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Screening auf Mangelerndahrung
nach den ESPEN-Leitlinien 2002

Nutritional Screening According to the ESPEN Guidelines 2002

Einleitung

Die Identifizierung von Patienten, deren Krankheit durch Risiken
infolge einer Mangelerndhrung einen ungiinstigen Verlauf
nimmt, gewinnt nicht zuletzt vor dem Hintergrund der Kosten-
erstattung mittels Fallpauschalen auch an medizinékonomischer
Bedeutung. Deshalb ist es angeraten, Patienten neben der Be-
handlung der Grunderkrankung auch auf ihr mangelerndhrungs-
bedingtes Risiko hin zu screenen. Unter Screening versteht man
eine Reihenuntersuchung, die mittels schneller und einfacher
Methodik bei allen Patienten zum Zeitpunkt des Arztbesuches
oder der Krankenhausaufnahme durchgefiihrt werden kann. Da-
durch sollen diejenigen Patienten identifiziert werden, die von
einer Erndhrungstherapie profitieren (Tab.1). Das Ziel des Scree-
nings ist es, den Patienten friihzeitig einer gezielten MafSnahme
zuzufiihren, wie z.B. der weiteren Erfassung und Dokumentation
des Erndhrungszustandes (Assessment), der Erstellung eines Er-
nihrungsplanes oder der Uberweisung an einen Erndhrungsspe-
zialisten.

Das Fehlen eines Goldstandards fiir Screeningmethoden auf das
mangelerndhrungsbedingte Risiko und fiir Assessmentmetho-
den zur Bestimmung des Erndhrungszustandes fiihrte zur Ent-
wicklung einer Vielzahl von Scores, die hdufig nicht ausreichend
validiert sind. Jones beschrieb in einer umfassenden Literaturre-
cherche 44 Scores zur Erfassung des Erndhrungszustandes bzw.
des mangelerndhrungsbedingten Risikos [1]. Davon lieferten
nur 14 Publikationen ausreichende Informationen zur geeigne-

Tab.1 Kriterien fir eine erfolgreiche Erndhrungstherapie

Verbesserung oder zumindest Gleichbleiben der geistigen und kérperlichen
Funktion

Reduktion von Anzahl oder Schwere der Krankheitskomplikationen
beschleunigte Genesung und verkiirzte Rekonvaleszenz

geringerer Ressourcenverbrauch

ten Anwendung wie Zielgruppe, Anwender, Zeitpunkt der An-
wendung und Verlaufsmessungen. In 64% der Studien wurde
die Giiltigkeit (Validitdt) der Methode angegeben, in 45% die
Verldsslichkeit (Reliabilitdt) und nur in 39% sowohl Giiltigkeit
als auch Verldsslichkeit.

Im August 2003 wurden von der Europdischen Gesellschaft fiir
Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN) Leitlinien fiir das
Screening des mangelerndhrungsbedingten Risikos verdffent-
licht [2]. Darin werden fiir 3 Zielgruppen jeweils unterschiedli-
che Screeningmethoden empfohlen: Fiir ambulante Patienten
das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), fiir stationdre
Patienten in der Klinik das Nutritional Risk Screening
(NRS-2002) und fiir geriatrische Patienten das Mini Nutritional
Assessment (MNA) (Tab.2). Diese Methoden werden als Stan-
dard vorgeschlagen und beinhalten Hinweise auf daraus resul-
tierende Assessment- und erndhrungstherapeutische MaRnah-
men.
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Tab.2 Von ESPEN empfohlene Screeninginstrumente

tion (BAPEN) als Screeninginstrument fiir Erwachsene im ambu-
lanten Bereich entwickelt [3]. Er beriicksichtigt die 3 Einflussgro-
RBen Istzustand, Vorgeschichte und Schwere der aktuellen Er-

Name Zielgruppe  Anwender "‘J‘"W?';'dungs' krankung als Risikofaktoren. Zu seiner Erhebung sind daher An-
ereic gaben erforderlich zu 1. Bodymass-Index (BMI = Koérpergewicht
kg]/KorpergroRe?[m?]), 2. ungeplantem Gewichtsverlust in den

MUST = Malnutrition Uni- Erwachsene  medizinisches Praxis [kel/ pers [m]) & p. . . R
versal Screening Tool [3] Assistenzpersonal, vergangenen 3 -6 Monaten als Hinweis auf die Stabilitdt des Er-
Arzt ndhrungszustandes und 3. dem Vorliegen einer akuten Erkran-
NRS-2002 = Nutritional ~ Erwachsene  medizinisches Klinik kung, die eine mehr als 5 Tage andauernde Nahrungskarenz be-
Risk Screening [2] Q:'tSte”Zpersona" dingt. BMI und Gewichtsverlust sind in jeweils 3 Kategorien ein-

