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Zusammenfassung

Behandlungsoptionen bestehen.

lohnt sich.

Schliisselworter

Trotz des hdufigen Auftretens von krankheitsassoziierter Unterernahrung (KaU)
bei Kindern und Jugendlichen - auch in Deutschland - steht diese Problematik
(im Gegensatz zum Thema Ubergewicht und Adipositas) kaum im Fokus der
Beschéftigten rund um die Kinder- und Jugendgesundheit. Die Pravalenz von
KaU betrédgt in Deutschland bis zu 23 % bei pédiatrischen Patienten. Mit KaU
sind, z.T. schwerwiegende, gesundheitliche Folgen (z.B. Infektionen und andere
Komplikationen, beeintrdchtigte Lebensqualitdt, negative epigenetische Effekte,
erhdhte Mortalitét) verbunden. Die 6konomische Belastung fiir das Gesundheitssystem
durch langere Krankenhausverweildauer und gehaufte Komplikationen ist hoch.
Daher besteht die Notwendigkeit, fiir diese Thematik zu sensibilisieren und die
wissenschaftliche Diskussion dazu anzuregen. Das gilt umso mehr, da erfolgreiche

Durch Sensibilisierung fiir das Thema und die Anwendung von Screeningalgorithmen
(z.B. mithilfe eines verbindlichen Eingangsscreenings, wenn notwendig, gefolgt

von einer Intervention durch ein multidisziplindres Erndhrungsteam) lasst sich das
Behandlungsergebnis von Kindern und Jugendlichen mit KaU signifikant verbessern.
Das belegen auch evidenzbasierte Daten aus der ,Erwachsenenmedizin” mit
gleichgerichteten Ergebnissen, wie sie an padiatrischen Patienten erhoben wurden.
Durch das rechtzeitige Erkennen und Behandeln von KaU lassen sich sowohl die
negativen gesundheitlichen Auswirkungen, die Gesundheitssystemkosten als auch das
personliche Leid der betroffenen nachweisbar reduzieren.

Krankheitsassoziierte Untererndhrung zu erkennen und zu behandeln, ist einfach und

Mangelerndhrung - Refeeding-Syndrom - Erndhrungsstatus - Screening - Chronische Erkrankung

Mangel-, Fehl- und/oder Untererndhrung
werden in der Bevolkerung, von Medien-
profis, aber auch von medizinischem Fach-
personal haufig als eine Problematik ange-
sehen, die in Europa nicht in nennenswer-
tem Umfang auftritt. Bei dem in Mitteleu-
ropa ganzjahrig, allgemein verfiigbaren,
vielfdltigen und qualitativ hochwertigen
Nahrungsangebot, das als in der Mensch-
heitsentwicklung historisch einzigartig be-
trachtet werden kann, ist diese Wahrneh-

mung nicht verwunderlich. Als dominie-
rende erndhrungsassoziierte Problematik
wird das Auftreten von Ubergewicht und
Adipositas auch fiir den Bereich des Kin-
des- und Jugendalters wahrgenommen,
wahrend dem Thema Untererndhrung und
Untergewicht wenig Aufmerksamkeit ent-
gegengebracht wird.

Wird der Blick aber von der mitteleu-
ropdischen Gesamtbevélkerung oder von
den in Europa lebenden ,gesunden” Kin-
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Abb. 1 A Anteil (%) an Untererndhrung bei sehrunreifen Friihgeborenen zum Zeitpunkt der Klinikentlassung nach Daten von
Gonzélez-Garcia etal. (,very low birth weight neonates”; n =635; retrospektiv, aus Oviedo, Spanien, [6]) und bei padiatrischen
Patienten mit verschiedenen chronischen Erkrankungen (nach Pawellek et al. [2], aus Koletzko et al. [9]) mit Untererndhrung.
Beachte: Der Untersuchung zu den sehr unreifen Friihgeborenen [6] liegt eine andere Definition als bei Pawellek et al. [2] zur

Diagnosestellung zugrunde

dern- und Jugendlichen auf die Gruppe
der padiatrischen Patienten fokussiert, kor-
respondiert die beschriebene Wahrneh-
mung nicht mit dem Umfang des Auf-
tretens von Untererndhrung und Unterge-
wicht oder der damit verbundenen Pro-
blematik.

Pravalenz

Die Pravalenz von Untererndhrung bei sta-
tionar behandelten Kindern und Jugend-
lichen in verschiedenen Industrieldndern
zeigt eine grofe Variabilitat. Im Jahr 2008
wurde Untererndhrung bei pddiatrischen
Patienten weltweit mit einer Prévalenz
zwischen 6,1 und 32 % angegeben [1]. In
Deutschland wurden im selben Jahr (2008)
in einer Studie mit Patienten, die in einer
Universitétsklinik fir Kinder- und Jugend-
medizin stationdr aufgenommen worden
waren, 23% der vorgestellten Kinder
als untergewichtig klassifiziert (n=475;
17,7 % mildes, 4,4 % moderates und 1,7 %
schweres Ausmafl von Untergewicht; —1
bis kleiner -3 ,standard deviation scores”
[SDSI/nach dem relativen Koérpergewicht
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in Bezug auf die Korperlange - anhand
nationaler Perzentilentabellen [2]).

