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Genderschreibweise

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Bachelorarbeit das
generische Maskulinum verwendet. Sdmtliche Formulierungen gelten

gleichermal3en fur alle Geschlechter.



Abstract

Das Ziel der Arbeit ist die Erstellung eines Konzeptes zur Einfuhrung des
Expertenstandards ,Ern&hrungsmanagement zur Sicherung und Foérderung der
oralen Erndhrung in der Pflege’. Es wird ein Entwurf zur Umsetzung der
Standardebenen 1-3 erstellt, welcher sich auf geriatrische Patienten bezieht, die
sich zunachst auf einer alterstraumatologischen Station befinden und
darauffolgend eine geriatrische Rehabilitation anschlie3t. Dazu wird zur

Prozessdarstellung ein Ablaufdiagramm erstellt.

Die Grundlage fur dieses Konzept ist die Literaturrecherche zum Theorietell,
welche die genauere Betrachtung der Mangelernahrung beim geriatrischen
Patienten sowie eine Ubersicht zum oben genannten Expertenstandard
beinhaltet. Die Erkenntnisse aus dem Theorieteil flie3en in das Konzept ein.
Dieses besteht aus drei Prozessphasen. Die erste Phase, Aufnahme und
Aufenthalt in der Alterstraumatologie, beinhaltet das Aufnahme-Screening sowie
zeitnahe ernahrungstherapeutische MalRBhahmen bei auffalligem Befund. In der
zweiten Phase schliel3t ein vertieftes Assessment an. Nach Diagnosestellung des
Arztes und Feststellung der Ursachen fur die drohende oder bestehende
Mangelerndhrung schlieRen sich auch hier durch einen multidisziplinaren
Austausch verschiedene therapeutische MalBhahmen an. Die dritte Phase ist

gekennzeichnet durch ein erndhrungstherapeutisches Entlassungsmanagement.



The aim of the work is to develop a concept for the introduction of the experts’
standard ‘Nutrition management to ensure and promote oral nutrition in nursing’.
A draft for the implementation of the standard levels 1-3 is created, which refers
to geriatric patients who are initially on a geriatric trauma ward and subsequently
undergo geriatric rehabilitation. For this purpose, a flow chart is created to
illustrate the process.

The basis for this concept is the literature research for the theory part, which
includes a closer look at malnutrition in geriatric patients as well as an overview
of the above-mentioned expert standard. The findings from the theoretical part
flow into the concept. This consists of three process phases. The first phase,
admission and stay on a geriatric trauma ward, includes the admission screening
as well as prompt nutritional therapy measures in case of conspicuous findings.
The second phase is followed by an admission assessment. After the doctor has
made a diagnosis and determined the causes of the threatening or existing
malnutrition, various therapeutic measures follow through a multidisciplinary
exchange. The third phase is characterised by a nutritional therapy discharge

management.
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1. Einleitung

MedWatch: ,Wir wissen also, dass Menschen aufgrund von nicht erkannter und
behandelter Mangelerndhrung sterben, schauen aber gar nicht erst richtig hin?*“

Ockenga: ,Das ist eine drastische Formulierung, trifft aber den Kern. Es ist
offensichtlich, dass wir die Versorgungsqualitat deutlich verbessern kdnnten,
wenn wir die Ressourcen flr Screenings, aber nattrlich auch fir die folgende

Erndhrungstherapie bereitstellen wiirden."

MedWatch-Interview mit Prof. Dr. J. Ockenga
(Ernéhrungsmediziner und Klinikdirektor am Klinikum Bremen)
(Rucker, 2022)

Bei einer Dehydratation sind die Folgen sofort offensichtlich, z.B. Verwirrtheit oder
mangelnde Ausscheidung. Bei einer Mangelernahrung werden die Folgen erst nach
mehreren Wochen bis Monaten sichtbar. Einen Verlauf wéhrend der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus kann nur schwer beobachtet werden. Eine plotzlich
auftretende Mangelernahrung mit aufféalligen Verhaltensweisen der Patienten gibt es
nicht. AuRBerdem kann auch die Entstehung verschiedene Grinde haben
(Bartholomeyczik, 2019). Dementsprechend muss eine Pravention frih einsetzen,
denn jeder Pflegebedirftige hat in unterschiedlichem Ausmald ein Risiko fir eine
Mangelerndhrung. Gerade deshalb sollte die Pflege diesem Thema besondere
Aufmerksamkeit schenken (ebd.). Um jedoch eine Mangelerndhrung oder das Risiko
daflr zu erkennen, braucht es mehr als eine aufmerksame Patientenbeobachtung.

Hierfir werden Screening- und Assessmentinstrumente benotigt.

Bei meiner Arbeit als Pflegefachkraft auf einer alterstraumatologischen Station, fallt
mir regelm&Rig auf, wie wenig Aufmerksamkeit dem Thema Mangelernéghrung auf
operativen Stationen geschenkt wird. Doch was sind die Grinde dafiir? Redet man mit
Kollegen Uber dieses Thema, sagen diese, dass es sich gar nicht lohnt ein
Ernahrungsscreening zu machen, da die Patienten haufig nur kurz auf der Station sind.
Und ja, man kann annehmen, dass sie Recht haben. Denn es reicht nicht aus nur ein
Aufnahme-Screening auf Mangelerndhrung durchzufuhren. Ware dieses auffallig
misste auch ein vertieftes Assessment folgen. Das Feststellen eines Problems reicht

nicht, wenn kein Handeln folgt, konstatiert auch Prof. Ockenga (Bechthold, 2023).

Das Ziel dieser Bachelorarbeit die Erstellung eines Konzeptes zur Einfihrung des

Expertenstandards ,Ernahrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen
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Ernahrung in der Pflege‘ fir Patienten einer alterstraumatologischen Station, mit

anschlieBender geriatrischer Rehabilitation.

Der Fokus des Konzeptes liegt hierbei auf der inhaltlichen Ebene und soll ein Entwurf
zur Umsetzung der Standardebenen 1-3 sein. Der Schwerpunkt liegt nicht auf den
finanziellen oder personellen Ressourcen, die zur Implementierung notwendig sind, da

das Konzept nicht auf ein bestimmtes Krankenhaus ausgelegt ist.

Ausgangspunkt fir diese Arbeit war eine Internetrecherche, um einen Uberblick ber
das Thema und den Forschungsstand zu erhalten. Aul3erdem wurde Uber das
Bibliothekssystem OPAC recherchiert. Fortfuhrend wurde eine ausfihrliche
Literaturrecherche nach Panfil (2022) durchgefihrt, v.a. zu den Themen
Mangelerndhrung, Screening-Instrumente fir geriatrische Patienten, Leitlinien und
Erndhrungsmanagement in den géngigen Datenbanken Google Scholar, CINAHL,
Cochrane Library, Springer und Elsevier. Zusatzlich wurde im Schneeballsystem
ausgehend von Literaturangaben der gefundenen Studien, Expertenstandards oder

den Leitlinien weiter recherchiert.

Da viele Studien und Veroffentlichungen deutlich alter als 2012 sind, aber einen hohen
Gehalt fur diese Arbeit aufweisen sowie regelmafiig in neueren Veroffentlichungen

zitiert werden, wurden diese in die Literaturrecherche mit einbezogen.

Im Theorieteil dieser Arbeit wird das Thema Mangelerndhrung und der
Expertenstandard fiir Erndhrungsmanagement des Deutschen Netzwerkes fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) ausfuhrlich dargestellt. Der Theorieteil ist
Grundlage fuir die Erstellung des Konzeptes. Im dritten Kapitel wird zusammengefasst,
welche Erkenntnisse aus dem Theorieteil fir das Konzept wichtig sind. Im
darauffolgenden Kapitel wird das Ziel des Konzeptes erlautert, der Prozessablauf
dargestellt und die Prozessphasen aufgezeigt. AuRerdem wird darauf eingegangen,
was bei der Implementierung des Konzeptes zu beachten ist. Im letzten Kapitel wird
ein Ausblick gegeben. In diesem Zusammenhang wird die Professionalisierung der
Pflege im Kontext der Anwendung von Expertenstandards noch einmal genauer

betrachtet.



2. Veranderungswadirdige Ist-Situation

Bereits Pirlich et al. haben 2006 in ihrer Studie zu Mangelernahrung in deutschen
Krankenh&usern gezeigt, dass ca. ein Viertel aller Patienten mangelernéhrt sind und
geriatrische Patienten eine Pravalenz von 56,2% fir eine Mangelernéahrung haben.
Neuere Auswertungen zur Erndhrungssituation, z.B. die der DGE zum ,nutritionDay"
2018, zeigen sogar einen 35%igen Anteil an mangelernahrten Patienten in deutschen
Krankenhausern (DGE, 2021).

Die folgende Zusammenschau der Literatur soll einen Uberblick tiber das Thema der
Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten geben. AuRerdem werden im weiteren
Verlauf wichtige Inhalte des Expertenstandards ,Ernahrungsmanagement zur

Sicherung und Forderung der oralen Ernahrung in der Pflege‘ (2017) erlautert.

Grundlage eines gelingenden Erndhrungsmanagements ist die interdisziplinare
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen. Deswegen ist es unerlasslich in
diesem Kapitel einerseits die medizinische Perspektive der Mangelernahrung sowie

auch die pflegerische Perspektive in Form des Expertenstandards zu betrachten.

2.1 Mangelernéahrung bei geriatrischen Patienten

Mangelerndhrung gehdrt zu den haufigsten geriatrischen Krankheitsbildern und hat fir
die Betroffenen weitreichende klinische Folgen (vgl. Sorensen et al. 2008, Pirlich et al.
2006). Dennoch wird diesem Thema in deutschen Krankenhausern wenig Beachtung

geschenkt.

Im Folgenden wird ein Einblick in die Thematik der Mangelernéhrung bei geriatrischen
Patienten gegeben. Dieser umfasst zunachst Definitionen sowie Ursachen und Folgen
von Mangelernéhrung. Nachfolgend wird die &rztliche Diagnose der Mangelernahrung
sowie Screening und Assessment betrachtet Abschlielend wird der Frage der

0konomischen Relevanz sowie Grundsatzen der Therapie nachgegangen.



2.1.1 Themenrelevante Definitionen

Das hier erstellte Konzept bezieht sich auf mangelernéhrte geriatrische Patienten in
der Alterstraumatologie und geriatrischen Rehabilitation. Deshalb werden, um fir die
im  Folgenden die Begriffe ,Mangelernahrung’, ,Geriatrischer Patient’,

,Alterstraumatologie’ und ,Geriatrische Rehabilitation® definiert.

Definition Mangelernahrung

International existiert aktuell keine allgemein akzeptierte Definition der
Mangelerndhrung, aus diesem Grund orientiert sich diese Arbeit an den Definitionen
des Expertenstandards sowie der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
(DGEM). Der Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement zur Sicherung und
Forderung der oralen Ernahrung in der Pflege’ (2017) lehnt seine Definition von
Mangelerndhrung an die Definition der DGEM an.

Die DGEM definiert in ihrer Leitlinie ,Terminologie in der Klinischen Ernahrung“ den
Begriff der ,Krankheitsspezifischen Mangelernédhrung® (krankheitsspezifische
Untererndhrung, chronische  krankheitsspezifische = Mangelerndhrung  und
akutkrankheitsspezifische Mangelernahrung) wie folgt: ,Der Begriff [...] umfasst die
klinisch relevanten Mangelzustande, die entweder durch eine verminderte
Nahrungsaufnahme, Malabsorption und Maldigestion, eine erhthte Proteinkatabolie

oder eine Inflammation entstehen.” (Valentini et.al., 2013, S. 101-102).

Demnach ist die Definition des Expertenstandards fur Ernahrungsmanagement
folgende: ,Eine Mangelernahrung ist ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder
Nahrstoffen im Sinne einer negativen Energiebilanz zwischen Aufnahme und Bedarf
mit Konsequenzen und EinbulRen fur Ernahrungszustand, physiologische Funktionen
und Gesundheitszustand.” (DNQP, 2017, S. 18).

Wichtig ist zu betonen, dass es dabei nicht um eine Gewichtsangabe geht. Auch wenn
der BMI beim Screening oder der Diagnose mit betrachtet wird, so steht oft ein
ungewollter Gewichtsverlust und die aktuell verminderte Aufnahme von Nahrung sowie
eine akute Erkrankung im Mittelpunkt. Diese drei Gesichtspunkte kénnen auch bei
Patienten mit erhéhtem BMI zutreffen (DNQP, 2017).



Definition Geriatrischer Patient

Die Definitionen variieren bei verschiedenen Quellen. Einig sind sich jedoch DGG,
DGGG und der BVG und haben gemeinsam dargelegt, dass sich der ,geriatrische
Patient’ entweder durch eine geriatrietypische Multimorbiditét, sowie ein htheres Alter
(70 Jahre oder alter) — die Multimorbiditéat ist vorrangig vor dem Lebensalter zu sehen
— oder durch ein Alter tiber 80 sowie eine erhdhte Vulnerabilitat (,Frailty“) aufgrund des
Auftretens von Komplikationen, der Gefahr einer Chronifizierung sowie dem erhghten
Risikos eines Autonomieverlustes und damit der Verschlechterung des
Selbsthilfestatus definiert (Bundesverband Geriatrie e.V., 2016).