MNA = Mini Nutritional
Assessment [10]

alte Menschen medizinisches geriatrische
Assistenzpersonal, Einrichtung
Arzt

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

In Deutschland sind das Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) und das Nutritional Risk Screening (NRS-2002) noch we-
nig bekannt und sollen deshalb im Folgenden vorgestellt wer-
den.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Abb.1)

Der MUST-Score wurde von einer multidisziplindren Arbeits-
gruppe der British Association for Parenteral and Enteral Nutri-

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Bodymass-Index Gewichtsverlust

ungeplant, in den
letzten 3-6 Monaten

geteilt, denen 1 Punktewert zugeordnet ist; im Fall einer auf
mehr als 5 Tage veranschlagten Dauer der Nahrungskarenz wer-
den zusatzlich 2 Punkte angesetzt. Die ermittelten Punkte wer-
den zu einem Summenscore addiert, der das Gesamtrisiko fiir
das Vorliegen einer Mangelerndhrung angibt und auf eine geeig-
nete MaRnahme hinweist. Eine Summe von O steht fiir ein gerin-
ges, 1 fiir ein mittleres Risiko. Werte >2 entsprechen einem ho-
hen Risiko und sollten zu einer erndhrungstherapeutischen Be-
treuung des Patienten fiihren.

Fiir bettldgerige Patienten, bei denen KoérpergrofSe oder -gewicht
nicht mit den tblichen Verfahren gemessen werden konnen,
werden alternative Methoden wie die Abschdtzung der Kérper-
grofle aus der gemessen Ulna-Linge (Tab.3) bzw. Kniehdhe
(Tab.4) oder die Abschdtzung des Bodymass-Index aus dem ge-
messenen Oberarmumfang (Tab.5) detailliert beschrieben [4].

Abb.1 Screening auf Mangelerndhrung im
ambulanten Bereich. Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene
(nach Kondrup | et al. Clinical Nutrition
2003; 22: 415-421. Empfohlen von der
Europdischen Gesellschaft fir Klinische
Erndhrung und Stoffwechsel [ESPEN]).

akute Erkrankung

BMI [kg/m?] Punkte Prozent  Punkte Nahrungskarenz von
>20 <5% 0 (voraussichtlich) mehr als
18,5-20,0 1 5-10% 1 fiinf Tagen

<18,5 2 >10% 2 2 Punkte

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung

Heruntergeladen von: Hochschulbibliothek Neubrandenburg. Urheberrechtlich geschiitzt.

Summe Risiko MaRnahme Durchfiihrung

0 gering  — Wiederhole Screening! Klinik: wochentlich
Heim: monatlich
ambulant: jéhrlich bei bestimmten Gruppen,
z.B. Alter > 75 |ahre

1 mittel  —Beobachte! Klinik und Heim: Erndhrungs- und Fliissigkeits-
protokoll Giber 3 Tage
ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6
Monaten, ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA)
und Didtberatung

>2 hoch — Behandle! Klinik / Heim [ ambulant: EZ-Bestimmung

(z.B. SGA), Erndhrungstherapie beginnen
(Didtassistenz bzw. hauseigene Protokolle).
Abfolge: 1. Nahrungsmittel, 2. angereicherte
Nahrung, 3. orale Supplemente
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Tab.3 Abschdtzung der KorpergroRe aus der gemessenen Ulna-
Lange (nach [3])

Tab.4 Abschatzung der KérpergroRe aus der gemessenen Knieho-
he (nach [3])