In einer neueren multizentrischen pro-
spektiven Studie aus dem Jahr 2015 zur
Haufigkeit von krankheitsassoziiertem Un-
tergewicht und Kleinwuchs, an der 14 Kli-
niken aus 12 europdischen Landern teilge-
nommen haben (n=2567), wurden bis zu
24,8 % der Kinder im Alter zwischen dem
ersten Lebensmonat und dem 18. Lebens-
jahrals auffallig klassifiziert (Gewicht bezo-
gen auf das Lebensalter, [3]). Die ermittelte
Pravalenz war stark von der Empfindlich-
keitderverwendeten Methode und der De-
finition abhéngig. Diese bei padiatrischen
Patienten publizierten Daten zur Prava-
lenz entsprechen grob der bei kranken
Erwachsenen ermittelten Pravalenz. Auch
bei Erwachsenen in Deutschland wurde,
je nach angewandter Klassifikation, bei et-
wa jedem 4. Patienten (27,4%) bei Auf-
nahme in ein Krankenhaus eine Unter-
erndhrung festgestellt (bei Risikogruppen
wie geriatrischen [56,2 %] oder onkologi-
schen [37,6 %] erwachsenen Patienten ist
die Haufigkeit deutlich hoher, [4]).

Es kann festgehalten werden, dass
Untererndhrung im Zusammenhang mit
Erkrankungenin Europa haufig auftritt und
entsprechend in der Literatur als krank-
heitsassoziierte  Untererndhrung  (KaU,
,disease-related malnutrition” [DRM] oder
,disease-related undernutrition” [DRU])
bezeichnet wird.

Risikofaktoren und -gruppen

Grundsatzlich ist das Risiko fiir Unterer-
nahrung umso hoher, je jiinger die Pa-
tienten sind [3]. Eine besondere Heraus-
forderung stellen (sehr unreife) Friihge-
borene dar. Je nach Gestationswoche ist/
sind der Gastrointestinaltrakt/die Regula-
tionsmechanismen noch mehr oder we-
niger unreif. Dagegen bestehen eine ho-
he Wachstumsgeschwindigkeit sowie ein
hoher Energie- und Nahrstoffbedarf. Zu-
satzlich kann bei unzureichender nutritiver
Plazentafunktion bereits eine intrauterine
Unterernahrung vorliegen [5].

Die Prdvalenz von Untergewicht in
Relation zum Gestationsalter bei sehr
unreifen Friihgeborenen (Geburtsgewicht



Tab. 1
kis[ 1)

Haufig genutzte Kriterien zur Diagnose von Unterernahrung. (Modifiziert nach Chourda-

Referenz

Form der Mangelernahrung

Mild

Moderat Schwer

Perakute Untererndhrung (kata-
bole Stoffwechsellage)

Ketonkorper positiv (Urin/Serum) ggf. Urinosmolaritét
erhdht/Oligurie

Akute Unterernéihrung

Gomezetal.[11] 75-90 % WFA 60-749% WFA <60% WFA
Tanneretal. [12] - < 5. WFH-Perzentile -

Waterlow [13] 80-90% WFH 70-80% WFH <70% WFH
WHO [14] - -3<WFH-SDS < -2 WFH-SDS < -3

Olsen et al. ([15], Gewicht) -

Gewicht <5. Perzentile | —

Olsen et al. ([15], BMI) -

BMI < 5. Perzentile -

Chronische Untererndhrung

Olsen et al. ([15], Hohe, Lange) -

Hohe/Lange < 5. Per- -
zentile

WHO ([16], Hohe, Ldnge) -

Hohe/Lange <-2SDS | -

height”

BMI Body-Mass-Index, SDS ,standard deviation score’, WFA ,weight-for-age’, WFH ,weight-for-

Tab.2 FormenderUntererndhrung

Perakute Untererndhrung:

Katabolie. Ketonkdrperbildung (Urin/Serum), ggf. Urinosmolari-
tat erhoht, Oligurie

Akute Untererndhrung:

Auffalliger Korpergewichtsverlust (noch keine Auffalligkeit im
Langenwachstum)?

Chronische Untererndhrung:

Auffélliger Kérperlangen- und Kérpergewichtsverlust?

WHO-Perzentilentabellen [17])

°Im Vergleich zu Perzentilen einer lokalen altersgleichen Referenzpopulation (oder entsprechender

<15009) bei Klinikentlassung wurde in
einer Studie aus Spanien mit bis zu
59,3% gemessen (nach dem Standard
des International Fetal and Newborn
Growth Consortium for the 21st Century,
INTERGROWTH-21st, IW-21, [6]). Fiir unter-
gewichtige Friithgeborene besteht auBer-
dem ein besonderes Risiko fiir (weiterbe-
stehendes) Untergewicht/Untererndhrung
im Kindesalter [7]. Evidenz besteht weiter
dafiir, dass pdédiatrische Patienten mit
verschiedenen chronischen Erkrankun-
gen besonders haufig von Untergewicht
oder Untererndhrung betroffen sind [8].
Hierzu gehdren z.B. Kinder und Jugendli-
che mit chronischen neurologischen oder
gastroenterologischen Erkrankungen [2].