Alterstraumatologie

Angelennt an die Definition der Traumatologie (Gehart, 2012) ist die
Alterstraumatologie die Unfallmedizin, welche sich mit den Auswirkungen,

Behandlungen und Verhitung von Unfallen bei alten Menschen befasst.

Benutzt man die vorherige Definition, werden unter ,alten Menschen’ Menschen

verstanden, die ein Alter Gber 70 aufweisen.

Geriatrische Rehabilitation

Die Rehabilitation von alteren Menschen / geriatrischen Patienten zeichnet sich
dadurch aus, dass ,der Erhalt von elementaren Aktivitaten des Alltags, wie Mobilitét,
korperliche Selbstversorgung [...] oder Kommunikation® im Vordergrund steht (Lubke,
2018, S. 139). Ziel einer geriatrischen Rehabilitation ist es demnach, dass die
personliche Selbststandigkeit erhalten oder wiedergewonnen wird, oder der Verlust
verringert oder hinausgezoégert wird. So wird eine ,Pflegebedurftigkeit vermieden,

gemindert oder Verschlimmerung verhutet® (ebd.).

2.1.2 Ursachen und Folgen der Mangelernédhrung bei geriatrischen Patienten

Ursachen der Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten

In den Leitlinien der DGEM zur klinischen Ernahrung in der Geriatrie (2013, zurzeit in

Uberarbeitung) werden folgende potenzielle Ursachen aufgelistet:



- Kau- und Schluckprobleme

- Beeintrachtigung der oberen Extremitaten

- Eingeschrankte Mobilitat

- Geistige Beeintrachtigungen

- Depressive Stimmung, Depression, Einsamkeit, soziale Isolation
- Gastrointestinale Erkrankungen

- Sonstige akute Erkrankungen, (chronische) Schmerzen

- Medikamentennebeneffekte

- Restriktive Diaten

Der Expertenstandard ,, Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Forderung der
oralen Ernahrung in der Pflege (2017) zahlt neben diesen
krankheits-, therapie-, altersbedingten, sowie psychosozialen Einschrankungen
weitere umgebungsbedingte Risiken und Griinde fur eine Mangelernahrung auf. Dazu
gehdren grundsatzlich z.B. unflexible Essenszeiten, unzureichendes Hilfsmittel- und

Unterstitzungsangebot und nicht geaul3erter Unterstlitzungsbedarf beim Essen.

Aulerdem werden auch settingspezifische Risiken und Griinde benannt (DNQP,
2017). Beispielhaft fur das Krankenhaus kénnen hier genannt werden:
- Medizinisch notwendige MalRnahmen (Operationen, Nahrungskarenz,
Intensivbehandlung u.a.)
- Abneigung oder Ablehnung der Krankenhauskost
- Angst vor Diagnosen oder Behandlungen
- Unterbrechungen durch Behandlungen oder Visiten

- Ungewohnte, befremdliche Umgebung

Uberdies konnten in verschiedenen Studien pflegespezifische Hintergriinde einer
Mangelerndhrung aufgezeigt werden. Graeb et al. (2020) zeigen ein moglicherweise
mangelndes Problembewusstsein bei Pflegefachkréaften auf. Zu diesem Ergebnis kam
auch die italienische Studie von Bonetti et al. (2013). Hier sehen Pflegefachkrafte die
Mangelerndhrung zwar als ein wichtiges Thema, aber dieses hat nicht dieselbe
Prioritat wie andere Versorgungsaufgaben. In diesem Zusammenhang weist Adner

(2015) auf eine signifikante Ambivalenz zwischen der Fachkompetenz und dem
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Fortbildungsbedarf hin. Simmons et al. (2013) konnten zeigen, dass eine intensive
Schulung der Mitarbeiter zwar zu geringen, aber signifikanten Verbesserungen in der
alimentéaren Versorgung fuhren kann. Auch der Faktor des Zeitmangels beim Personal
ist eine wichtige Einflussgro3e auf das Ernahrungsmanagement. Darauf weisen u.a.
Hall-McMahon & Campbell (2012) und Simmons et al. (2016) hin.

Folgen der Mangelernahrung

Zu den haufigsten Folgen einer Mangelernahrung zéhlen ein erhghtes Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko, zudem sinkt die Lebensqualitat (Mdller et al., 2007). Weiterhin sind
die Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf, die Komplikationsrate und den
Therapieerfolg zu nennen. Ebenso kann es durch eine Mangelernahrung zu
Wundheilungsstorungen, infektiosen Komplikationen (v. a. Sepsis, nosokomiale
Infektionen) und nichtinfektiossen Komplikationen (v. a. Rhythmusstérungen,
Ischamien) kommen. Dies wurde in der von Sorensen et al. (2008) durchgefiihrten
EuroOOPS-Studie deutlich.

Eine amerikanische Review der AHQR (Agency for Healthcare Research and Quality)
zu Mangelerndhrung in Kliniken kam 2021 ebenso zu der Erkenntnis, dass die
haufigsten Folgen fir mangelerndhrte Patienten mit schwerer Krankheit im
Krankenhaus schlechtere Heilungschancen, haufigere Komplikationen, langere
Krankenhausaufenthalte und eine hohere Sterblichkeitsrate sind (Uhl et al., 2022).

Bei Verlaufsdaten, welche 30 Tage nach dem ,nutritionDay‘ 2018 erfasst wurden,
konnte man ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Mortalitat,
Klinikaufenthaltsdauer sowie dem Schweregrad der Mangelernahrung erkennen
(DGE, 2021). Letzteres stellte 2006 auch die deutsche Studie von Pirlich et al. zu

Mangelerndhrung im Krankenhaus fest.

In den Abb. 1 und Abb. 2 zeigt sich deutlich, dass eine Mangelerndhrung die
Gebrechlichkeit (,Frailty‘) eines geriatrischen Patienten beeinflusst, aber umgekehrt
Frailty auch die Mangelerndhrung oder das bestehende Risiko dafiir verstarken kann
(Volkert, 2012). Volkert bezeichnet Frailty als eines der bedeutendsten klinisch-
geriatrischen Ph&dnomene. Die Ernahrung ist hier ein wichtiger, aber modifizierbarer
Einflussfaktor, weshalb es wichtig ist, eine bestehende Mangelerndhrung oder das

Risiko daftir durch ein Erndhrungsscreening zu identifizieren (ebd.)
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Abbildung 2: Teufelskreislauf Mangelerndhrung - Frailty (Volkert, 2012, S. 45)

2.1.3 Bestimmung des Erndhrungszustandes

Die Ergebnisse der vorangegangen Kapitel zeigen auf, dass eine hohe Notwendigkeit
fur die frihzeitige Diagnose einer Mangelernahrung bzw. die Erfassung des Risikos
besteht.

Neben gewichtsassoziierten GroéRen, wie BMI und einem unbeabsichtigten
Gewichtsverlust sowie Screening- und Assessmentinstrumenten, wie Nutritional Risk
Screening 2002, Subjective Global Assessment oder Mini Nutritional Assessment,
gehdren Laborparameter und die Bestimmung der Kérperzusammensetzung, z.B.
mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) ebenso zur typischen Diagnostik einer

Mangelerndhrung.



Die ,Global Leadership Initiative on Malnutrition* (GLIM) hat 2018 in einem weltweiten
Konsens der gro3ten Fachgesellschaften eine neue gemeinsame Definition fur die
Diagnostik festgelegt (Abb. 3 — Anlage 1) (DGEM, 2022). Hierfiir muss als Grundlage
eine drohende oder bestehende Mangelerndhrung mittels Screeninginstrumentes
erkannt worden sein. Auflerdem mussen ein phanotypisches Kriterium, z.B.
unbeabsichtigter Gewichtsverlust und ein atiologisches Kriterium, z.B. die verringerte

Nahrungsaufnahme oder Resorption, erfiillt sein (ebd.).

Arztliche Diagnose einer Mangelernadhrung

Laut der DGEM-Leitlinie von 2013 soll eine Mangelernadhrung bei Erwachsenen tber
65 Jahren mittels folgender Kriterien festgestellt werden: BMI < 20kg/m2, ungewollter
Gewichtsverlust > 5% in 3 Monaten. Au3erdem ,gilt eine NiUchternperiode von langer
als 7 Tagen als unabhéangiges definierendes Kriterium eines

Mangelernahrungsrisikos® (Valentini et al., 2013, S. 101).

Mangelerndhrungsscreening und Erndhrungsassessment

Das Screening dient der ,ldentifikation von Anzeichen fir eine drohende oder
bestehende Mangelernahrung® (DNQP, 2017, S. 23). Dafur werden Kkurze
standardisierte Fragebtdgen eingesetzt, welche den aktuellen Ernédhrungszustand (oft
durch BMI), die Vorgeschichte (evtl. [unbeabsichtigter] Gewichtsverlust) und eine
voraussichtliche Weiterentwicklung (Appetit, Essmenge, akute Erkrankungen etc.)

erfassen (Kiesswetter, 2020).

Werden ,im Screening Anzeichen fur eine drohende oder bestehende
Mangelerndhrung ersichtlich, muss sich eine weitere Pflegediagnostik anschlieen®
(DNQP, 2017, S. 25). Zum vertieften Assessment gehdéren auch das Fuhren von Ess-
und Trinkprotokollen sowie die Ursachensuche fur die geringe Nahrungs- und/oder
Flussigkeitsaufnahme (DNQP, 2017).

Die Expertenarbeitsgruppe der DNQP kann keines der derzeit zur Verfligung
stehenden Screeninginstrumente uneingeschrankt empfehlen, da diese ,nicht alle
bzw. nicht ausreichend auf Validitat und Reliabilitat Gberprift* sind (DNQP, 2017, S.
23).



Die DGEM empfiehlt im Gegensatz zur DNQP in ihren Leitlinien das ,Mini Nutritional
Assessment’ kurz MNA fiir geriatrische Patienten, in welchem die oben genannten
Kriterien einschlief3lich der geriatrischen Risikofaktoren Immobilitdt und psychiatrische
Probleme bertcksichtigt werden (Volkert et al., 2013). Das MNA ist fur &ltere
Menschen entwickelt und validiert. Die Kurzform ist fur das Screening gedacht.
Werden < 11 Punkte erreicht, soll ein tiefergehendes Assessment folgen, woflr die

Langform des MNA verwendet werden kann (ebd.).

Die DGEM, sowie die Fachgesellschaft ESPEN empfehlen zudem fir das Screening
auch das ,Nutritional Risk Screening’ (NRS) sowie als Assessmentinstrument das
,Subjective Global Assessment’ (SGA) zur Einschatzung der Erndhrungssituation, zu

der auch eine korperliche Untersuchung gehort (Kiesswetter, 2020).

Alle der bislang vorgestellten Screening- und Assessmentinstrumente wurden in
zahlreichen Studien auf ihren Zusammenhang mit Folgen der Mangelerndhrung
untersucht. Es hat sich gezeigt, dass auffallige Screening- und Assessmentwerte mit
einer erhdhten Mortalitats- und Komplikationsrate und einer langeren
Krankenhausverweildauer einhergehen (vgl. z.B. Pirlich et al., 2006; Sorensen et al.,
2008). In einer anderen Studie wurden Werte der Geriatric Depression Scale (GDS)
mit MNA-Werten verglichen und es zeigt sich, dass ein Zusammenhang zwischen
einem hohen GDS-Wert und einem niedrigen MNA-Wert besteht — Patienten mit
Mangelerndhrung also haufiger depressiv sind. Dies kann zu dem Schluss fihren,
dass eine Reduktion von Mangelerndhrung mit einer Verbesserung der Lebensqualitat
einher geht (Simdes et al., 2021).

2.1.4 Okonomische Relevanz der Mangelernahrung

Wie in Kapitel 2.1.2 bereits erwéhnt, wurde in der europaischen, multizentrischen
EuroOOPS-Studie gezeigt, dass bei Klinikaufenthalten allein das Risiko fur
Mangelerndhrung zu einer héheren Komplikationsrate, hoheren Mortalitatsrate sowie
zu einer langeren Krankenhausverweildauer fuhrt (Sorensen et al.,, 2008). Die
Mangelerndhrung ist demnach also nicht nur eine Einflussgrof3e auf Morbiditat und
Mortalitéat der Patienten, sondern sie ist ebenso ein Kostenfaktor fiir Krankenh&user.
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Miiller et al. haben 2007 in der CEPTON-Studie zu den 6konomischen Auswirkungen
krankheitsbedingter Mangelernédhrung die gesamten zusatzlichen Kosten durch
Mangelernahrung in Deutschland im Jahr 2003 auf 9 Mrd. €/Jahr geschatzt und fur
das Jahr 2020 eine Steigerung auf 11 Mrd. €/Jahr prognostiziert. Dies hangt vor allem
mit dem demografischen Wandel und der damit verbundenen hoéheren Zahl an

pflegebedirftigen geriatrischen Patienten zusammen.

Amaral et al. haben 2007 an zwei kommunalen Krankenh&ausern in Portugal die
betriebswirtschaftlichen Kosten von Mangelernahrung untersucht. Das Ergebnis der
prospektiven Studie ergab, dass 19,3% Mehrkosten durch Patienten mit dem Risiko
fur eine Mangelernéhrung verursacht wurden. Auf Basis von DRG-Kalkulationen lagen
die Mehrkosten bei 200-1500€ pro Fall (ebd.).

