Klini-
ken an strukturell verankerter Ernih-
rungskompetenz.

Eine aktuelle Erhebung aus Baden-
Warttemberg zeigt z. B., dass zwar 34%
der am Survey teilnehmenden Kliniken
tiber ein Erndhrungsteam verfligen, aber
nur in 12% der Kliniken erfiillten die-
se die Strukturmerkmale des Abrech-
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nungscodes ,,8-98j Ernihrungsmedi-
zinische Komplexbehandlung® (Adolph
M; Z Evid Fortbild Qual Gesundhwesen
2024; 185:17).

In einer deutschlandweiten Umfrage
mit allerdings niedrigerer Ricklaufquo-
te gaben 53% der Befragten an, tiber ein
Ernidhrungsteam zu verfiigen und 41%
ein Screening auf Mangelernidhrung al-
ler Patienten durchzufiithren (Rau M;
Z Gastroenterol 2024; 62:2029). Erfah-
rungsgemif nehmen an einer freiwil-
ligen Umfrage vor allem an der The-
matik interessierte Personen teil. Daher
ist zu vermuten, dass der tatsichliche
Prozentsatz der Kliniken mit Ernih-
rungsteams bzw. Screening auf Man-
gelerndhrung bundesweit niedriger ist.

Politische Reformen als Chance

In Deutschland haben sich im Zuge
der Krankenhausreform unter Feder-
fihrung der Deutschen Gesellschaft fir
Ernihrungsmedizin insgesamt 25 wis-
senschaftliche Fachgesellschaften (da-
runter auch ,Giganten® wie die Deut-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin
mit tber 29.000 Mitgliedern) fiir die
Einfihrung eines verpflichtenden sys-
tematischen Erndhrungsmanagements
ausgesprochen. Zu keinem anderen me-
dizinischen Thema hat es einen solchen
fachtbergreifenden Konsens gegeben.

Die Stellungnahme umfasst unter an-
derem folgende Eckpunkte (Akz. Er-
nahrungsmed 2023; 48:171):

Routinemifiges Screening auf
Mangelernihrung aller PatientIn-
nen bei der Aufnahme in die Klinik
mit einem einfachen und validierten
Instrument.

Erndhrungsassessment bei Patient-
Innen mit Mangelernihrungsrisiko,
Erstellung eines Therapieplanes in-
klusive Anpassung an den klini-
schen Verlauf, Evidenz-basierte Er-
nahrungstherapie und Uberwachung
der Mafinahmen.

Einrichtung von interprofessionel-
len Erndhrungsteams unter Leitung
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eines/r Facharztes/drztin mit curri-
culirer Fortbildung oder Zusatzbe-
zeichnung Ernihrungsmedizin in al-
len Kliniken.

Sicherstellung der Ernéhrungskom-
petenz mit ausreichender personeller
und finanzieller Ausstattung aufallen
Ebenen im Krankenhaus.

Ein Teil dieser Forderungen wurde in die
im Januar 2024 veroffentlichte Erndh-
rungsstrategie der Bundesregierung aufge-
nommen. Damit wurde das verpflich-
tende Screening auf Mangelernihrung
in Kliniken erstmals als gesundheitspo-
litisches Ziel in einem offiziellen Regie-
rungsdokument aufgefiihrt.

Obwohl auch der Bundestag in einer
Expertenanhérung des Bundesgesund-
heitsausschusses am 14.06.2023 frakti-
onstibergreifend die Notwendigkeit ei-
ner besseren Privention und Therapie
der krankheitsbedingten Mangelernih-
rung bestitigt hat (www.bundestag.de/
dokumente/textarchiv/2023/kw24-pa-
gesundheit-mangelernaehrung-950338),
wurde dies im Herzstiick der Kranken-
hausreform, dem im Oktober 2024 ver-
abschiedeten Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz, leider nicht be-
riicksichtigt. Somit existieren weiterhin
keine verbindlichen Regeln und Vergu-
tungsanreize fiir eine leitliniengerechte
Versorgung mangelernihrter Menschen
in deutschen Kliniken.

Immerhin: Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss, das hochste und wirkmich-
tigste Gremium der Selbstverwaltung
im deutschen Gesundheitswesen, hat
die Thematik aufgegriffen. Der GBA
hat im Juli 2022 ,Diagnostik, Therapie
und Privention der Mangelernidhrung®
als einen von vier neuen Leistungsbe-
reichen ausgewihlt, fiir die sogenann-
te Qualititsvertrige abgeschlossen wer-
den konnen.

Mit diesen Qualititsvertrigen (zwischen
einzelnen Kliniken und Krankenkassen)
konnen die Struktur- und Prozessvo-
raussetzungen fiir ein leitliniengerech-
tes systematisches Erndhrungsmanage-
ment voll verglitet geschaffen werden.
Da die Qualititsvertrige Pilotcharakter

fur mogliche zukinftige neue medizini-
sche Leistungsbereiche haben, wire es
sehr sinnvoll, wenn méglichst viele Kli-
niken in Deutschland sich daran betei-
ligen. Die DGEM hat zu dieser The-
matik eine Task Force gebildet und auf
ihrer Website entsprechende Informa-
tionsmaterialien zur Verfiigung gestellt
(www.dgem.de/qualitaetsvertraege-zur-
mangelernaehrung).

Nicht nur in Deutschland, sondern in
allen europiischen Lindern stehen die
Gesundheitssysteme vor grofien He-
rausforderungen und Reformen. Es
bleibt zu hoffen, dass in den anste-
henden Verinderungsprozessen auch
die Rahmenbedingungen fiir die er-
nihrungsmedizinische Versorgung an
den Stand der Wissenschaft angepasst
werden.

Beachte: Eine bessere Erndhrungsfiir-
sorge in Kliniken ist nicht nur medizi-
nisch und 6konomisch sinnvoll. Sie ist
auch ethisch geboten.
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