gemessene Ulna- abgeschdtzte KérpergréBBe (m) gemessene abgeschdtzte KérpergréRe (m)
Ldnge (cm) Kniehohe (cm)
Mdnner Mdnner Frauen Frauen Mdnner Mdnner Frauen Frauen
<65 Jahre > 65 Jahre <65 Jahre > 65 Jahre 18-59 Jahre  60-90 Jahre  18-59 Jahre =~ 60-90 Jahre
18,5 1,46 1,45 1,47 1,40 43,0 1,53 1,48 1,48 1,44
19,0 1,48 1,46 1,48 1,42 43,5 1,54 1,49 1,49 1,45
19,5 1,49 1,48 1,50 1,44 44,0 1,55 1,51 1,50 1,46
20,0 1,51 1,49 1,51 1,45 44,5 1,555 1,52 1,51 1,47
20,5 1,53 1,51 1,52 1,47 45,0 1,56 1,53 1,52 1,48
21,0 1,55 1,52 1,54 1,48 45,5 1,57 1,54 1,53 1,49
21,5 1,57 1,54 1,55 1,50 46,0 1,58 1,55 1,54 1,50
22,0 1,58 1,56 1,56 1,52 46,5 1,59 1,56 1,55 1,51
22,5 1,60 1,57 1,58 1,53 47,0 1,60 1,57 1,56 1,52
23,0 1,62 1,59 1,59 1,55 47,5 1,61 1,58 1,57 1,53
23,5 1,64 1,60 1,61 1,56 48,0 1,62 1,59 1,58 1,54
24,0 1,66 1,62 1,62 1,58 48,5 1,63 1,60 1,585 1,55
24,5 1,67 1,63 1,63 1,60 49,0 1,64 1,61 1,59 1,56
25,0 1,69 1,65 1,65 1,61 49,5 1,65 1,62 1,60 1,57
25,5 1,71 1,67 1,66 1,63 50,0 1,66 16,3 1,61 1,58
26,0 1,73 1,68 1,68 1,65 50,5 1,67 1,64 1,62 1,59
26,5 1,75 1,70 1,69 1,66 51,0 1,68 1,65 1,63 1,60
27,0 1,76 1,71 1,70 1,68 51,5 1,69 1,66 1,64 1,61
27,5 1,78 1,73 1,72 1,70 52,0 1,70 1,67 1,65 1,62
28,0 1,80 1,75 1,73 1,71 52,5 1,705 1,68 1,66 1,625
28,5 1,82 1,76 1,75 1,73 53,0 1,71 1,69 1,67 1,63
29,0 1,84 1,78 1,76 1,75 53,5 1,72 1,70 1,68 1,64
29,5 1,85 1,79 1,77 1,76 54,0 1,73 1,71 1,69 1,65
30,0 1,87 1,81 1,79 1,78 54,5 1,74 1,72 1,70 1,66
30,5 1,89 1,82 1,80 1,79 55,5 1,75 1,73 1,71 1,67
31,0 1,91 1,84 1,81 1,81 55,5 1,76 1,74 1,72 1,68
31,5 1,93 1,86 1,83 1,83 56,0 1,77 1,76 1,73 1,69
32,0 1,94 1,87 1,84 1,84 56,5 1,78 1,77 1,735 1,70
57,0 1,79 1,78 1,74 1,71
Die Messung erfolgt am linken Unterarm mit einem MaRband. Am angewin- 57,5 1.80 1,79 1,75 172
e i o Sl s rbugenis Qlonan - ggo g am
58,5 1,82 1,81 1,77 1,74
59,0 1,83 1,82 1,78 1,75
59,5 1,84 1,83 1,79 1,76
Der MUST-Score weist eine hohe Reliabilitdt auf (x=0,88-1,00) 60.0 1.85 1.84 1.80 177
und hat sich in verschiedenen Studien als praktikabel erwiesen ¢ 5 1.86 1,85 1,81 1,78
[5]. Er wurde auch erfolgreich auf den Klinikbereich {ibertragen 679 1.865 1.86 1.82 1,79
[6]. 61,5 1,87 1,87 1,83 1,80
62,0 1,88 1,88 1,84 1,81
62,5 1,89 1,89 1,85 1,82
Nutritional Risk Screening (NRS-2002) (Abb. 2) 63,0 1,90 1,90 1,86 1,83
63,5 1,91 1,91 1,87 1,835
Der NRS-2002 Score wurde anhand eines vorher definierten Al- 64,0 1,92 1,92 1,875 1,84
gorithmus aus der retrospektiven Analyse kontrollierter Ernih- 645 1,93 1,93 1,88 1,85
65,0 1,94 1,94 1,89 1,86

rungstherapiestudien an hospitalisierten Patienten entwickelt
[3]. Die Risikobewertung erfolgt in 2 Stufen: Wird im Vorscree-
ningteil keine der vier Ja-/Nein-Fragen bejaht, liegt kein erhdhtes
Risiko durch eine Mangelerndhrung vor und das Screeningver-
fahren ist beendet. Ist eine dieser Fragen mit ,ja“ zu beantwor-
ten, wird das Hauptscreening vorgenommen, in das fiir die
Scoreermittlung dhnlich wie beim MUST Angaben zu 1. Istzu-
stand (BMI), 2. Vorgeschichte (Gewichtsverlust) und 3. der Ge-
fahrdung durch die metabolischen Folgen der bestehenden Er-
krankung (Tab. 6) eingehen. Die ermittelten Punkte werden ad-

Die Knieh6he wird am sitzenden Patienten am linken rechtwinklig aufgestell-
tem bloBen Bein mit einem MaBband bestimmt. Der Nullpunkt wird auf dem
Oberschenkel in 4 cm Abstand von der Kniescheibe angelegt und die Strecke
in gerader Linie entlang des Unterschenkels iber den Knéchel bis zum Boden
gemessen
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Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Vorscreening:

e Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m2?