Neben den offensichtlichen Vorteilen fur die Patienten, hat das Thema der
Mangelerndhrung auch eine hohe o©konomische Relevanz fir Krankenhauser.
Allerdings fehlt es an vergleichbaren Studien. Haufig unterscheiden sich durchgefiihrte
Studien hinsichtlich Populationen, Settings und Ergebnissen. Zudem variieren die
Definitionen von Mangelernahrung, was eine Vergleichbarkeit ebenfalls erschwert.
(Mitchell & Porter, 2015).

Die Studien (Abb. 4), die bereits existieren, berichten von positiven Ergebnissen in
Erkennung und Behandlung von Mangelernédhrung mit ,oral nutritional supplements'
(ONS).

Diese Ergebnisse legen nahe, dass die zeitnahe Erfassung einer Mangelernahrung,
sowie gezielt und rasch eingesetzte erndhrungsmedizinische Interventionen nicht nur
kosten- und budgeteinsparend sind, sondern auch ,nachweislich signifikante klinische
Effekte flr den Patienten selbst [...]* haben (Léser, 2010, S.222)
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Autoren Untersuchungsdesign | Ergebnisse
Elia et al., 2016 Systematischer Review Die Kosteneinsparungen durch ONS-Gabe
(UK) betrug 12,2 %.

Und Kosteneinsparungen waren verbunden mit
einem besseren Outcome der Patienten
(reduzierte Mortalitats- und Komplikationsrate,

kirzere Krankenhausverweildauer).

Stratton et al.,
2013 (UK)

Systematischer Review/

Metaanalyse

Die Gabe von ONS fihrt zur signifikanten
Reduktion der
Krankenhauswiedereinweisungen.

Mehr Patienten kénnen durch ONS am Leben
erhalten werden, was aber weitere Kosten fiir
Pflege auerhalb des Krankenhauses
verursache. Wohingegen Kosten fiir ONS in der
Gesellschaft die Hospitalisierungsrate senken
kann und hier wiederum Kosten eingespart

werden kdnnen.

Freijer & Nuijeten,
2012 (NL)

Kostenwirksamkeitsanalyse

Es waren Kosteneinsparungen pro Patient und
Kostenreduktion der Hospitalisierungskosten
durch die Gabe von ONS 8,5 Tage pra- und
postoperativ bei abdominal-chirurgischen

Patienten méglich

Russel, 2007
(UK)

Systematische

Kostenanalyse

Die Verwendung von ONS kann bei abdominal-
chirurgischen Patienten ca. £700/Patient/Tag
einsparen, bei orthopadischen Patienten ca.
£450/Patient/Tag, auf geriatrischen Stationen
£330/Patient/Tag.

Kruizenga et al.,
2005 (NL)

prospektive

Kostenwirksamkeitsanalyse

Es ist eine Verkirzung der Krankenhaus-
verweildauer bei geriatrischen Patienten von
1,5-2,5 Tagen moglich, wenn bei Aufnahme ein
Erndhrungsscreening und wahrend des
Aufenthalts ein Erndhrungsprotokoll verwendet
wird

AuRerdem reichen Aufwendungen von

76€ pro Patient, um die Verweildauer um einen

Tag zu verkirzen.

Abbildung 4: Ubersicht einer Auswahl von Studien zur Erkennung und Behandlung von

Mangelerndhrung im klinischen Setting (eigene Darstellung)
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2.1.5 Grundprinzipien der Therapie

Die schweizerische EFFORT-Studie von 2018 hat deutlich gezeigt, dass eine friihe
Ernahrungstherapie das Risiko schwerer Komplikationen und von Mortalitéat senken
konnte. Ca. 2000 Patienten nahmen an der Studie teil. 50% bekamen normale
Krankenhauskost, die anderen 50% bekamen Essen, welches von Diatassistenten
speziell auf ihre Bedurfnisse angepasst wurde. Nach 30 Tagen konnte eine 21%
geringere Chance auf schwere Komplikationen und ein 35% geringeres
Mortalitatsrisiko abgeleitet werden. Aul3erdem konnte eine signifikante Verbesserung

der Funktionalitat und Lebensqualitat festgestellt werden (Schitz et al., 2018).

In einer prospektiven Verlaufsbeobachtung von Lamberz (2022) im Zentrum fir
Alterstraumatologie in Kaiserlautern wurde aufgezeigt, dass durch die Gabe von ONS
eine signifikante Verbesserung des Outcomes der Patienten einer geriatrischen
Frihrehabilitation erzielt werden kann. Das Risiko fur Mangelernédhrung bzw. eine
beginnende Sarkopenie liefd sich dadurch reduzieren. Der Autor merkt zusatzlich an,
dass ein patientenorientierter Support durch eine fachqualifizierte Ernahrungsberatung

von Vorteil ist (ebd.).

Wichtig ist, neben einer frihen Gabe von ONS und einer qualifizierten
Ernahrungsberatung, dass die Ursachen fur die Mangelerndhrung erkannt werden.
Denn es ist nicht moglich gezielte Interventionen einzuleiten, wenn die
zugrundeliegenden Ursachen nicht bekannt sind, beispielsweise eine lockere

Zahnprothese.

Auf die Ernahrungstherapie wird im vierten Kapitel noch einmal genauer eingegangen.

2.2 Expertenstandard ,,Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Foérderung

der oralen Erndhrung in der Pflege“

In diesem Unterkapitel wird eine Ubersicht Uber den Expertenstandard
,Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung in der
Pflege‘ gegeben. Der Schwerpunkt wird auf jene Inhalte gelegt, welche fir die

vorliegende Arbeit eine hohe Relevanz aufweisen.
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Fur die Arbeit wird hauptsachlich das Thema Ernahrung in den Blick genommen.
Daher wird das Thema Trinken und Flussigkeitsbedarf und -versorgung ausgelassen.
AulRerdem sind als spezifische Settings der ambulante und langzeitstationare Kontext

ausgeklammert.

Diese Themen sind ohne Frage wichtig, fur diese Arbeit und das daraus resultierende

Konzept jedoch nicht relevant.

2.2.1 Zielsetzung und Zielgruppen

Da Essen und Trinken mehr ist als nur die reine Nahrstoffversorgung, zielt der
Expertenstandard einerseits auf die bedarfsorientierte Erndhrung ab. Das bedeutet
eine Sicherung der Nahrstoffversorgung und die Vermeidung von erndhrungs-
bedingten Gesundheitsstorungen (DNQP, 2017, S. 18). Andererseits sind auch die
Bedurfnisse der Patienten zu beachten, z.B. individuell biographische, religiose oder
kulturelle (ebd., S.28). Aul3erdem muss den Patienten das Essen auch schmecken.
Denn Essen bedeutet Wohlbefinden und Lebensqualitat.

Ziel ist es also, eine bedurfnisorientierte und bedarfsgerechte orale Erndhrung von
kranken und pflegebedurftigen Menschen zu sichern und férdern. Zudem wird
angestrebt, dass eine Mangelerndhrung verhindert oder bereits bestehenden Defiziten
begegnet wird. Wenn es trotz aller Bemihungen zu einer negativen Bilanz kommt, ist
es notwendig, rechtzeitig eine ,erndhrungstherapeutische Beratung und Behandlung
durch Ernahrungsfachkrafte und Arzte einzuleiten“ (DNQP, 2017, S. 18).

Zielgruppe des Expertenstandards sind erwachsene pflegebedirftige Menschen, die
ganz oder teilweise in der Lage sind oral Nahrung zu sich zu nehmen (DNQP,
2017,S.19).

2.2.2 Anwender des Expertenstandards und Voraussetzungen fir Umsetzung

Anwender des Expertenstandards sind alle Pflegefachkrafte im Krankenhaus.
Allerdings muss dafir das Wissen in Aus-, Fort- und Weiterbildungen vertieft und
verbreitert werden (DNQP, 2017, S. 19). Gewiss tragen die Pflegefachkrafte selbst
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Verantwortung fir ihren Wissens- und Kompetenzerwerb (ebd., S. 20). Ihnen kommt
namlich laut dem Expertenstandard eine Schltisselrolle im multidisziplindren Team zu,
denn sie versorgen jeden Tag die Patienten und kennen so Beeintrachtigungen und
den moglichen Unterstitzungsbedarf sowie Copingstrategien eben dieser. Aul3erdem

kénnen sie so Risikofaktoren fur Mangelernahrung erkennen (ebd., S.19).

Wichtig zu betonen ist, dass die Pflegefachkrafte einen grof3en Einfluss auf das
Ernahrungsverhalten der Patienten haben. Auch im Krankenhaus oder einer
geriatrischen Rehabilitation ist eine Umgebungs- und Beziehungsgestaltung maglich.
Denn diese kann Appetitlosigkeit maf3geblich vermindern (DNQP, 2017, S.19).

Wie bereits in Kapitel 2.1.2 erlautert, haben mehrere Studien gezeigt, dass
Pflegefachkréfte vor allem unter Zeit- und Personalmangel leiden. AuRerdem fehlt es
an Qualifikationsangeboten (DNQP, 2017, S.19).

Das bedeutet, dass auch die Managementebene einen grol3en Einfluss auf das
Gelingen der Umsetzung des Expertenstandards hat. Der Expertenstandard fuhrt hier
Ressourcenbereitstellung, die Festlegung von hausinternen Verfahrensgrundsatzen
und die Schaffung eines Kooperationsklimas an (DNQP, 2017, S.20).

2.2.3 Zusammenfassung der Standardebenen

In den folgenden Ausfiihrungen wird kurz auf den Inhalt der Standardebenen 1-3
eingegangen, da diese fir das Verstandnis des Konzeptes essenziell sind.
Einbezogen wurden als Quelle die Seiten 22-34 des Expertenstandards. Die
Beschreibung der Ebenen ist aus der Abb. 5 zu entnehmen, aul3erdem sind hier die
Standardebenen 4-6 aufgefihrt.
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Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

Sla

Die Pflegefachkraft verfugt
Uber Kompetenzen zur
Identifikation von Anzeichen fir
eine drohende oder
bestehende Mangelernéhrung
(Screening) und zur
tiefergehenden Einschatzung
der Ernahrungssituation und
der sie beeinflussenden
Faktoren (vertieftes
Assessment).

S1b

Die Einrichtung stellt sicher,
dass geeignete Instrumente
und Hilfsmittel zur
Einschéatzung und

P1

Die Pflegefachkraft erfasst bei
allen Patienten/Bewohnern zu
Beginn des pflegerischen
Auftrags im Rahmen der
Pflegeanamnese, bei akuten
Veranderungen und in
individuell festzulegenden
Abstanden Anzeichen fur eine
drohende oder bestehende
Mangelernahrung (Screening).

Sind entsprechende Anzeichen
vorhanden, fiihrt sie eine
tiefergehende Einschatzung
der Ernahrungssituation und
der sie beeinflussenden
Faktoren durch (vertieftes

El

Fir alle Patienten/Bewohner
liegt ein aktuelles Screening-
Ergebnis vor. Bei Patienten/
Bewohnern mit Anzeichen
einer drohenden oder
bestehenden Mangelernédhrung
ist ein vertieftes Assessment
erfolgt.

Dokumentation zur Verfligung Assessment).
stehen.
S2a P2 E2

Die Pflegefachkraft verfligt
Uber Fachwissen zur Planung
und Steuerung
berufsgruppenibergreifender
MaRnahmen zur Sicherung
einer bedurfnisorientierten und
bedarfsgerechten Ernéhrung
einschlie3lich der Kompetenz
zur Entscheidungsfindung bei
ethisch komplexen
Fragestellungen.

S2b

Die Einrichtung verflugt tber
eine multiprofessionell geltende
Verfahrensregelung zur
berufsgruppenibergreifenden
Zusammenarbeit beim
Erndhrungsmanagement.

Die Pflegefachkraft koordiniert
auf Grundlage der
Verfahrensregelung in enger
Kooperation mit anderen
beteiligten Berufsgruppen
MaRnahmen mit dem Ziel eines
individuell angepassten
Ernédhrungsmanagements.

Die multiprofessionellen
MaRnahmen sind koordiniert
und gegebenenfalls ethisch
begrindet.

S3a

Die Pflegefachkraft verfligt
Uber Kompetenzen zur
Planung einer individuellen
Mahlzeiten- und
Interaktionsgestaltung.

S3b

Die Einrichtung verflgt Gber
ein geeignetes Konzept zur
Erndhrungsversorgung.

P3

Die Pflegefachkraft plant
gemeinsam mit dem Patienten/
Bewohner und seinen
Angehdrigen MalRnahmen zur
Unterstiitzung der
Nahrungsaufnahme, zur
Gestaltung der Umgebung, zu
geeigneten, flexiblen Speisen-
und Getrankeangeboten sowie
Darreichungsformen und
bezieht bei Bedarf weitere
Berufsgruppen mit ein.

E3

Ein individueller
Mafinahmenplan zur Sicherung
einer bedurfnisorientierten und
bedarfsgerechten Erndhrung
liegt vor.
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Sda

Die Pflegefachkraft verfigt
Uber spezifische Kompetenzen
zur Unterstitzung der
Nahrungsaufnahme
einschlieBlich des Umgangs
mit besonderen
Risikosituationen bzw.
speziellen

Beeintrachtigungen.

S4b

Die Einrichtung sorgt fir eine
angemessene
Personalausstattung und
Personalplanung zur
Gewabhrleistung eines
bedurfnis- und
bedarfsgerechten
Erndhrungsmanagements.