In @Abb. 1 sind padiatrische Patien-
tengruppen mit besonderem Risiko fiir das
Auftreten von Untererndhrung aufgefiihrt.
Hierzu zéhlen ,sehr unreife Friihgebore-
ne” mit einem Geburtsgewicht <1500g.
Beachte: Bei der Untersuchung zu den
sehr unreifen Frithgeborenen [6] wurde
eine andere Definition zur Diagnosestel-
lung als bei der Untersuchung der pédiatri-

schen Patienten mit verschiedenen chroni-
schen Erkrankungen von Pawellek et al. [2]
verwendet. Die angegebenen Haufigkei-
ten fiir sehr unreife Frithgeborene und die
anderen pddiatrischen Patientengruppen
sind darum nur beschrénkt vergleichbar.
Wie oben beschrieben, wird der Anteil der
als Untergewichtig diagnostizierten Pati-
enten in einer Einrichtung von der zur
Diagnosestellung verwendeten Definition
und den in einer Einrichtung behandelten
Patientengruppen stark beeinflusst.

Mit Bezug auf die Variabilitdt der
Pravalenz ist anzumerken, dass sich ne-
ben unterschiedlichen Diagnosekriterien
und Definitionen weitere Aspekte auf
die jeweils publizierte Pravalenz von Un-
tergewicht und Untererndhrung in den
verschiedenen Publikationen ausgewirkt
haben kdnnen. Ein starker Einfluss auf die
jeweils gemessenen Pravalenz wird z.B.
dem zwischen Einrichtungen variieren-
den Anteil an chronisch kranken Patienten
zugeschrieben [8].

Merke. Publizierte Daten zeigen, dass KaU
bei Kindern und Jugendlichen wegen ihrer
hohen Pravalenz eine relevante Thema-
tik fir Angehdrige der Gesundheitsberufe
rund um die Kinder- und Jugendgesund-
heit ist; die KaU verdient hohe Aufmerk-
samkeit.

Definition und Diagnosekriterien

Wie bereits dargelegt, ist die grof3e Varia-
bilitdt der Pravalenz zwischen verschiede-
nen Publikationen z. T. durch die Verwen-
dung von unterschiedlichen Kriterien bei
der Diagnosestellung erkldrbar. Bis heute
sind keine allgemein anerkannten Diagno-
sekriterien bzw. Definitionen erkennbar,
die eine grof3e Verbreitung genieBen und
sozu einergenerellen Vergleichbarkeit von
Studien zu diesem Thema beitragen kon-
nen [9].

Generell kann aber gesagt werden, dass

Untererndhrung eine Mangelerndhrung im
defizitdren Sinne beschreibt, bei der ein Un-
gleichgeweicht zwischen Energie- und/oder
Néhrstoffbedarf und der Energie- und oder
Néhrstoftaufnahme oder -verwertung besteht.
(Definition aus Mehta et al. [10])

Untererndhrung tritt hdufig im Rahmen
von Hunger, Krankheit, steigendem Alter
oder erhohtem Energiebedarf auf.
Kompliziert wird die Formulierung/
Festlegung von Diagnosekriterien durch
nur unscharf abgrenzbare klinische Si-
tuationen, in denen Untererndhrung/
Untergewicht auftritt. So ist es schwierig,
allgemeingiiltige Diagnosekriterien fest-
zulegen, die z.B. Frithgeborenen genauso
gerecht werden wie akut untererndhr-
ten pddiatrischen Intensivpatienten oder
Jugendlichen mit chronischen neurologi-
schen Erkrankungen.
Im Allgemeinen wird in der Literatur
unterschieden zwischen [8]:
— akut auftretender Untererndhrung in
Abgrenzung zu
- chronisch auftretender Unterernéh-
rung.

Bei akuter Untererndihrung wird oft ledig-
lich eine auffdllige Gewichtsentwicklung
mit den bekannten negativen Auswirkun-
gen auf Heilungsprozesse zur Charakteri-
sierung herangezogen. Dagegen sind bei
lénger anhaltender (chronischer) Unter-
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Auswirkungen von Untererndhrung bei

padiatrischen Patienten. (Modifiziert nach

Correia und Waitzberg [20])

- Beeintrachtigte Entwicklung von zerebra-
len und neuromuskuldren Funktionen

— Erhohte Infektionsanfalligkeit

- Erhoéhte Mortalitét

- Verzégerte Wundheilung

- Wachstumsstorungen sowie verzdgerte
Geschlechtsreife

- Verminderte Knochendichte und Muskel-
masse

- Verschlechterung des Verlaufs von
bestehenden chronischen Erkrankungen

- Weitere Auswirkungen wie z.B. epigene-
tische Verdnderungen und Programmie-
rungseffekte

erndhrung zusatzlich ein unzureichendes
Langenwachstum (neben weiteren Aspek-
ten) und ggf.einereduzierte Kopfumfangs-
entwicklung jeweils im Vergleich zu einem
altersgleichen Referenzkollektiv zu beach-
ten.