Oja Onein

* Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? Cja Onein

e War die Nahrungszufuhrin der vergangenen Woche vermindert?

Oja Onein

* Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) Oja Onein

> Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja* beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

> Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

> Wenn fiir den Patienten z.B. eine groRe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhr-
ungsplan verfolgt werden, um das assoziierte Risiko zu vermeiden.

Hauptscreening:

Storung des Erndhrungszustands Punkte
Keine 0
Mild 1

Gewichtsverlust >5%/3 Mo. oder
Nahrungszufuhr <50-75% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

MaRig 2

Gewichtsverlust >5%/2 Mo. oder BMI
18,5-20,5 kg/m2 und reduzierter Allgemein-
zustand oder Nahrungszufuhr 20-60%

des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3
Gewichtsverlust>5%/1 Mo. (>15%/3 Mo.)

oder BMI <18,5kg/m?2 und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

2.B. Schenkelhalsfraktur, chron. Erkrankun-

gen bes. mit Komplikationen: Leberzirrhose,

chron. obstruktive Lungenerkrankung,
chron. Hdmodialyse, Diabetes, Krebsleiden

MaRig 2
z.B. groRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-

plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-I1>10)

Abb.2 Screening auf Mangelernahrung
im Krankenhaus. Nutritional Risk Screening
(NRS 2002, nach Kondrup | et al. Clinical
Nutrition 2003; 22: 415-421. Empfohlen
von der Europdischen Gesellschaft fir Klini-
sche Erndhrung und Stoffwechsel [ESPEN]).

des Bedarfes in der vergangenen Woche

+ 1 Punkt, wenn Alter =70

>3 Punkte Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes

<3 Punkte wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine gro3e
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden,

um das assoziierte Risiko zu vermeiden.

Copyright der deutschen Ubersetzung: Dr. Tatjana Schiitz, Tel. 030/450514059, elke-tatjana.schuetz@charite.de

diert. Fiir Patienten, die 70 Jahre oder dlter sind, wird ein zusatz-
licher Punkt zur Gesamtsumme addiert. Die Summe von 3 Punk-
ten oder mehr identifiziert einen Patienten mit ernahrungsbe-
dingtem Risiko und sollte Anlass fiir die Bestimmung des Erndh-
rungszustandes und die Erstellung eines Erndhrungsplans sein.
Zur Erfassung der Ausgangssituation sollte der Erndhrungszu-
stand vor Therapiebeginn und dann wiederholt zur Erfolgskont-
rolle dokumentiert werden.

Als einfaches Instrument zur initialen qualitativen Abschdtzung
des Erndhrungszustandes eignet sich das Subjective Global As-
sessment (SGA) [7]. Fiir eine Erfolgskontrolle sind quantitative
Instrumente erforderlich, wie beispielsweise die Bestimmung
der Korperzellmasse mittels Impedanzanalyse [8]. Bei allen Pa-
tienten mit einem Score <3 Punkte ist das aktuelle Krankheits-
risiko infolge einer Mangelerndhrung gering und das NRS-
2002-Screening sollte nach einer Woche wiederholt werden. Bei
Patienten vor einer groBen Operation (z.B. Magen-, Osophagus-
oder Pankreasresektion) sollte auch bei einem NRS-2002 <3

Punkten eine praventive Erndhrungstherapie angestrebt werden
[9].

Die Vorhersagekraft (pradiktive Validitat) des NRS-2002 wurde
dadurch getestet, dass er in einer retrospektiven Analyse von
128 randomisierten Interventionsstudien (Erndhrungstherapie
vs. spontaner Nahrungsaufnahme) diejenigen mit positivem von
denen mit negativem Outcome unterscheiden konnte [4]. Die
Reliabilitdt wird mit «=0,67 angegeben bei einem Vergleich der
Inter-Observer-Unterschiede von Arzt, Didtassistent und Pflege-
kraft.