Sie gewahrleistet geeignete
raumliche Voraussetzungen fur
eine patienten-/bewohner-
orientierte Mahlzeiten- und
Interaktionsgestaltung.

P4

Die Pflegefachkraft gewahr-
leistet eine die Selbst-
bestimmung und Eigenaktivitat
des Patienten/Bewohners
foérdernde Unterstiitzung und
eine motivierende Interaktions-
und Umgebungsgestaltung
wahrend der Mahlzeiten.

Sie bericksichtigt besondere
Gesundheitsprobleme von
Patienten/Bewohnern.

E4

Der Patient/Bewohner hat eine
umfassende und fachgerechte
Unterstiitzung zur Sicherung
der bedirfnisorientierten und
bedarfsgerechten Ernahrung
wahrend und auch auRerhalb
der Ublichen Essenszeiten
erhalten. Die Umgebung bei
den Mahlzeiten entspricht den
Bediirfnissen und dem Bedarf
des Patienten/Bewohners.

S5

Die Pflegefachkraft verfligt
Uber Informations-, Beratungs-
und Anleitungskompetenz zur
Sicherung einer
bedurfnisorientierten und
bedarfsgerechten Ernahrung.

P5

Die Pflegefachkraft informiert
und berat den Patienten/
Bewohner und seine
Angehdrigen Uber Entstehung
und Folgen einer
Mangelernahrung und
Mdoglichkeiten einer
angemessenen Erndhrung und
leitet gegebenenfalls zur
Umsetzung von MalRnahmen
an.

E5

Der Patient/Bewohner und
seine Angehorigen sind tber
die Entstehung und Folgen
einer Mangelernahrung und
Uber mogliche MaRnahmen
informiert, beraten und
gegebenenfalls angeleitet.

S6

Die Pflegefachkraft verfligt
Uber die Kompetenz, die
Angemessenheit und
Wirksamkeit der eingeleiteten
MafRnahmen zu beurteilen.

P6

Die Pflegefachkraft Gberpruft
gemeinsam mit dem Patienten/
Bewohner und seinen Ange-
horigen in individuell fest-
zulegenden Abstéanden den
Erfolg und die Akzeptanz der
MaRnahmen und nimmt
gegebenenfalls eine
Neueinschatzung und
entsprechende Veranderungen
im MalRnahmenplan vor.

E6

Der Patient/Bewohner hat
keine Anzeichen fir eine
drohende oder bestehende
Mangelernahrung, soweit dies
durch eine Sicherung der
bedtirfnis- und
bedarfsgerechten oralen
Nahrungsaufnahme mdglich
ist.

Abbildung 5: Expertenstandard Ernahrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen
Erndhrung in der Pflege, 1. Aktualisierung (DNQP, 2017, S. 21)
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Standardebene 1

(Sla) Es wird hier auf das zweistufige Verfahren zur Einschatzung der
Ernahrungssituation eingegangen. Dieses besteht aus dem Erndhrungsscreening und
einem vertieften Assessment. Die jeweiligen Definitionen wurden bereits in Kapitel

2.1.4 besprochen.

Werden im Screening Anzeichen fir eine Mangelerndhrung oder auf das Risiko einer
Mangelerndhrung entdeckt, hat das vertiefte Assessment zu erfolgen. Hier sollen
mafgebliche Risikofaktoren erfasst werden. Das vertiefte Assessment setzt
Grundlagenwissen zum Thema Erndhrung voraus. Denn Pflegefachkrafte missen
beurteilen kdnnen ob:

- Anzeichen einer drohenden oder bestehenden Mangelernahrung vorliegen und
welche Risiken und Grinde fir eine unzureichende Nahrungsaufnahme
bestehen

- die aufgenommenen Speisen bedarfsdeckend sind

- beeinflussende Faktoren in Bezug auf die Nahrungsaufnahme vorliegen

- andere Berufsgruppen hinzuzuziehen sind

(S1b) Das Krankenhaus muss sicherstellen, dass einerseits das Screening zur
Pflegedokumentation passt und nicht doppelt dokumentiert wird. Andererseits muss
das vertiefte Assessment so umfassend sein, dass Pflegeziele und Interventionen fur

die Pflegeplanung abgeleitet werden.

Far die Identifikation von Anzeichen einer drohenden oder bestehenden
Mangelerndhrung dienen nicht nur Screeninginstrumente, sondern auch:
- Anzeichen fur einen Nahrungsmangel (Gewichtsverlust, subjektiver Eindruck
des Ernahrungszustandes)
- Auffallig geringe Ess- und Trinkmenge (Beobachtung, Vermutung, Aussagen
von Angehorigen, dass Uber Tage hinweg nur wenig gegessen wird)
- erhohter Energie-, Nahrstoff- und Flussigkeitsbedarf (bei schweren
Erkrankungen, starkem Blutverlust, Fieber, offenen Wunden, erhohter
Mobilitat/Hyperaktivitat, durch stark erhitzte RAume etc.)

- settingspezifische Risikofaktoren (siehe Kapitel 2.1.1)
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Zum vertieften Assessment gehdren also nicht nur die systematische Einschéatzung
der Grunde fir eine Mangelernahrung, sondern auch das Fuhren von Essprotokollen
Uber drei bis funf Tage. Die Analyse sollte laut Expertenstandard handlungsleitende
Ergebnisse bringen. Eventuell missen auch andere Professionen hinzugezogen

werden.

(P1) Die Pflegefachkraft fuhrt ein Screening bei Aufnahme des Patienten durch. Ist
dieses auffallig folgt das vertiefte Assessment mit der Auswertung von Essprotokollen.

Zusatzlich werden MalRnahmen zusammen mit Erndhrungsfachkréften abgestimmt.

(E1) Das Screening-Ergebnis wird bei der Pflegeanamnese nach Aufnahme des
Patienten erhoben und dokumentiert. Bei einem langeren Aufenthalt des Patienten ist
eine regelmaRige Uberprifung sinnvoll. Bei Auffalligkeiten muss ein vertieftes
Assessment durchgefihrt werden sowie dokumentiert sein. Ebenso mussen
Erndhrungsprotokolle zur Auswertung vorhanden sein. Wichtig ist die Dokumentation
der Ergebnisse. In diesem Zusammenhang besteht auch die Moéglichkeit, dass das
vertiefte Assessment unauffallig ist und keine weiteren Schritte notwendig sind. Auch

dieses Ergebnis muss aus der Dokumentation hervorgehen.

Standardebene 2

(S2a) Die Pflegefachkrafte verfugen Uber wichtige Informationen Uber
Ernahrungssituation und Einflussmdglichkeiten auf die Erndhrungsversorgung der
Patienten, da sie mit ihnen im standigen Kontakt stehen. Daraus ergibt sich eine
herausragende Verantwortung hinsichtlich der bereits oben erwahnten bedurfnis- und
bedarfsgerechten Ernahrungsversorgung. Vor allem dann, wenn Anzeichen flr eine

drohende oder bereits bestehende Mangelerndhrung zu erkennen sind.

Wichtig ist, dass die Pflegefachkraft Gber grundlegendes Ernahrungswissen verfligt,
dazu gehodren die Zusammensetzung der Erndhrung und die Bedeutung einer
gesundheitsfordernden Ernahrung sowie die Ursachen wund Folgen von

Mangelerndhrung. Aul3erdem sollte sie Uber aktuelle Empfehlungen Bescheid wissen.

Zudem kommen Kompetenzen zur berufsiubergreifenden Kooperation und

Koordination der beteiligten Berufsgruppen dazu. Denn sie tragt Sorge dafir, dass
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ernahrungsmedizinische und diagnostische sowie therapeutische MaRnahmen durch

die jeweiligen Berufsgruppen rechtzeitig eingeleitet werden.

Der Expertenstandard fordert auf3erdem, dass die Pflegefachkraft rechtlich relevante
Bestimmungen kennt, damit im Fall von ethischen Fragestellungen Entscheidungen
getroffen werden kénnen. Fallbesprechungen werden mit allen Beteiligten abgehalten
(dazu gehoren neben allen beteiligten Berufsgruppen auch die Angehorigen der
betroffenen Patienten).

(S2b) Das Krankenhaus halt Verfahrensregelungen bereit, klart die Zustandigkeiten
der einzelnen Berufsgruppen bzw. der Mitglieder des Ernahrungsteams, regelt die
Ablaufe und die multiprofessionelle Zusammenarbeit zur Sicherung und Férderung der
oralen Ernahrung und autorisiert die Pflegefachkraft fir die Initiierung und Koordination

von multidisziplindren MalRnahmen.

(P2) Die Pflegefachkraft kooperiert mit den anderen Berufsgruppen und initiiert
rechtzeitig die Zusammenarbeit mit eben diesen. Das ist fur die Sicherung der
Erndhrung von herausragender Bedeutung. Auf3erdem achtet die sie auf
Besonderheiten und individuelle Bedurfnisse des Patienten und bringt diese in den
multiprofessionellen Austausch mit ein. Zusatzlich stimmt sie MalRhahmen auf
Bedirfnisse und Bedarf des Patienten ab, koordiniert und {berwacht deren
Umsetzung. Wichtig ist auch die Initierung der &rztlichen Beurteilung sowie
regelméiige Fallbesprechungen.

(E2) Die Pflegefachkraft legt multiprofessionelle MaRnahmen fest, dokumentiert diese
und nimmt sie in die Pflegeplanung auf. Aul3erdem werden umgesetzte Ma3nahmen
gepruft und nachvollziehbar dokumentiert. Uberdies muss auch dokumentiert werden,
wenn Malnahmen nicht durchgefuhrt wurden und warum, z.B. als Ergebnis einer

Fallbesprechung.

Standardebene 3

(S3a) Die Pflegefachkraft muss erndhrungsbezogene Vorlieben, Abneigungen und
Ressourcen der Patienten erkennen konnen. Wichtig ist, dass fur die Patienten

angemessene Losungen gefunden werden als Ausgleich flr seine individuelle
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Problemlage, gegebenenfalls auch in einem Aushandlungsgesprach mit ihm und

seinen Angehdrigen.

Daflr ist es aber erforderlich, dass die Pflegefachkraft das Wissen tuber Problemlagen
und Lésungswege an andere Berufsgruppen weitergeben kann. Nur so kénnen
entsprechende MalRBhahmen geplant werden. Problemlagen sind aus den Ergebnissen
des vertieften Assessments abzuleiten. Risiken und Grunde sind hieraus ebenfalls
feststellbar und bilden die Grundlage fur den Mal3nahmenplan.

Die Pflegefachkraft bendétigt auch besondere Fahigkeiten zur Planung und Gestaltung
der Mabhlzeiten bei Patienten mit speziellen Einschrankungen sowie zur

Interaktionsgestaltung und Kommunikation mit eben diesen.

(S3b) Wichtig ist, dass das Krankenhaus ein Konzept zur Ernédhrungsversorgung hat.
Dieses verfolgt das Leitbild des Krankenhauses bezuglich der Ernahrung des
Patienten und stellt daraus abzuleitende Leistungen dar — Strukturen und Prozesse
darstellen und gewahrleisten, Produktionsprozesse und Ernahrungsangebote

transparent machen.

AulRRerdem sollte es beinhalten:
- Angebot der verschiedenen Kost- und Darreichungsformen
- Verpflegungszeiten
- Handhabung des Menibestellsystems
- Aussagen zur Tisch- und Esskultur

- Angaben zur Essensverteilung

So werden die Leistungen fur Patienten, aber auch Mitarbeiter transparent und die

Kommunikation zwischen den Bereichen wird dadurch erleichtert.

Von Bedeutung ist, dass das Krankenhaus die Einhaltung von ,geschitzten
Essenszeiten* gewahrleistet. Ebenso sollen Zwischen- und Spatmahlzeiten méglich
gemacht sowie Getranke und Zwischenmahlzeiten jederzeit zur Verfigung gestellt

werden.

Zusatzlich sind allen Mitarbeitern regelméafiig Fort- und Weiterbildungen anzubieten
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(P3) Die Sicherung der bedurfnisorientierten und bedarfsgerechten Erndhrung ist ohne
Einbeziehung von Patienten und Angehdrigen kaum mdaglich. Die Pflegefachkraft nutzt
zur Planung die Kenntnisse uber Vorlieben und Abneigungen, die Ergebnisse des
vertieften Assessments und Angehdrigengesprache.

Das Mahlzeitenangebot soll unter Bertuicksichtigung der Vorgaben der DGE und der
individuellen Bedurfnisse mit der Kiche gemeinsam geplant werden. Als
Kontrollmechanismus bieten sich hier wiederum Ess- und Trinkprotokolle an sowie
eine Wiederholung des vertieften Assessments nach einer bestimmten Zeit. AuRerdem
muss jederzeit eine Nahrungsaufnahme maéglich sein. Trinknahrung kann zum Decken

des Energiebedarfes angeboten werden, wenn nétig.

Auch in Krankenhaus oder Rehabilitation missen Hilfsmittel angeboten werden
konnen. Die kritische Auseinandersetzung damit setzt der Expertenstandard ebenso
voraus. Warum werden Hilfsmittel angeboten, wann nicht. Die Ergebnisse mussen

begrindet dokumentiert werden.

MalRnahmenplane zu erstellen kann mehrere Tage in Anspruch nehmen. Es kann
passieren, dass bestimmte Strategien nicht funktionieren. Dann muissen neue

Interventionen geplant und ausprobiert werden.