Gebrduchliche Kriterien zur Diagnose
von Untererndhrung zeigt @ Tab. 1.

Zusétzlich zur tiblichen Klassifikation in
akute und chronische Untererndhrung soll-
te die in der Intensivmedizin relevante, im
Vergleich sehrkurzfristig auftretende Form
(z.B. bezeichnet als perakute Untererndih-
rung) abgegrenzt werden.

Charakteristisch fiir diese sehr kurzfris-
tigauftretende Formistdas Vorliegen eines
katabolen Stoffwechsels, z.B. erkennbar
am Nachweis von Ketonkdrpern in Serum
oder Urin (beachte: Teststreifen). Die klas-
sische Situation fiir das Auftreten einer pe-
rakuten Untererndhrung sind schnell ver-
laufende, schwerwiegende Erkrankungen,
die z.B. mit einem hohen Nahrstoffbedarf
bei gleichzeitig limitierter Nahrungsauf-
nahme einhergehen. Halt eine perakute
Untererndhrung langer an, ist der Uber-
gang in eine akute Untererndhrung mit
beeintrachtigter Gewichtsentwicklung in
Relation zu den Perzentilenkurven eines al-
tersgleichen, gesunden Referenzkollektivs
flieBend. Wird die perakute Erndhrungssi-
tuation aber wieder bedarfsdeckend, und
die Katabolie wechselt wieder in eine ana-
bole Stoffwechselsituation, bleibt dies im
giinstigsten Fall ohne messbare Beeinflus-
sung des Kérpergewichts oder andere mit-
tel- oder langfristige Folgen.
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Merke. Die besonders in der Intensivmedi-
zin relevante Form der ,perakuten” Unter-
erndhrung sollte auch begrifflich von den
Jklassischen” in der Literatur beschriebe-
nen akuten und chronischen Formen ab-
gegrenzt werden, da sich Auftreten und
klinische Zeichen unterscheiden (@ Tab. 2).

Merke. Krankheitsassoziierte Unterernah-
rung kann auch bei Patienten mit Uber-
gewicht oder Adipositas vorliegen.

Die Diagnose der ,klassischen”, akuten
Untererndhrung kann neben den Kriteri-
en der WHO [18] auch z.B. durch Anwen-
dung der Kriterien von Waterlow erfol-
gen [13]. Hier ist milde Untererndhrung
als 81-909%, moderate als 70-80% und
schwere Untererndhrung als kleiner 70%
des Gewichtsmedians fiir die Korperlan-
ge klassifiziert. Oft werden auch Standard
Deviation Scores (SDS) in Relation zu den
Perzentilenkurven einer gesunden loka-
len Referenzpopulation (oder nach WHO-
Perzentilentabellen) als Grundlage fiir un-
terschiedliche Diagnosekriterien genutzt
(B Tab. 1). Dieses Vorgehen wurde von der
WHO empfohlen [14]. Des Weiteren wer-
den der Body-Mass-Index (BMI) oder ins-
besondere in Studien mit &lteren pdadia-
trischen Patienten der mittige Oberarm-
umfang (,mid-upper arm circumference”,
MUACQ) zur Diagnosestellung angewandt
[19].

Bleibt die in Bezug auf den jeweiligen
Bedarf unzureichende Erndhrung lédnger
bestehen, wird auch die Kérperldngenent-
wicklung beeinflusst, und zur Diagnose-
stellung sind z.B. Perzentilentabellen der
Korperhdhe oder -lange in Relation zu
altersbezogenen lokalen Perzentilentabel-
len sensitiver.

Auswirkungen

Untererndhrung kann schwerwiegende
Folgen haben. Eine bedarfsgerechte Zu-
fuhr von Energie, Fliissigkeit und Néhrstof-
fen ist die Grundlage fiir Wachstum und
Entwicklung und darum in der Kinder- und
Jugendmedizin von besonderer Bedeu-
tung. Eine unzureichende Energie- und/
oder Nahrstoffzufuhr kann bei Kindern
und Jugendlichen unmittelbare und lang-
fristige Auswirkungen haben, die lber die
Folgen, die bei Erwachsenen beschrieben
wurden, hinausgehen. Neben kurz- und

mittelfristigen Auswirkungen, wie z.B.
einer erhdhten Infektionsinzidenz, gestei-
gerten Komplikationsraten bei operativen
Eingriffen, Wundheilungsstérungen, einer
verldngerten  Krankenhausverweildauer
oder auch einer erhohten Mortalitdt [3,
20] wurden auch langfristige Auswirkun-
gen auf die zukiinftige Gesundheit der
betroffenen pédiatrischen Patienten be-
schrieben. Das Auftreten ist vom Stand
der physiologischen Entwicklung der pa-
diatrischen Patienten und darum vom
jeweiligen Lebensalter abhéngig. In den
ersten beiden Lebensjahren, in denen
die Wachstumsgeschwindigkeit im Ver-
lauf der Entwicklung nach der Geburt
am hochsten ist, sind z.B. irreversible
negative Auswirkungen auf die neuro-
logische Entwicklung beschrieben. Des
Weiteren sind insbesondere wahrend der
ersten 1000 Tage nach der Konzepti-
on epigenetische Veranderungen, sog.
Programmierungseffekte, neben dauer-
haften Folgen fiir die Immunfunktion und
Infektionsinzidenz bis etwa zum 5. Le-
bensjahr nachgewiesen worden [9, 21]. In
@ Infobox 1 sind hdufige Auswirkungen
von Untererndhrung/Untergewicht bei
padiatrischen Patienten aufgefiihrt.