Zusammenfassung

Es steht aufSer Frage, dass dem routinemaRigen Screening auf
Mangelerndhrung in Klinik und Praxis eine grof3e Bedeutung zu-
kommt. Das Fehlen eines Goldstandards, der alle Aspekte einer
Mangelerndhrung umfassend beschreibt und prognostisch aus-

Schiitz T et al. Screening auf Mangelerndhrung... Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103
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Tab.5 Besonderheiten bei der Anwendung des MUST-Scores
(nach [3])

Tab.6 Hinweise zur Durchfiihrung des Nutritional Risk Screening
(NRS-2002) (nach [2])

Problem Losung

Angabe des Patienten bzw. dokumentierte
Werte, falls verldsslich und realistisch

die KérpergroRe kann nicht
gemessen werden (z.B. bett-
lageriger Patient)

Messung der Unterarm(UIna)-Lénge und Um-
wandlung in die KorpergroRe (Tab. 3)
Messung der Kniehche und Umwandlung in
die KérpergroRe (Tab. 4)

Angabe des Patienten bzw. dokumentierte
Werte, falls verldsslich und realistisch

der Patient kann nicht
gewogen werden

Sitzen Kleidung oder Schmuck lose?
(Gewichtsverlust)

Messung des Oberarmumfangs (OAU) links
auf halber Héhe zwischen Akromion und Ole-
kranon. Ein OAU < 23,5 cm spricht fir einen
BMI <20 kg/m? (Untergewicht)
Oberarmumfang (OAU) im Verlauf messen.
Andert sich der OAU um mindestens 10%,
haben sich GréRe und BMI ungefihr 10%
oder mehr verdndert.

weder GroRe noch Gewicht
kénnen gemessen werden

Gewichtsverlauf kann nicht
bestimmt werden

fehlende GliedmaRe Koérpergewicht kann angepasst werden:
Arm: 4,9% (Oberarm: 2,7 %, Unterarm: 1,6 %,
Hand: 0,6 %)

Bein: 15,6 % (Oberschenkel 9,7 %;

Unterschenkel: 4,5 %; FuR: 1,4 %)

Arm: <1 kg, Unterschenkel und Riicken:
0,9-4,5kg

Gipsschienen

sagekraftig ist, sowie die Vielzahl der Methoden zur Erfassung
des Erndhrungszustandes erschwert die Entscheidung fiir den
Anwender. Deshalb ist es zu begriilRen, dass die Europdische Ge-
sellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)
wissenschaftlich begriindete und einfach durchfiihrbare Scree-
ningmethoden zur Erfassung des Risikos fiir das Vorliegen einer
Mangelerndhrung wie das Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), den Nutritional Risk Score (NRS-2002) und das Mini Nu-
tritional Assessment (MNA) als Standardmethoden vorschldgt,
die routinemdRig in Klinik und Praxis angewendet werden soll-
ten. Die konsequente Anwendung dieser Standardmethoden in
allen ambulanten und stationdren Einrichtungen des Gesund-
heitssystems konnte die Basis fiir einen zielgerichteten Umgang
mit Ressourcen und letztlich fiir eine Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse bilden.

Beispiele zur Einschdtzung der Krankheitsschwere

1 Punkt Ein chronisch kranker Patient wurde wegen Komplikationen
(= mild) aufgenommen. Patienten dieser Kategorie sind schwach, je-
doch gehfahig, und weisen einen erhéhten EiweiBbedarf auf,
der durch normale Erndhrung oder Supplemente gedeckt
werden kann.
2 Punkte  Ein bettldgeriger Patient, z.B. nach einer groBen Bauchoperation.
(=madRig)  Der EiweiRbedarf ist hoch, kann jedoch gedeckt werden;
in vielen Fllen ist bereits eine kiinstliche Erndhrung angezeigt.
3 Punkte  Typischerweise ein intensivpflichtiger Patient. Hier ist der
(=schwer)  EiweiBumsatz sehr stark erhoht und eine positive EiweiRbilanz

kann auch durch kiinstliche Erndhrung nicht erreicht werden.
Durch sie konnen jedoch Proteinabbau und Stickstoffverlust
reduziert werden.

Ein mangelerndhrungsbedingtes Risiko liegt vor, wenn der Patient

- schwer mangelerndhrt (3 Punkte) ist
- eine schwere Erkrankung hat (3 Punkte)
- maRig mangelerndhrt ist (2 Punkte) bei leichter Erkrankung (1 Punkt)
- leicht mangelernahrt ist (1 Punkt) bei mdRg schwerer Erkrankung
(2 Punkte)
Bei diesen Patienten sollte ein Erndhrungsplan erstellt und die Indikation
zur Erndhrungstherapie gepriift werden.
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