(E3) Es liegt ein MalRBnahmenplan vor, der Bedurfnisse, Vorlieben und Malinahmen
des pflegerischen Unterstitzungsbedarfs enthalt und beriicksichtigt.

Im Krankenhaus ist dieser Plan mdglicherweise nicht so ausfihrlich, was ein gutes
Entlassmanagement fur den Informationsaustausch umso wichtiger macht.
Informationen muissen von Langzeitpflege oder ambulanter Pflege fir das
Krankenhaus zur Verfiigung gestellt werden und genauso vom Krankenhaus zurtick in

die Einrichtungen und Pflegedienste.
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3. Wichtige Erkenntnisse fiur das Konzept

Aus dem vorangegangenen Kapitel lassen sich wichtige Erkenntnisse ableiten, welche
in die Konzeptentwicklung einflieRen. Auf diese wird im Folgenden genauer

eingegangen.

Wichtig fur das Konzept ist, dass eine drohende oder bestehende Mangelernahrung
bei geriatrischen Patienten entdeckt wird. Oft kommt dieses Patientenklientel
ungeplant in die Alterstraumatologie, z.B. aufgrund von Frakturen infolge eines
Sturzes. Eine Mangelernahrung wird in den seltensten Fallen erkannt, wie die im
vorherigen Kapitel benannten Studien aufgezeigt haben. Es ist ein zeitnahes
Screening direkt nach Aufnahme nétig, um zlgig erste MaRhahmen einzuleiten zu
kénnen, welche sich nicht nur positiv auf die Gesundung der Patienten, sondern auch

positiv auf die Okonomie eines Krankenhauses auswirken.

Nach der Verlegung auf die geriatrische Rehabilitation muss das vertiefte Assessment
folgen, wenn das Screening bei Krankenhaus-Aufnahme auffallig war. Haufig ist auf
Akutstation die Personalsituation angespannt und damit auch die verfiigbare Zeit fur
ein langeres Assessment zu kurz. Allerdings ist es wichtig, die Ursachen fir die
Mangelerndhrung zu erfassen. Es bietet sich an, dass das vertiefte Assessment mit
dem ausfuhrlichen pflegerischen Aufnahmegesprach in der geriatrischen
Rehabilitation verbunden wird. Die Ergebnisse aus Screening und Assessment konnen
zusammen mit denen der arztlichen Anamnese bzw. Diagnose bei der Planung der
Therapieziele einflielBen. Als Beispiel: Ein Patient hat kaum Kraft in den Armen.
Deswegen kocht er nicht mehr oft selbst, da ihm das zu anstrengend ist. Er weicht auf
Nahrung aus, die leicht zuzubereiten ist, aber eine schlechte Nahrstoffverteilung hat.
Ein Therapieziel im Hinblick auch auf eine bestehende Mangelernahrung konnte hier
Muskeltraining wahrend der Physiotherapie sein. Es konnten ihm Ubungen gezeigt
werden. Hierflr ist allerdings notwendig, dass der Patient die Empfehlungen annimmt

und diese auch zuhause fortfuhrt.

Das zeigt, dass das Konzept einen multiprofessionellen Ansatz besitzen muss, damit
dem Patienten effektiv geholfen werden kann. Hier riickt besonders das Ziel der
geriatrischen Rehabilitation in den Mittelpunkt: Selbststandigkeit erhalten und
Pflegebedurftigkeit vermeiden.
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In dem Zusammenhang ist auch ein gutes Entlassungsmanagement wichtig, damit die
ernahrungsmedizinischen MalBhahmen zuhause oder in der Langzeitpflege ebenfalls
weitergefiihrt werden. Informationen dazu miissen also auch in Uberleitungsbogen

und Entlassungsbriefen vermerkt sein (Oberander et al., 2022).

Gerade die Folgen der Mangelernahrung machen deutlich, dass das Thema
Mangelerndhrung im Setting Akutkrankenhaus von hoher Relevanz ist und nicht als
unwichtig erachtet werden sollte, weil Patienten in der Regel eine kurze
Aufenthaltsdauer haben. Vor allem auch durch Zeit- und Personalmangel wird
Mangelerndhrung als ein unbedeutendes Thema abgetan. Durch Schulungen sollte
hier den Mitarbeitern deutlich gemacht werden, welche Folgen Mangelernahrung

haben kann. Auch kleine Interventionen haben eine Wirkung!

Wie bereits am Anfang des Kapitels kurz erwahnt, gibt es eine 6konomische
Komponente fur Krankenhduser. Patienten ohne Mangelerndhrung haben seltener
Komplikationen — infektiose sowie nicht infektibse — und eine kirzere
Krankenhausverweildauer. Mit wenig Einsatz, z.B. der postoperativen Gabe von
Trinknahrung, kénnen groRe Erfolge erzielt werden. Auf3erdem kann auch schon die

Anpassung des Krankenhausessens fur die Patienten sehr hilfreich sein.

Seit 2019 gibt es den ,OPS-Kode 8-89j“ fur eine ,Ernahrungsmedizinische
Komplexbehandlung®, fur die allerdings bestimme Mindestmerkmale erfullt sein
mussen. Eines der Merkmale ist, dass ein Erndhrungsteam vorhanden sein muss. Bis
dahin hat das G-DRG-System die Mehrkosten bei mangelernahrten Patienten nur in
geringem Mald abgebildet (DGEM, 2023). Bisher haben allerdings nur ca. 5% der

Krankenh&user ein spezialisiertes Erndhrungsteam (Oberander et.al, 2022).

Auch Erkenntnisse aus dem Expertenstandard mussen in die Konzepterstellung
einflieBen, denn hierauf baut sich das Konzept auf. Die Standardebenen 1-3 lassen
sich bei einer Einfihrung des Ernahrungsmanagements am einfachsten umsetzen,
deswegen ist dieses Konzept darauf ausgelegt. Naturlich sollte das Ziel sein, auch die
Standardebenen 4-6 zlgig einzufihren, wenn die Ebenen 1-3 erfolgreich umgesetzt

wurden.
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Wichtig ist immer im Blick zu behalten, dass es darum gehen muss, die bedarfs- und
bedurfnisorientierte orale Erndhrung zu sichern und zu férdern. Der Expertenstandard

macht deutlich, dass das Bediirfnis vor dem Bedarf steht.

Krankenhauser miussen den Mitarbeitern die Mdglichkeit zu Fort- und Weiterbildungen
geben. Im Gegenzug sind Pflegekrafte dazu verpflichtet, sich regelmaf3ig zu den
Themen Ernahrung und Mangelernahrung weiterzubilden, das bedeutet nicht nur
Wissen, sondern auch Kompetenzen zu erwerben. Denn durch ihre Nahe zum
Patienten haben sie eine Schlusselrolle im multidisziplinaren Team, besonders
dadurch, dass sie das Screening und Assessment durchfiihren und Informationen
hinsichtlich der Risiken sammeln. Zudem geben die Pflegefachkrafte Griinde fur eine
Mangelerndhrung, Auffalligkeiten, den vorliegenden Unterstutzungsbedarf, Vorlieben
bzw. Abneigungen hinsichtlich des Essverhaltens und vieles mehr an die beteiligten
Berufsgruppen des interprofessionellen Teams weiter. Durch den multiprofessionellen
Austausch  kbnnen Malinahmen patientengerechter geplant werden. Als
Kontrollmechanismus, ob die Malinahmen helfen, bieten sich Essprotokolle an. Diese
sind nach Aufnahme in der geriatrischen Rehabilitation auszufillen, um ein Bild Gber

das Essverhalten des Patienten zu bekommen.

Das Krankenhaus wiederum halt Verfahrensregelungen bereit, welche die Ablaufe und
die multiprofessionelle Zusammenarbeit regeln. Auerdem muss es ein Konzept zur
Ernahrungsversorgung geben, in dem u.a. Strukturen und Prozesse dargestellt sind.
Zudem sind durch die Einrichtung auch geschitzte Essenszeiten zu gewébhrleisten,
denn oft kann es sein, dass Patienten durch Visiten, Untersuchungen oder

Behandlungen gestort werden und so nicht essen kénnen.

Ebenso sollte die DGEM-Leitlinie ,Klinische Ernédhrung in der Geriatrie (2013) in der
geriatrischen Rehabilitation die Grundlage fur die Behandlung einer Mangelernéhrung
bilden. Das Handeln der beteiligten Berufsgruppen kann dadurch begriindet werden
und ein Argumentieren bei Kostentragern ist so moglich, wenn z.B. die Vergltung von

MalRnahmen abgelehnt wird.
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4. Konzept — Inhalt und Umsetzungsvorschlag
4.1 Ziel des Konzeptes

Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung eines Konzeptes zur Einfuhrung der
Standardebenen 1-3 des Expertenstandards ,Ernahrungsmanagement zur Sicherung
und Forderung der oralen Ernahrung in der Pflege® fur geriatrische Patienten in der
Alterstraumatologie  mit  anschlieBender geriatrischer  Rehabilitation.  Ein
Ablaufdiagramm soll dabei schematisch die Prozessphasen und damit einen Entwurf

zur Umsetzung darstellen.

Die Ziele des Konzeptes sind die Erfassung einer bestehenden bzw. drohenden
Mangelerndhrung bei stationarer Aufnahme in der Alterstraumatologie sowie eine
anschlieBende Erfassung des Ernédhrungszustandes in der geriatrischen
Rehabilitation. Durch eine zeitnahe Einleitung entsprechender
ernahrungsmedizinischer, pflegerischer und therapeutischer MalBhahmen wird die
Verbesserung des Erndhrungszustandes des Patienten angestrebt. Ein Erreichen
dieser, wird mittels Kontroll-Screenings vor Entlassung Uberprift. Dartiber hinaus soll
durch das Konzept die poststationére Erndhrungstherapie sichergestellt werden.

Bei Aufnahme des Patienten bzw. nach Operationen werden im klinischen Setting
haufig mehrere Assessmentinstrumente angewendet. Damit ist die Durchflihrung
eines weiteren Screenings theoretisch ohne Probleme moglich. Praktisch ist immer
eine zeitliche Komponente mit einzuberechnen. Das Screening wird nur dann wirklich
durchgefiihrt, wenn den Mitarbeitern auch die Wichtigkeit bewusst ist. Schulungen
tragen hier als Promotoren fur eine Verwendung der Screening- und
Assessmentinstrumente bei. Die Durchfiihrung des vertieften Assessments wird bei
Aufnahme in der geriatrischen Rehabilitation durchgefihrt und in das
Aufnahmegesprach der Pflege integriert. Realisierbar wird die Durchfliihrung durch
anwenderfreundliche  Tools in der elektronischen Patientenakte des
Krankenhausinformationssystems ,KIS‘ oder durch entsprechende Formulare bei der

Papierdokumentation.

Da dieses Konzept nur eine theoretische Grundlage fur die Implementierung des
Expertenstandards ist und sich an keinem bestimmten Krankenhaus festmacht, ist
keine Konzept- oder Projektterminierung maoglich.
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Das endgultige Konzept in Form einer Prozessdarstellung mit Beschreibung der
Prozessphasen soll als Idee beim aktuellen Arbeitgeber der Autorin eingereicht

werden.

4.2. Prozessdarstellung Erndhrungsmanagement

Abb. 6 stellt den Prozessablauf des Erndhrungsmanagements dar. Der Prozess wird

dabei in drei Phasen unterteilt.

Der erste Teil des Prozesses stellt den Aufenthalt in der Alterstraumatologie dar. Hier
wird ein Screening bei den Patienten durchgefuhrt. Bei Auffalligkeiten wird als erste
Malnahme die Erndhrungsberatung durch eine einbezogene Diatassistenz und
infolgedessen die Anpassung der Erndhrung (Abb. 8) eingeleitet. Werden die
Patienten nach Aufenthalt in der Alterstraumatologie entlassen, tritt hier direkt die dritte

Phase des Prozesses ein.

Bei einer hausinternen Verlegung schlief3t sich der zweite Teil des Prozesses an. In
der geriatrischen Rehabilitation findet zunachst das vertiefte Assessment statt.
AulBerdem sollen in den ersten Tagen Essprotokolle geftihrt werden. Haben diese
beiden Teilprozesse die drohende oder bestehende Mangelernahrung als Ergebnis,
wird dies an den Arzt weitergeleitet, der nach GLIM-Kriterien eine Diagnose stellt.
Anschliel3end werden im Teamgesprach mit anderen Berufsgruppen MalRnahmen fir
den Patienten geplant und in den Therapieplan eingefugt. Dazu gehért ebenso eine

angepasste Erndhrungstherapie.

Die Entlassung ist die dritte Phase des Prozesses. Hier erfolgt ein Kontrollscreening.
Es ist wichtig, dass Informationen zum Screening, Diagnose und getroffene
pflegerische, therapeutische oder erndhrungsmedizinische MalRnahmen im
Entlassungsbrief oder Uberleitungsbogen stehen, egal ob der Patient direkt nach dem
Aufenthalt in der Alterstraumatologie entlassen wird oder die Entlassung nach der
Rehabilitation geschieht. So erhalten Hausarzte und Pflegeeinrichtungen

Informationen, um eine weitere Therapie oder MalRnahmen fortzufiihren.
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multidisziplinare
Fallbesprechung

Abbildung 6: Ablaufdiagramm Erndhrungsmanagement (eigene Darstellung)
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4.3 Beschreibung der Prozessphasen
4.3.1 Prozessphase 1 — Aufnahme und Aufenthalt in der Alterstraumatologie

Bei Aufnahme in der Altersttraumatologie erfolgt das Screening durch die
Pflegefachkraft mittels MNA-Short (Abb. 7 — Anlage 2) innerhalb von 48 Stunden.
Dieses Screeninginstrument wurde fur diesen Prozess gewahlt, da es zum einen fur
alte Menschen entwickelt und validiert ist und zum anderen kann die Langform des

MNA in der zweiten Prozessphase genutzt werden.