Des Weiteren wurde ein signifikanter
negativer Effekt auf die Lebensqualitat der
padiatrischen Patienten im Vergleich zu
normalgewichtigen altersgleichen Kon-
trollpersonen nachgewiesen (gemessen
mithilfe des KIDscreen-Score, [22]).

Die wissenschaftliche Diskussion be-
ziiglich der Auswirkungen von perakuter
Untererndhrung ist nicht so einheitlich,
wie bei den oben beschriebenen klassi-
schen Formen [23-25]. Hier sind die Art,
das Auftreten und die Auspragung der Aus-
wirkungen der perakuten Untererndhrung
moglicherweise stark von der jeweiligen
klinischen Situation abhdngig, wie auch ei-
ne jeweils erfolgreiche Therapiestrategie.

Okonomische Auswirkungen. Hecht
et al. [3] berechneten in der oben bereits
erwahnten multizentrischen Studie, die
liber 12 europdische Lander, einschlieBlich
Deutschland, einbezog, mit n=2567 ein-
geschlossenen stationdren pddiatrischen
Krankenhauspatienten einen dosisabhan-
gigen Effekt auf die Krankenhausverweil-
dauer. Je nach Grad der Untererndhrung
erhdhte sich die Krankenhausverweildau-
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er des internationalen Studienkollektivs
bei moderater Untererndhrung um 1,3 Ta-
ge und bei schwerer Untererndhrung um
1,6 Tage, im Vergleich zu normalgewich-
tigen Vergleichspatienten [3]. Durch den
verlangerten Krankenhausaufenthalt ent-
steht ein zumindest in Teilen vermeidbarer
(vgl. Abschn. ,Mdglichkeiten der Behand-
lung”) signifikanter Kosteneffekt auch fiir
das deutsche Gesundheitssystem.

Auch bei erwachsenen Patienten wurde
durch das vermehrte Vorkommen von ge-
schwéchter Infektabwehr, einer verzéger-
ten Wundheilung und eines reduzierten
Allgemeinzustands eine Verlangerung des
Krankenhausaufenthalts bei Untererndh-
rung gut dokumentiert. Dieses geht nach
seriosen Berechnungen allein fiir Deutsch-
land mit Mehrkosten von 9 Mrd. € pro Jahr
einher [26, 27]. Auch in anderen europai-
schen Landern, wie z.B. den Niederlanden
oder GrofB3britannien, wurde eine erhebli-
che Kostenbelastung des Gesundheitssys-
tems durch krankheitsassoziierte Unter-
erndhrung ermittelt (Niederlande: 2011;
1,9Mrd. €; entspricht 2,1% des nationa-
len niederlandischen Gesundheitsbudget
[28]; GroBbritannien: 2011-2012 19,6 Mrd.
GBP [29]).

Moglichkeiten der Behandlung

Wie oben bereits beschrieben, wird Un-
tergewicht bei Kindern und Jugendlichen
in Europa hdufig nicht oder erst spat er-
kannt. Dabei demonstrieren viele verschie-
dene Autoren ein gutes Ansprechen auf
eine Therapie und eine Reduktion oder
Vermeidung der dargestellten Folgen von
Untergewicht. Wird eine nichtbedarfsde-

ckende Energie- und/oder Nahrstoffzufuhr
(nach Ausschluss anderer therapierbarer
Ursachen) als Grund fiir das Untergewicht
identifiziert, kann die Prognose grundsatz-
lich als gut beschrieben werden, wenn es
gelingt, eine bedarfsgerechte Energie und
Nahrstoffzufuhr zu realisieren.

Beziiglich der verschiedenen therapeu-
tischen Moglichkeiten (wie z.B. der kalo-
rischen Anreicherung der Nahrung, des
Einsatzes von Trink- und Sondennahrun-
gen sowie ggf. von Erndhrungssonden als
auch der sachgerechten Begleitung der
Familien z.B. in Form einer Erndhrungs-
beratung) soll an dieser Stelle auf die
grunderkrankungsspezifische, gastroente-
rologische oder/und erndhrungsmedizini-
sche Fachliteratur mit Bezug auf Kinder
und Jugendliche verwiesen werden.