Wird beim Screening keine drohende oder bestehende Mangelernéhrung erkannt, ist,
wie im Ablaufdiagramm ersichtlich, keine weitere Intervention notig. Anzumerken ist
allerdings, dass bei akuter Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder wenn
ein potentielles Risiko fur eine Mangelernahrung entsteht, der Patient neu gescreent

werden muss.

Zu beachten ist, dass das Screening-Ergebnis durch verschiedene Parameter
verfalscht werden kann, u.a. durch ungenaue Angaben der Patienten oder
Angehdrigen, Beindbdeme oder das Wiegen des Patienten aufgrund einer vorliegenden
Bettlagerigkeit nicht moéglich ist (Loser, 2010). Deswegen ist das Assessment in der
nachsten Prozessphase von groRer Bedeutung, um die Mangelernahrung oder das

Risiko dafiir zu bestéatigen oder auszuschliel3en.

Ist das Screening auffallig und es wurde eine drohende oder bestehende
Mangelerndhrung erkannt, wird der behandelnde Arzt informiert und die Diatassistenz
hinzugezogen. Die Ergebnisse der im zweiten Kapitel besprochenen EFFORT-Studie
(2019) =zeigen, dass allein die Anpassung der Krankenhauskost schon zur
wesentlichen Verbesserung des Erndhrungszustandes beitragt. Die DGEM gibt daftr
in ihren Leitlinien folgende Empfehlung: Eine angemessene Ernahrungstherapie sollte
,Zur Sicherung einer ausreichenden Zufuhr von Energie und Nahrstoffen bereits bei
einem bestehenden Risiko fur Mangelerndhrung einsetzen, um den
Erndhrungszustand so gut wie méglich zu erhalten” (Volkert et al, 2013, S.e7). Damit
soll ein Verlust an Gewicht, Muskelmasse und Funktionalitat vermieden oder

zumindest verzégert werden (ebd.).
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Eine Ernahrungstherapie greift schon vor der eigentlichen Erndhrungsanpassung ein,
wie auch die Abb. 8 deutlich zeigt (Volkert, 2011). Bereits eine wohltuende
Atmosphare beim Essen hilft vielen Patienten. Dazu gehd6rt z.B. ein angenehmes
Ambiente, in dem der Patient sein Essen zu sich nimmt oder eine passende
Tischgesellschaft, wie auch der Expertenstandard deutlich macht (DNQP, 2017). Bei
der Gestaltung der Patientenzimmer haben Krankenhauser alle Mdglichkeiten. Jedoch
ist die Patientenzuteilung einer zufélligen Zuteilung unterworfen. Deshalb kann es
immer passieren, dass die Tischgesellschaft nicht passend ist. Hier muss es aber
maoglich sein, entsprechende Losungen zu finden. In der geriatrischen Rehabilitation
ist dies leichter moglich, da es haufig Gemeinschaftsraume fur die
Mahlzeiteneinnahme gibt und der Patient so sich entweder den passenden
Tischpartner wahlen kann oder er im Zimmer allein essen kann, wenn er mochte. Auch
pflegerische Zuwendung gehdrt im weitesten Sinne zur Erndhrungstherapie. Der
Expertenstandard fihrt hierzu auf, dass dies z.B. von einer Anleitung zur
selbststdndigen Nahrungsaufnahme, bis hin zum Anreichen der Nahrung reicht
(DNQP, 2017). Die Einrichtung hat also sicherzustellen, dass die Nahrungsaufnahme
durch das Personal jederzeit begleitet werden kann. Auch der Einsatz von Hilfsmitteln
kann ratsam sein. Hier kann man auf die Expertise des multiprofessionellen Teams
zugreifen und Physiotherapeuten, Logopaden und Ergotherapeuten mit hinzuziehen.
Allerdings fehlt, wie in Kapitel 2 bereits erlautert, hdufig das Personal und die Zeit.

Trinknahrng

Hormialkost

Fflegerische Malnahmen

Soziale Lebensbedimgungen

Abbildung 8: Stufen der Erndhrungstherapie (Volkert, 2011, S.91)
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Der néchste Schritt ist die individuelle Anpassung der Normalkost an bestehende
Grunderkrankungen und Wiinsche des Patienten. Das Gesprach der Diatassistenz mit
dem Patienten ist daher unerlasslich. Hier sind Zwischenmahlzeiten, zuséatzliches
Obst, Shakes, angereicherte Suppen oder Breie moglich.

Auf die ersten eher allgemeineren MaRnahmen folgen speziellere Malinahmen. Wird
im Screening eine Mangelerndhrung festgestellt, bietet sich als weitere Moglichkeit, in
Abstufung des Schweregrades der Mangelerndhrung und der Grunderkrankung des
Patienten, die supplementare Gabe von Trink- und Zusatznahrung an. Dass diese
Maflinahme gut untersucht und in ihrer Wirksamkeit belegt ist, wurde bereits im zweiten

Kapitel gezeigt.

Allerdings gelten bei allen MaBhahmen die Einwilligung und Akzeptanz des Patienten
oder die der Angehorigen, wenn der Patient nicht mehr fur sich selbst entscheiden

kann.

Wie bereits am Anfang erwahnt, ist auch der behandelnde Arzt hinzuzuziehen. Dieser
kann gegebenenfalls weitere Malinahmen anordnen, z.B. Laboruntersuchungen oder
das Anfordern einer logopadischen Behandlung, falls der Patient eine Schluckstérung
hat. Die Kooperation von Pflege und Arzt hat vor allem in der ersten Phase eine grol3e
Bedeutung, da hier nur wenig andere Berufsgruppen beteiligt sind. Aul3erdem bendtigt
der Arzt die entsprechenden Informationen fur Entlassungs- oder Verlegungsbriefe,
weshalb jedes Screening-Ergebnis und jede Malinahme gut dokumentiert sein muss.

Wird der Patient nicht in eine Rehabilitationsklinik verlegt, sondern entlassen, schlief3t

hier die dritte Prozessphase an.

Wird der Patient in die geriatrische Rehabilitation verlegt, schlielt die zweite
Prozessphase an. Das hier erstellte Konzept setzt eine Anschlussbehandlung im
gleichen Haus voraus, da vorhandene Strukturen, wie z.B. das gleiche

Krankenhausinformationssystem, genutzt werden kénnen.
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4.3.2 Prozessphase 2 - Verlegung und Aufenthalt in der geriatrischen
Rehabilitation

Kommt ein Patient zur Aufnahme in die geriatrischen Rehabilitation, gibt es zwei

Maoglichkeiten.

1. Der Patient kommt aus einer externen Klinik. Hier wiirde anstatt dem vertieften

Assessment erst das Screening des MNA durchgefiihrt werden. So kann
herausgefunden werden, ob nachfolgende Prozessschritte notig waren.

2. Der Patient wird intern aus der Alterstraumatologie verlegt. Hier schlie3t der im

Folgenden erklarte Prozessverlauf an.

Wie anfanglich erwahnt, baut das hier erstellte Konzept darauf auf, dass ein Patient
klinikintern nach Aufenthalt in der Alterstraumatologie in die geriatrische Rehabilitation
verlegt wird. Vorherige Screening-Ergebnisse kénnen genutzt und bereits begonnene
Malnahmen gegebenenfalls erweitert werden. Die elektronische Dokumentation héalt
bereits gesammelte Informationen zur Anamnese des Patienten bereit. Dadurch wird
nicht nur die Aufnahmeanamnese, sondern auch das damit verbundene vertiefte

Assessment erleichtert.

Das Aufnahmeprocedere beinhaltet nicht nur das Anamnesegesprach mit dem
Patienten, sondern auch die Durchfihrung verschiedener Assessmentinstrumente,
unter anderem das MNA als Assessment fur Mangelernahrung. An diesem Punkt im
Prozess wird der Bogen vollstandig ausgefillt (Abb. 7 — Anlage 2). Teil des
ausfuhrlichen MNA-Bogens sind auch Fragen zu mdglichen Ursachen einer

Mangelerndhrung.

Fur das vertiefte Assessment empfiehlt der Expertenstandard, die Grinde fir eine
geringe Nahrungsaufnahme oder einen ungewollten Gewichtsverlust zu erfassen,
damit handlungsleitende Ergebnisse fir die Pflege oder andere Professionen
abgeleitet werden kdnnen (DNQP, 2017). Die folgende Tabelle (Abb. 9) zeigt auf,
welche Grinde der Expertenstandard nennt und wie diese mit der Pflegeanamnese
nach den AEDLs von M. Krohwinkel identifiziert werden kénnen. Dabei ist es wichtig
zu betonen, dass nicht alle Faktoren in einem einzigen Aufnahmegespréch
herausgefunden werden konnen. Viele Ursachen ergeben sich in Gesprachen in
Pflegesituationen oder wéhrend der Therapie, mit Angehorigen oder dem Arzt. Die
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Informationen werden im Verlauf gesammelt und kdnnen zu einer Anpassung des

Therapie- bzw. Malinahmenplans fuhren.

Kriterien der
Pflegeanamnese
nach den AEDLs
nach

M. Krohwinkel

Griunde fur eine zu geringe
Nahrungsaufnahme oder
ungewollten Gewichtsverlust
(DNQP, 2017, S.26)

Weitere Griinde nach DoMaP-
Modell (Volkert et al., 2019)

1. Kommunizieren
kdnnen

Beeintrachtigung Seh- oder
Horféhigkeit

2. Sich bewegen
kénnen

Funktionseinschréankung der Arme Tremor
oder Hande Parkinson-Krankheit
Bewegungsmangel, Immobilitéat (z.B. Schlaganfall

Angst vor néchtlichen Toilettengangen
oder unkontrollierter Ausscheidung)

Hilfsmittelangebot unzureichend

Hyperaktivitat

3. Vitale Funktionen
des Lebens aufrecht
erhalten kénnen

Akute Krankheit fuihrt zu fehlender Lust
zu essen, fehlendem Appetit

Entziindliche Erkrankungen,
Infektion

COPD

Operation
Krebserkrankung

Akute Krankheit als Grund fiir einen
erhohten Bedarf (Fieber, Infektion,
offene Wunden, Erbrechen, Durchfalle
etc.)

 Erhohter Bedarf |

4. Sich pflegen
kénnen

Schlechter Zustand des Mundes,
durch unzureichende Mundpflege

Mundtrockenheit

5. Essen und trinken
kdnnen

Kognitive Uberforderung beim Essen
z.B. durch Demenz

Schwierigkeiten beim Essen

Beeintrachtigung der Kaufunktion,
Zahnprobleme

Restriktive Diat

Schluckstorungen

Fehlende Essbereitschaft

Reduziertes Hungergefihl

Vergessen zu essen

Reduzierter Geschmacks- und
Geruchssinn

Schlechte Essensqualitat

Keine ausreichenden Informationen
Uber Speisen und ihre
Zusammensetzung

Allein essen

Individuelle Abneigungen, Vorlieben
und Gewohnheiten

Altersanorexie

Angst vor Unvertraglichkeiten

Unzufriedenheit mit dem Angebot an
Speisen

Unangemessene Konsistenz

Nicht akzeptierte verordnete Diat,
Verdacht auf inadaquate Diat

6. Ausscheiden

Magen-Darm-Krankheiten

schlafen kdnnen

kénnen Malabsorption
Durchfall
Ubelkeit, Erbrechen
7. Sich kleiden
kbnnen
8. Ruhen und Mudigkeit beim Essen durch

veranderten Schlaf-/ Wachrhythmus
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9. Sich beschaftigen
kdénnen

Einsamkeit

Schwierigkeiten beim Kochen

Inadaquate Essenszeiten

10. Sich als Mann
oder Frau fuhlen

11. FuUr eine sichere
Umgebung sorgen
kbnnen

12. Soziale Bereiche
des Lebens sichern
kdnnen

Einsamkeit

Schwierigkeiten beim Einkaufen

Esssituation wird als unangenehm
empfunden (z.B. Gerausche, Geriiche,
Tischnachbarn)

Allein Leben

Beziehung zu Versorgungspersonen
(z.B. Annehmen kénnen von
Unterstiitzung beim Essen)

13. Mit existenziellen
Erfahrungen
umgehen kdnnen

kulturelle, religiose Griinde

Psychische Belastungen

Verlust des
Lebensantriebs

Armut

Weitere Griinde nach
DNQP + DoMaP

Schmerzen

Mangel an Lebensmitteln

Verdacht auf
Medikamentennebenwirkungen

Kognitive Einschrankungen

Depression

Schlechte Pflegequalitat

Polypharmazie
Multimorbiditat

Hoheres Alter

Niedriger Bildungsstatus
Altersbedingter funktioneller
Abbau

Gebrechlichkeit
Krankenhausaufenthalte

Abbildung 9: Mangelernéhrungsrelevante Faktoren in der Pflegeanamnese (eigene Darstellung)

Faktoren, die die zentralen Mechanismen direkt verursachen
Faktoren, die indirekt wirken und den Faktoren in vorheriger Ebene zugrunde liegen

Altersveranderungen und allgemeine Aspekte, die das Risiko fur Mangelernahrung erhéhen
keine Angabe dazu im Expertenstandard oder DoMaP

,Im Rahmen der europaischen Wissensplattform ,Malnutrition in the Elderly (MaNuEL)'
wurde ein Determinanten-Modell zur Entstehung von Mangelernahrung im Alter”
entwickelt (Volkert, 2019, S.4) (Abb. 10 — Anlage 3). Dieses zeigt Faktoren, welche
zentrale Entstehungsmechanismen sind, welche Faktoren zentrale Mechanismen
direkt verursachen, welche Faktoren indirekt wirken und den vorherigen Faktoren
zugrunde liegen und welche Altersveranderungen und allgemeine Aspekte das Risiko
fur eine Mangelerndhrung erhéhen. In Abb. 9 wurden die entsprechenden Griinde

34



einer zu geringen Nahrungsaufnahme oder ungewollten Gewichtsabnahme auch
dahingehend betrachtet. Zur Orientierung, welche Grinde zentral, direkt, oder indirekt
wirken, wurden diese nach den Farben des DoMaP-Modells farbig markiert. Hilfreich
ist, wenn in einem KIS die Angaben der Patienten aus dem Anamnesegesprach nach
diesen Kiriterien gefiltert werden konnen. So kann auch bei einem
Malnahmenplanungsprozess einfacher festgestellt werden, welche Griinde am

dringendsten angegangen werden mussen.

Zum vertieften Assessment gehort in den ersten Tagen der geriatrischen Rehabilitation
auBerdem das Fuhren von Essprotokollen, um den tatsachlichen Verzehr zu
dokumentieren. Einfache Tellerprotokolle haben sich hierfir bewahrt. So kann
abgeschatzt werden, ob die Nahrungsaufnahme auch dem Bedarf des jeweiligen
Patienten entspricht, oder ob Interventionen nétig sind. Singler et al. (2015) geben als
Faustregel an, dass die Menge unzureichend ist, wenn drei Tage in Folge weniger als
ein ,%-Teller® bei Vollkost oder leichter Vollkost gegessen wird. Flr energie- oder
proteinreiche Mahlzeiten gilt weniger als ein halber Teller an drei Tagen in Folge (ebd.).
Die Essprotokolle sind daher mindestens drei Tage lang zu fihren und danach vom

Arzt zu evaluieren.

Die Ergebnisse des vertieften Assessments werden an den behandelnden Arzt
weitergeleitet. Dieser erfasst in der arztlichen Aufnahmeuntersuchung den
Ernahrungszustand des Patienten. Anhand der GLIM-Kriterien (Abb. 3 — Anlage 1)
kann die Diagnose ,Mangelernahrung® gestellt werden. Valentini et al. (2013)
unterscheiden in der DGEM-Terminologie fur klinische Ernahrung in:

- krankheitsspezifische Mangelernahrung
- Kachexie

- Sarkopenie

- spezifischer Nahrstoffmangel

- Refeeding-Syndrom

AulRerdem kann durch eine klare Diagnose eine Ernahrungstherapie gezielter
vorgenommen werden: Braucht der Patient hochkalorische Kost oder wére diese eher
kontraindiziert, benétigt es eine Anreicherung der Nahrung durch Proteine, muss auf

eine bestimmte Diat geachtet werden, z.B. bei Patienten mit Niereninsuffizienz oder
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kénnen Energie- und Nahrstoffdefizite durch Trinknahrung ausgeglichen werden?
Wichtig dabei ist, auf die Bedirfnisse, Vorlieben und Abneigungen des Patienten

einzugehen.

Ein weiterer Teil dieser Prozessphase ist die multidisziplindre Fallbesprechung. In
einer  geriatrischen Rehabilitation finden regelmanig interdisziplinare
Teambesprechungen statt, in deren Rahmen passende Interventionen fur die
Patienten geplant werden. Die Pflege hat bei diesen Besprechungen einen hohen
Stellenwert, da sie die meiste Zeit des Tages mit den Patienten arbeitet und so wichtige
Versorgungsdetails einbringen kann. Das macht auch der Expertenstandard in der
Standardebene 2 deutlich (DNQP, 2017). Zu diesen Besprechungen kann eine
Diatassistenz hinzugezogen werden, denn die Verbesserung einer Mangelernahrung
oder der Erndhrungssituation eines Patienten ist ein genauso wichtiges Therapieziel,
wie z.B. die Wiedererlangung der Mobilitat nach einer Huft-Operation. Wie bereits in
Kapitel 2.1.2 besprochen, bedingen sich Mobilitat und ein guter Erndhrungsstatus
wesentlich (,Kreislauf der Gebrechlichkeit® Abb. 1 und ,Teufelskreis der

Mangelernahrung“ Abb. 2).

Mit diesen ersten Ergebnissen kann:
- die Pflege eine angepasste Pflegeplanung erstellen
- die beteiligten Berufsgruppen einen Therapieplan erstellen

- die beteiligte Diatassistenz einen angepassten Ernahrungsplan erstellen

Ergeben sich im Laufe der Rehabilitation neue Erkenntnisse oder verbessert oder
verschlechtert sich die Ernédhrungssituation des Patienten, kénnen MalRnahmen
jederzeit in Rucksprache angepasst werden. Fir ein regelmalfiges Monitoring bieten
sich die Betrachtung des Gewichtsverlaufs, Essprotokolle oder Laborkontrollen, z.B.

Serumalbumin, an (L6ser, 2010).

Die Dokumentation der beteiligten Berufsgruppen ist nicht nur in der ersten
Planungsphase wichtig, sondern auch bei Veranderungen jeglicher Art oder bei
Ablehnung von MalRnahmen durch den Patienten. Nur so ist eine regelmafRiige

Uberprifung der MaRnahmen moglich.
Steht die Entlassung des Patienten an, greift die dritte Prozessphase.
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4.3.3 Prozessphase 3 — Entlassung nach Hause oder in die langzeitstationare

Versorgung

Vor der Entlassung ist es wichtig, den Erfolg der Mafinahmen mittels Kontroll-
Screenings zu Uberprifen. Wenn die Entlassung direkt nach der Prozessphase 1
ansteht, ist fraglich, ob sich schon Verbesserungen im Kontroll-Screening bemerkbar
machen, vor allem, wenn der Aufenthalt in der Alterstraumatologie nur kurz war.
Allerdings kann sich schon nach vier Wochen — eine Woche Alterstraumatologie und
drei Wochen Rehabilitation — ein verbessertes Screening-Ergebnis zeigen. Dies ist
nicht nur fir den Patienten positiv, sondern zeigt auch, dass das multidisziplinare

Team Erfolg hatte.
Aber egal von welcher Station letztendlich der Patient entlassen wird, wichtig ist, dass

die Screening-Ergebnisse
die Diagnose der Mangelernahrung

die durchgefiihrten Mal3hahmen

0N

die durchgefiihrte Ernahrungstherapie

im Entlassungsbrief mitgeteilt werden. So kdnnen weitere Therapien verordnet
werden. Als Beispiel: hat eine Logopadie geholfen, Schluckstdorungen mafgeblich zu
beeinflussen, kbnnte diese vom Hausarzt im ambulanten Setting weiter verordnet
werden. Ebenso sollte die Pflege, wenn ein Uberleitungsbogen fiir die
langzeitstationare Versorgung bendtigt wird, wichtige Informationen zum pflegerischen

Maflnahmenplan dokumentieren.

In dieser Phase ist das Einbeziehen der Angehdrigen von grol3er Bedeutung. Sie
konnen in Ubungen eingewiesen werden, ihnen kann die Wichtigkeit einer bestimmten
Kostform oder Zusatznahrung verdeutlicht werden und sie kbnnen im Umgang mit

Hilfsmitteln geschult/beraten werden (Standardebene 5).

Ein gutes Entlassmanagement ist bei einer drohenden oder bestehenden
Mangelerndhrung elementar, da MalRnahmen Uber vier Wochen bei weitem nicht
ausreichend sind. Die Therapien missen auch im ambulanten oder langzeitstation&ren
Setting fortgefuhrt werden, da ansonsten der positive Effekt der Ma3nahmen nur von

kurzer Wirkungsdauer ist und der Ern&hrungszustand auf den Ursprungszustand
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zuruckfallt. Dies ist dadurch bedingt, dass es bei dlteren Menschen schwieriger ist, ein

stabiles Korpergewicht aufzubauen oder bei immobilen Patienten aufrecht zu erhalten.

4.4 Was fur die Implementierung zu beachten ist

1.) Wichtig ist, dass sich das Krankenhaus mit dem Thema der Mangelernahrung
auseinandersetzt. Jede neue MalRnahme bedeutet, dass Geld investiert werden muss.
Allerdings ist der Nutzen gerade fur die Patienten enorm. Wie bereits im zweiten
Kapitel gezeigt, kann durch eine frihzeitiges Screening und damit das Feststellen
einer Mangelernahrung, rechtzeitig mit einer ernahrungsmedizinischen Betreuung
begonnen werden. Das kann mit Sicht auf eine mdgliche Verlangerung des
Aufenthaltes als Folge der Mangelernahrung eines Patienten kostensparend fur das

Krankenhaus sein.

Gibt es ein Ernahrungsteam im Haus, kann die ,Erndhrungsmedizinische
Komplexbehandlung® tber den OPS-Kode 8-89j abgerechnet werden. Daflr miissen
bestimmte Grundvoraussetzungen erfillt sein (Oberander, 2022). Die diagnostizierte
Mangelerndhrung (siehe Kapitel 4.3.1) kann als Nebendiagnose Uber die DRGs
abgerechnet werden. Aber sie ,kann nur kodiert werden, wenn sie auch in der
Patientenakte als eigenstandiges, ressourcenbindendes Problem dokumentiert ist"
(Loser, 2010, S.191)

2.) Es wird eine gemeinsame Strategie entwickelt. Wie kdnnen der Expertenstandard
,Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung und Foérderung der oralen Ernahrung in
der Pflege“ und Leitlinien, z.B. die DGEM-Leitlinie fur ,Klinische Erndhrung in der
Geriatrie® umgesetzt werden. Vielleicht wird auch die Etablierung eines

Ernahrungsteams erwogen.

3.) Fur die Umsetzung bendtigt es ausreichend materielle, personelle und zeitliche

Ressourcen. Eine Auswabhl findet sich in Abb. 11.
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Abbildung 11: Ubersicht {iber personelle und materielle Ressourcen (eigene Darstellung)

Personelle - Ernéhrungsqualifiziertes Personal

Ressourcen | - Digtassistenten

- wenn mdoglich: Erndhrungsteam mit Pflegefachkréaften mit
ernahrungsmedizinischer Weiterbildung; erndhrungsbeauftragtem Arzt,

Diatassistenten/Okotrophologen

Materielle - auf Station: Waagen, Mdglichkeit zur KorpergroRenmessung, Hilfsmittel (z.B. zur
Ressourcen | Nahrungsaufnahme, Andickungspulver etc.)

- wenn Ernéhrungsteam vorhanden: eigene Raume, Arbeitsplatze mit PCs, Material
(z.B. Hilfsmittel, Informationsflyer fur Beratung), Hilfsmittel zur Diagnose einer
Mangelernahrung (z.B. Waagen, Messgerate fir eine Bioelektrische

Impedanzanalyse etc.)

4.) Weiterhin ist nach den vorherigen Planungen die Entwicklung Kklinikinterner
Standards fur die Einfihrung des Expertenstandards und die Durchfiihrung des

Erndhrungsmanagements elementar. Dieses Konzept kann dafur eine Vorlage sein.

Eventuell bestehen bereits Strukturen, die genutzt werden kénnen. Wahlweise wird
das Konzept wird anstelle in einer Alterstraumatologie wahlweise fur andere Stationen
z.B. onkologischen Stationen, angewendet. Die Einrichtung ist dafur zustandig, dass
multiprofessionell geltende Verfahrensregeln eingefuhrt werden. In diesen wird klar
geregelt, wer aus welcher Berufsgruppe wofir zustandig ist, wie die Ablaufe und die
multiprofessionelle Zusammenarbeit die orale Erndahrung sichern und férdern und
Pflegefachkrafte werden fur Initierung und Koordination der multidisziplinaren
MalRnahmen autorisiert (DNQP, 2017). Es mussen das Konzept zur
Ernahrungsversorgung sowie Ernahrungsstandards von der Einrichtung erstellt

werden (siehe Kapitel 2.2.3 — Standardebene 3).

Ebenso mussen die Mitarbeiter der EDV-Abteilung einbezogen werden, damit
Screening- und Assessmentergebnisse sowie die Pflegeanamnese der Patienten
jederzeit im KIS abrufbar sind. Gibt es ein KIS, sollten diese Strukturelemente
eingepflegt werden. Gibt es keines, ist es n@tig, dass alle diese Ergebnisse
handschriftlich in den Patientenkurven geplant und dokumentiert werden kdnnen.