Beider perakuten Untererndhrungistin
Relationzum Schweregrad und zur zugrun-
de liegenden Ursache des Erndhrungsde-
fizits die katabole Stoffwechsellage, falls
mdoglich, durch Steigerung der enteralen
Nahrungszufuhr und ggf. durch den Ein-
satz von (teil-)parenteraler Erndhrung - je
nach der klinischen Behandlungssituati-
on - zu gewahrleisten. Zur Vermeidung
eines hohen Nahrungsvolumens kann eine
energetische Anreicherung der enteralen
oder (teil-)parenteralen Nahrung hilfreich
sein.

Sowohlbeiderakutenalsauchderchro-
nischen Form der Untererndhrung sind
die notwendigen Strategien, wie eine be-
darfsdeckende Erndhrung erreicht werden
kann, stark von der Grunderkrankung und
der klinischen Behandlungssituation ab-
héngig (B Abb. 2).

Schwitzen?
Atemfrequenz?

Abb. 2 < UrsachenvonUn-
tergewicht oder Unterer-
nadhrung. (Modifiziert nach
Koletzko et al. [9])

Cave.

— Sowohl bei der schweren akuten als
auch bei der schweren chronischen
Form der Untererndhrung (z.B. mit
Hypothermie, Amenorrhd, Brady-
kardie, Hypoglykdmien, reduzierter
Nierenfunktion) ist bei Beginn der
Realimentation besonders auf eine
mogliche Stoffwechselentgleisung mit
signifikanter Elektrolytverschiebung zu
achten.

- Ein situationsangepasstes, engmaschi-
ges Monitoring ist notwendig, um den
durch die Realimentation bedingten
Stoffwechselveranderungen — wie z.B.
einer ,Realimentationshypokaliamie”
friihzeitig entgegen wirken zu konnen
(Refeeding-Syndrom).

Status quo des Erndhrungs-
screenings in der Padiatrie

Goldstandard der EDV-unterstiitzten
Erhebung und Dokumentation
durch ein Erndhrungsteam

In Kliniken ist der Einsatz einer EDV-Un-
terstiitzung zum Erfassen der somatischen
Daten bzw. zur Durchfiihrung eines Ein-
gangsscreenings bei der Aufnahme der
Patienten (bei elektiven Patienten besser
bereits bei der Anmeldung z.B. zu einem
operativen Eingriff) in Verbindung mit der
Weiterleitung der Information an ein Kli-
nikerndhrungsteam und ggf. nachfolgen-
der Intervention als Goldstandard zu be-
trachten. Allerdings fehlt im Bereich Kin-
der- und Jugendmedizin die Refinanzie-
rung der Kosten fiir einen flachendecken-
den Aufbau einer solchen Struktur.
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Ein Erndhrungsteam, wie von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM) fiir alle Krankenhduser in Ver-
bindung mit einem Screening gefordert
[30, 31], setzt sich aus Diatassistent/
Erndhrungswissenschaftler oder Okotro-
phologen, Pflegekraftund Arzt zusammen.
Die Kosten fiir ein solches Erndhrungsteam
sind nachweislich signifikant niedriger als
die Kosten, die durch die Auswirkungen
von krankheitsassoziierter Untererndh-
rung bedingt sind [26]. Der Aufbau von
Erndhrungsteams kann darum auch in
Deutschland als gesundheitsokonomisch
gute Investition angesehen werden. Durch
die Etablierung geeigneter Strukturen
konnen Patienten und Familien personli-
ches Leid und der Gesellschaft erhebliche
Kosten eingespart werden.

Screeningwerkzeuge

Wie oben bereits dargestellt ist der ers-
te Schritt zur Vermeidung der moglicher-
weise schwerwiegenden Folgen von Un-
tererndhrung die zeitgerechte individuelle
Diagnosestellung.

In Deutschland gelten im Rahmen
der kinder- und jugendmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen und jedes sta-
tiondren Aufenthalts die obligatorische
Messung der somatischen Daten und der
anschlieBende Vergleich mit den Perzen-
tilentabellen eines gesunden, altersglei-
chen Referenzkollektives als selbstver-
standlich. Dies ermdglicht (insbesondere
unter Einbeziehung des vorangehen-
den Wachstumsverlaufs) eine sensitive
Diagnosestellung.  Screeningwerkzeuge,
Ubernommen aus der ,Erwachsenenme-
dizin” — wie z.B. die fiir diesen Bereich
propagierte einfache 4-Fragen-Methode
(Nutritional Risk Screening, NRS, [32]) sind
fiir padiatrische Patienten nicht evaluiert
und geeignet. Eine unzureichende Eva-
luierung betrifft auch zumindest einen
grofBen Teil der Screeningalgorithmen, die
fiir verschiedene padiatrische Patienten-
gruppen/spezielle klinische Situationen,
entwickelt wurden. Auch hier liegen noch
keine ausreichenden Validierungen vor,
sodass diese Screeningwerkzeuge nicht
uneingeschrankt und fiir jede klinische
Situation empfohlen werden kdnnen. Bis
dato hat sich der Einsatz einer einheit-
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lichen Screeningmethode zur Diagnose
von KaU nicht etabliert.