5.) Die Mitarbeiter missen umfassend geschult werden. Wenn es ein Erndhrungsteam

gibt, kann dieses die Schulungen durchfihren. Gibt es kein Erndhrungsteam im
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Krankenhaus, ist es z.B. sinnvoll pro Station zwei erndhrungsbeauftrage Mitarbeiter zu
benennen, die geschult werden und die Informationen dann an die anderen Mitarbeiter
weitergeben. Gerade das Wissen um den Profit fir die Patienten ist ein deutlicher
Promotor zur konsequenten Umsetzung v.a. von Screenings (Kurmann, 2014). Die
ernahrungsbeauftragten Mitarbeiter haben die Pflicht, sich regelmaRRig zum Thema

Ernahrung und Mangelernédhrung fortzubilden und auf dem neuesten Stand zu sein.

6.) Zudem ist es sinnvoll, ein Netz an Kooperationsstrukturen aufzubauen. Vor allem
fur ein gutes Entlassmanagement kann dies sinnvoll sein und hat sich bereits in

anderen Bereichen etabliert, z.B. im Wundmanagement.

Zur erfolgreichen Anwendung kann der PDCA-Zyklus verwendet werden.
Plan:

Der komplette Prozess zur teilweisen Einfiihrung des Expertenstandards muss geplant
werden. Die vorherigen Schritte geben fiir diese Planung einen Uberblick

Do:

Teilschritte des Ablaufdiagrammes kdnnen stationsweise ausprobiert werden. Es
erfolgt beispielsweise zuerst ein Testablauf in der Alterstraumatologie. Alle Patienten
werden gescreent und bei einer drohenden oder bestehenden Mangelernahrung
werden MalRnahmen eingeleitet.

Check:

Nach einer definierten Testphase werden die Ergebnisse Uberpruft. Wurde bei jedem
Patienten ein Screening durchgefihrt und wurden bei allen betroffenen Patienten auch
MalRnahmen eingeleitet? Wo tauchten Probleme auf, was hat gut funktioniert? Wo

muss nachgebessert werden?
Act:

Der neue Standard wird eingefiihrt und regelmafig auf Einhaltung Uberpruft.
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5. Ausblick

SWir wissen also, dass Menschen aufgrund von nicht erkannter und behandelter
Mangelerndhrung sterben, schauen aber gar nicht erst richtig hin?“ (Rucker, 2022) Mit

dem nun vorliegenden Konzept kann richtig hingeschaut werden.

Ziel dieser Arbeit war es, ein Konzept zur Einfihrung der Standardebenen 1-3 des
Expertenstandards ,Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung und Forderung der
oralen Ernahrung in der Pflege‘ zu erstellen. Mit dem Ablaufdiagramm wird ersichtlich,
dass dies ein mehrphasiger Prozess ist, der ein zeitnahes sowie multidisziplinéres

Handeln voraussetzt.

Im Theorieteil wurde deutlich, dass eine drohende oder bestehende Mangelerndhrung
haufig unerkannt bleibt, obwohl diese vor allem beim geriatrischen Patientenklientel
am haufigsten vorkommt und weitreichende Konsequenzen hat. Dabei kommt vor
allem der Ursachensuche ein hoher Stellenwert zuteil, denn die Grinde fur eine
Mangelerndhrung kénnen vielfaltig sein. Sogar in einer mangelhaft durchgefiihrten
Pflege kdnnen Ursachen begrindet sein. Rasch eingeleitete
erndhrungstherapeutische MafRnahmen haben bereits grof3en Einfluss auf vor allem
krankheitsspezifische Grinde. Der Ernahrungsstandard sowie auch z.B. die DEGM-
Leitlinie geben zudem Hilfestellungen fir die Praxis. Fur die Umsetzung bendtigt es
Konzepte, die diese Empfehlungen in eine praktikable Form bringen und welche von
den Mitarbeitern der beteiligten Berufsgruppen mitgetragen werden.

Bewusst ausgeklammert wurden die Standardebenen 4-6, diese sind nach
erfolgreicher Implementierung der Ebenen 1-3 ebenfalls zu planen und in den

vorhandenen Prozess zu integrieren.

Fur das Konzept nicht angedacht, aber hilfreich, ist das Vorhandensein eines
Ernahrungsteams, da hier alle Ebenen geblindelt angegangen werden kénnen. Die
Studienlage hat, wie bereits im zweiten Kapitel beschrieben, ergeben, dass die
wenigsten Krankenhauser Uber ein Erndhrungsteam verfugen. Haufig wird die
Notwendigkeit dessen nicht erkannt oder man will nicht investieren, weil andere
Schwerpunkte als wichtiger erachtet werden. Hier missen Kliniken umdenken und
investieren. Liegt das Ernahrungsmanagement in den Handen eines eigens daflr
zusammengestellten Teams, bestehend aus Ernahrungsfachkraften, Arzten,

41



Diatassistenten, werden alle anfallenden Aufgaben von Screening und vertieftem
Assessment Uber Beratung bis hin zur Uberprifung von MaRnahmen nur von eben
diesem durchgefiihrt. Somit ist die erndhrungsmedizinische Betreuung engmaschiger
und effizienter sowie unabhangig von Personal- oder Zeitmangel. Und wie bereits
erklart kann eine ernahrungsmedizinische Komplexbehandlung durch ein

Ernahrungsteam gesondert abgerechnet werden.

Zum Abschluss soll das Augenmerk noch einmal auf die Pflege gerichtet werden. Die
Verwendung von Expertenstandards tragt maf3geblich zur Professionalisierung der
Pflege bei, denn sie dienen einerseits der Qualitatsentwicklung einer Einrichtung und
andererseits kann dadurch das pflegerische Handeln jederzeit evaluiert werden. Durch
den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Datenlage tragen Expertenstandards
somit auch zur fachlichen Kompetenz und einer einheitlichen Sprache der

Pflegefachkréfte bei.

Durch das Pflegeberufegesetz wurden die Vorbehaltstatigkeiten der Pflege
konkretisiert, wozu neben der Erhebung und Feststellung des individuellen
Pflegebedarfs sowie der Organisation und Steuerung des Pflegeprozesses auch die
Evaluation der Qualitat der Pflege gehdort. Das vorliegende Konzept zeigt als Teil des
Pflegeprozesses das Thema der Erndhrung auf.
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Anlage

Anlage 1 — Abb.3: Diagnose einer Mangelernghrung nach GLIM (DGEM, 2023)
Anlage 2 — Abb.7: Mini Nutritional Assessment (www.mna-elderly.com)

Anlage 3 — Abb.10: DoMaP-Modell (Volkert et al., 2019, S.4)
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Anlage 1 — Abbildung 3: Diagnose einer Mangelernéhrung nach GLIM
(dgem.de, 2023)

Moderate
Mangelernihrung

Schwere
Mangelerndhrung

Bei positivem Resultat:

Phdnotypische Kriterien

Ungewollter

Gewichtsverlust Niedriger BMI

< 20 kg/mZ2, wenn < 70 J.
<22 kg/m?, wenn = 70 ).
= 5% in den letzten 6 Mo.
oder Asiatisch:
10- 20% in > 6 Mo.
<20 kg/m?2, wenn = 70 J.

< 185 kg/m?, wenn <70 .

> 10% in den letzten 6 Mo.
oder
> 20% in > 6 Mo.

< 20 kg/m?, wenn = 70 J.

Asiatisch:
<17 kg/m?, wenn < 70 J.

< 17.8 kg/m?, wenn 270 .

< 185 kg/m?, wenn <70 ..

Durchfiihrung eines Mangelerndhrungsscreenings mit validiertem Instrument.

Reduzierte
Muskelmasse

Mild bis moderates Defizit

gemessen mit validierter

Messmethode:

1. DEXA, BIA, CT oder MRT2

2. korperliche Untersuchung,
Oberarm- oder Wadenumfang

3. Handkraftmessung

Schweres Defizit gemessen mit
validierter Messmethode (s.0.):
-» Muskelmassenmessung hat
Prioritat.

Handkraftmessung nur, falls eine
Messung nach 1. oder 2.
Methode nicht moglich ist!

J

Atiologische Kriterien

Verringerte Nahrungsaufnahme
oder Resorption

=1 Woche < 50% vom Bedarf oder

= 2 Wochen weniger gegessen (ungeachtet wie viel
weniger) oder

Chronische Magen-Darm-Erkrankung, welche die
Einnahme oder Resorption beeinflusst.
Zusatzliche Indikatoren: GI-Symptome®

Krankheit oder Inflammation

Akute Erkrankung oder

Trauma oder

Chronische krankheitsbedingte Inflammation.
Erganzende Messungen: CRP, Albumin, Praalbumin

MRT = Magnetresonanztomographie

* DEXA = Dual Energy X-Ray Absortiometry / BIA = Bioimpedanzanalyse / CT = Computertomographie /

® z.B. Dysphagie, Nausea, Emesis, Diarrhoe, Obstipation oder abdominelle 5chmerzen
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Anlage 2 — Abbildung 7: Mini Nutritional Assessment (mna-elderly.com, 2023)

Mini Nutritional Assessment Nestlé
MN A® Nutritionnstitute

Name: Yorname:

Geschlecht: Alter (Jahre) Gewicht (kg): Grofe {(m): Datum:

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des Screenings. Ist der Wert =
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelernahrungs-Index zu erhalten

0 =1 Mahlzeit

A Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen 1 = 2 Mahlzeiten
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten 2 =3 Mahlzeiten D
beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen? K EiweiBzufuhr: Isst der Patient
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme s mindestens einmal pro Tag
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme Milchprodukte (Milch, Kase, Joghurt)? jaO  neing
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme D e mindestens zweimal pro
B Gewichtsverlust in den letzen 3 Monaten Woche Hulsenfrichte oder Eier? ja@  neinO
0 = Gewichtsverlust > 3 kg e taglich Fleisch, Fisch
1 = nicht bekannt oder Geflugel? jad  neinO
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 0,0 =wenn0 oder 1 mal «ja»
3 = kein Gewichtsveriust D 0,5 =wenn2mal «ja»
C Mobilitét ; o » 1.0 =wenn 3 mal «ja» DD
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert L Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
1 = in der Lage, sich in der VWohnung zu bewegen D=nein 1=ja
2 = verlasst die Wohnung O M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?
D Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der {Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch ...)
letzten 3 Monate? 0.0 = weniger als 3 Glaser/ Tassen
0=ja 2= nein. 0,5 =3 bis 5 Glaser / Tassen
E Neuropsychologische Probleme 1,0 =mehr als 5 Glaser / Tassen .0
0 = schwere Demenz oder Depression N Essensaufnahme mit / ohne Hilfe
1 = leichte Demenz O 0 = braucht Hilfe beim Essen
2 = keine psychologischen Firobleme - 1 =isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
ERBodyMass [ndex (BMI) iBmergewichtiky) f 2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten ]
KdrpergréBe” (m’) O Wie schitzt der Patient seinen Emahrungszustand ein?
0=BM <19 0 = mangelemahrt
1=19=BMI <21 1 =ist sich unsicher
2=21=BMI <23 2 = gut ernahrt D
3=BMI =23 0 P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermaRen ein:
Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte) (] 14=gechigditer
0,5 =weill es nicht
12-14 Punkte: Normaler Ernahrungszustand 1,0 = gleich gut
8-11 Punkte: Risiko fur Mangelernahrung 2'0 —heeser D D
0-7 Punkte: Mangelemahrung o - L
Q Oberamumfang (OAU in cm)
Fur ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den 0,0=0AU =21
Fragen G-R fort 05=21=0AU= 22
1,0 = 0AU > 22 0.0
0=WU =31
G Lebt der Patient eigensténdig zu Hause? 1=wWUz 31 D
1=ja 0 =nein
H Nimmt der Patient mehr als 3 verschreibungspflichtige
Medikamente pro Tag? Assessment (max. 16 Punkte) Oo0o.g
0=ja 1 =nein
| Hat der Patient Druck- oder Hautgeschwiire? Screening oono
0=ja 1=nein
. O Gesamtauswertung (max. 30 Punkte) oono
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Ovenview of MNA®- its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for = %
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Aus’WertUng des Mangelernahrungs Index
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M 366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature 24-30 Punkte Nommaler Emahrungszustand
— What does it telf us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487 17-23,5 Punkte Risiko fur Mangelemahrung
® Société des Produits Nestlé, 5.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners Weniger als 17 Punkte Mangelernahrung

Nestlé, 1894, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Mehr Informationen unter: www.mna-elderly.com
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Anlage 3 — Abbildung 10: DoMaP-Modell (Volkert et al., 2019, S.4)
Poor
quality
of care
- lity Anorexia
oor quali 2
Low education of meals of aging
Poverty Sensory
Loneliness et Age-related
Older age Living alone Lack functional decline
2 Mobility
Eatineplone of food limitations
Physical inactivi
Multimorbidity Y " piffiultes with e Frailty
- shopping 0 el'::es
Pain - preparing meals LU
S Depression
Dry mouth Hospitali-
Poly- Poor dental state Poor appetite Cognitive zation
impairment
pharmacy Oral pain Chewing R diet e
problems Dementia
Stroke Unwilling to eat
S Dysphagia Low il
Parkinson”s < Forgetting
disease Tremor intake to eat COED
Nausea Infection
Cancer Vomiting Hypetactivity
ot Inflammatory
Medication G Redlced Hih Inflammation disease
nutrient S
Increased
Gastro- bioavailability | "eauirements Psychological
et e Malabsorption metabolic rate e

Faktoren, die die zentralen Mechanismen direkt verursachen

Faktoren, die indirekt wirken und den Faktoren in vorheriger Ebene zugrunde liegen

Altersveranderungen und allgemeine Aspekte, die das Risiko flir Mangelernahrung erhéhen
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