Schlussfolgerungen

Untererndhrung bei Kindern und Jugend-

lichen

— tritt auch in Deutschland haufiger auf,
als von medizinischem Fachpersonal
angenommen.

- betrifft besonders haufig junge, chro-
nisch kranke Kinder z.B. mit neurolo-
gischen und infektiosen Erkrankungen
sowie Friihgeborene.

- kann kurz- und langfristige schwerwie-
gende gesundheitliche Folgen haben
(wie z.B. Infektionsinzidenz 1, Kompli-
kationsinzidenz 1, Lebensqualitat |,
epigenetische Effekte 1, Mortalitét 1).

- verldngert die Krankenhausverweil-
dauer — mit nichtunerheblichen 6ko-
nomischen Folgen.

— erhoht bei elektiven Eingriffen die
Komplikationsinzidenz und Mortalitat
signifikant — Screening auf Unter-
gewicht vor elektiven Operationen
durchfiihren.

- kann durch routinemaBiges Messen
und Wiegen erfasst werden. Thera-
pie kann die Komplikationsinzidenz
reduzieren.

- kann bei fehlenden oder auffalli-
gen Messwerten durch den Einsatz
elektronischer ,Hilfsmittel” mit Warn-
hinweisen ,liberwacht” werden (z.B.
integriert in das Krankenhausinfor-
mationssystem oder in die zurzeit
entstehende elektronische Version
des ,Gelben Vorsorgehefts” fiir die
ambulante Padiatrie in Deutschland).

- kann in einem multidisziplindren An-
satz therapiert werden (z.B. realisiert
durch ein Erndhrungsteam, bestehend
aus Pflege, arztlicher Fachkraft, Ernah-
rungsfachkraften und Logopdden).
Eltern und Patienten sollten in die
Behandlung eingebunden werden.

- sollte in der Offentlichkeit und insbe-
sondere den mit Kinder- und Jugend-
gesundheit befassten ,professionals”
besser bekannt gemacht werden.

Fazit fiir die Praxis

- Ein obligatorisches Eingangsscreening
vor allen stationaren Aufnahmen, verbun-

den mit einer auskommlichen Finanzie-
rung von ErndhrungsmaBnahmen bei als
untergewichtig identifizierten Patienten
(nicht nur in der Kinder- und Jugendme-
dizin), wird von Fachgesellschaften seit
Langem gefordert.

Ein obligatorisches Eingangsscreening ist
geeignet, neben personlichem Leid, auch
Gesundheitssystemkosten (z.B. durch Re-
duktion der Komplikationsinzidenz und
der Krankenhausverweildauer) zu redu-
zieren.

Korrespondenzadresse

PD Dr.F. Jochum

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Institut
fiir padiatrische Erndhrungsforschung,
Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau
Stadtrandstr. 555, 13589 Berlin, Deutschland
frank.jochum@jsd.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F.Jochum, A. Nomayo, H. Peter-
senundL.Otten geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Literatur

. Joosten KFM, Hulst JM (2008) Prevalence of
malnutrition in pediatric hospital patients. Curr
Opin Pediatr 20(5):590-596. https://doi.org/10.
1097/MOP.0b013e32830c6ede

. Pawellek I, Doukoupil K, Koletzko B (2008)
Prevalence of malnutrition in pediatric hospital
patients. ClinNutr27(1):72-76

. Hecht C, Weber M, Grote V, Daskalou E, Dell’Era L,
Flynn D, Gerasimidis K, Gottrand F, Hartman C,
Hulst J, Joosten K, Karagiozoglou-Lampoudi T,
Koetse HA, Kolacek S, Ksigzyk J, Niseteo T,
Olszewska K, Pavesi P, Piwowarczyk A, Rousseaux J,
Shamir R, Sullivan PB, Szajewska H, Vernon-
Roberts A, Koletzko B (2015) Disease associated
malnutrition correlates with length of hospital stay
in children. Clin Nutr34(1):53-59

4, Pirlich M, Schiitz T, Norman K, Gastell S, Liibke HJ,

Bischoff SC, Bolder U, Frieling T, Giildenzoph H,

Hahn K, Jauch KW, Schindler K, Stein J, Volkert D,

Weimann A, Werner H, Wolf C, Ziircher G, Bauer P,

Lochs H (2006) The German hospital malnutriti-

onstudy. Clin Nutr25(4):563-572

Ehrenkranz RA (2014) Nutrition, growth and

clinical outcomes. World Rev Nutr Diet 110:11-26

Gonzalez-Garcia L, Garcia-Lopez E, Ferndndez-

Colomer B, Mantecén-Fernandez L, Lareu-Vidal S,

Sudrez-Rodriguez M, Arias-Llorente RP, Solis-

Sanchez G (2021) Extrauterine growth restriction

in very low birth weight infants: concordance

between Fenton 2013 and INTERGROWTH-
21(st) growth charts. Front Pediatr21(9):690788

ShojiH, Watanabe A, AwajiA, lkeda N, Hosozawa M,

Ohkawa N, Nishizaki N, Hisata K, Kantake M, Obina-

N

w

w

o

N


https://doi.org/10.1097/MOP.0b013e32830c6ede
https://doi.org/10.1097/MOP.0b013e32830c6ede

Abstract

—_
-

20.

2

-

22,

23.

24.

taK, Shimizu TJ (2020) Intrauterine growth restric-
tion affects z-scores of anthropometric parameters
during the first 6 years in very low-birth-weight-
children born at less than 30 weeks of gestation.
JDev Orig Health Dis 11(1):44-48

. Chourdakis M (2016) Malnutrition bei padiatri-

schen Patienten: Erkennung und Beurteilung.
MonatsschrKinderheilkd 164:12-18

Koletzko B, Jochum F, Saadi S, Stajer K, Wagner K,
Zylajew W, ClaBen M (2019) Untergewicht und
Mangelerndhrung bei padiatrischen Patienten.
MonatsschrKinderheilkd 167:1022-1026

. Mehta NM, Corkins MR, Lyman B, Malone A,

Goday PS, Carney LN, Monczka JL, Plogsted SW,
Schwenk WF, American Society for Parenteral and
EnteralNutrition Board of Directors (2013) Defining
pediatric malnutrition: a paradigm shift toward
aetiology-related definitions. JPEN J Parenter
Enteral Nutr37(4):460-481

. Gomez F, Ramos-Galvan R, Frank S et al (1956)

Mortality in second and third degree malnutrition.
JTrop Pediatr8:1-5

. Tanner JM, Whitehouse RH, Takaishi M (1966)

Standards from birth to maturity for height,
weight, heightvelocity, and weightvelocity: British
children, 1965.11. Arch Dis Child 41:613-635

. Waterlow JC (1972) Classification and defini-

tion of protein-calorie malnutrition. Br Med J
3(5826):566-569

. World-Health-Organisation (2013) Guideline:

updates on the management of severe acute
malnutrition in infants and children. World Health
Organization, Geneva

. Olsen EM, Petersen J, Skovgaard AM et al (2007)

Failure to thrive: the prevalence and concurrence
of anthropometric criteria in a general infant
population. Arch Dis Child 92:109-114

. World Health Organization (1999) Management

of severe malnutrition: a manual for physicians
and other senior health workers. World Health
Organisation, Genf

. WHO Child Growth Standards. https://www.who.

int/tools/child-growth-standards/standards/
weight-for-age

. World-Health-Organisation (1995) Physical status:

the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO Expert Committee. World Health
OrganTechRep Ser854:1-452

. Sen J, Mondal N, Dey S (2011) Assessment of

the nutritional status of children aged 5-12 years
using upper arm composition. Ann Hum Biol
38(6):752-759

Correia MI, Waitzberg DL (2003) The impact of
malnutrition on morbidity, mortality, length of
hospital stay and costs evaluated through a multi-
variate model analysis. Clin Nutr22(3):235-239

. Koletzko B, Dokoupil K, Koletzko S (2016)

Gedeihstérung und Untergewicht bei kindli-
chen Erkrankungen. Monatsschr Kinderheilkd
164:19-30

Ravens-Sieberer U, Gosch A, Abel T, Auquier P,
Bellach BM, Bruil J, Diir W, Power M, Rajmil L,
European KIDSCREEN Group (2001) Quality of
life in children and adolescents: a European
public health perspective. Soz Praventivme
46(5):294-302

Fivez T, Kerklaan D, Mesotten D, Verbruggen S,
Wouters PJ, Vanhorebeek | et al (2016) Early versus
late parenteral nutrition in critically ill children.
NEnglJMed374:1111-1122

Verbruggen SCAT.Eveleens RD, Eveleens RD,
HulstJM, de Koning BAE, van Brakel J, Rizopoulos D,
Garcia Guerra G, Vanhorebeek|, Van den Berghe G,
Joosten KFM et al (2021) Achieving enteral

Disease-related undernutrition in children and adolescents in Germany.
Significant problem of undernutrition or malnutrition

Although disease-related undernutrition (DRU) in children and adolescents frequently
occurs even in Germany, the problem of DRU (in contrast to overweight and obesity)
is rarely the focus of those working in the field of child and adolescent health. The
prevalence of DRU in Germany can be up to 23% in pediatric patients. Associated
with DRU are severe health effects (e.g. increased infections and other complications,
impaired quality of life, negative epigenetic effects, increased mortality). The economic
burden for the healthcare system is high due to longer lengths of hospital stay and
increased complications. Therefore, it is necessary to increase widespread awareness
and to stimulate scientific discussion on DRU. This is especially true because successful
treatment options are available.

By increasing awareness and implementing the use of screening algorithms (e.g.

by an obligatory initial screening and if needed followed by an intervention by

a multidisciplinary nutrition team), treatment and outcome in patients suffering from
DRU can be significantly improved. This has been confirmed by evidence-based data
from “adult medicine’, with equivalent results to those obtained in pediatric patients.
Through early recognition and treatment of DRU the negative effects on health, the
costs to the healthcare system and the personal suffering of those affected can be
verifiably reduced.

The recognition and treatment of disease-related undernutrition are simple and
worthwhile.
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