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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

PRAKTISCHE UMSETZUNG
EINES ERNAHRUNGSSCREENINGS

Wie nationale und EU-weite Studien belegen, kommt ein sehr hoher Prozentsatz der stationar
betreuten Patientinnen bereits mit einem Erndhrungsdefizit ins Krankenhaus. In vielen Unter-
suchungen findet sich ein klarer Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Mangelernéh-
rung und einer hoheren Morbiditat bzw. Mortalitat [1,2]. Trotz der vielfaltigen negativen Fol-
gen ist ein generelles Erndhrungsscreening bei Aufnahme der Patientinnen in ein Krankenhaus
eine Seltenheit. Im Univ. Klinikum Graz wird seit 2006 ein routinemaBiges EDV unterstiitztes Er-
nahrungsscreening durchgefiihrt und ein Handlungsalgorithmus bei Risikopatienten eingeleitet.

Anna M. Eisenberger
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+NutritionDay  worldwide"[3]

zur Erhebung der Erndhrungs-

situation von Patientlnnen in
Krankenhdusern und Pflegeheimen wur-
de auch in 17 Spitdlern der Steiermar-
kischen Krankenanstalt (KAGes) 2008
durchgeftihrt. Daten dieser Stichtags-
analyse konnten bestdtigen, dass 43 %
der Patientlnnen vor der Aufnahme in
das Spital krankheitsassoziiert an Ge-
wicht verloren hatten. Diese Spirale setzt
sich im Krankenhaus fort [4], denn nur
40 % der Patientinnen konnten krank-
heitsbedingt aufgrund von Ubelkeit, Ap-
petitlosigkeit etc. das dargebotene Essen
vollstandig aufessen [1,5]. Der Erndh-
rungszustand und die Grunderkrankung
sind sich gegenseitig beeinflussende Fak-
toren. Ein schlechter Erndhrungszustand
hat vielfaltige Folgen und geht mit ei-
ner unglinstigen Prognose einher [1,2].

Nach der Deutschen Gesellschaft fiir Ernah-
rungsmedizin (DGEM) umfasst der Begriff
Mangelerndhrung die Subkategorien [6]:

¢ Krankheitsassoziierter = Gewichtsverlust:
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust mit
Zeichen der Krankheitsaktivitat.

¢ EiweiBmangel: Verlust an Muskelmas-
se bzw. Verminderung der viszeralen
Proteinspeicher.

e Spezifischer Néhrstoffmangel: Mangel
an einzelnen Mikronghrstoffen.

Aus einer Mangelerndhrung resultieren
meist sehr komplexe pathophysiologi-
sche Verdnderungen, die das Risiko fiir
operative Eingriffe, schwere medikamen-
tose Therapien oder bestimmte Erkran-
kungen betrachtlich erhéhen und zudem
die Lebensqualitat der Patientinnen deut-
lich verschlechtern [2]. Mangelerndhrung
wird bei 20 bis 60 % der hospitalisierten
internistischen, geriatrischen und chirur-
gischen Patientinnen festgestellt [7,8].

Mangelerndhrung hat negative Auswir-
kungen auf den klinischen Verlauf. Eine
gestorte Immunfunktion, Stérung der
Wundheilung und eine verzégerte Ge-
nesung kann die Folge sein. Die erhoh-
ten Komplikationsraten sind mit langeren
Liegezeiten und haufigeren Wiederauf-
nahmen verbunden und damit auch ein
schwerwiegender 6konomischer Faktor.
In Untersuchungen konnte gezeigt wer-
den, dass mangelerndhrte Patientinnen
eine um 40 % langere Krankenhausauf-
enthaltsdauer aufweisen und die Behand-
lungskosten bis zu 20 % hoher sein kon-
nen [7,9]. Schon im Jahre 2003 wurde in
einer Resolution des Europarates ResAP
(2003)[10] uber die Verpflegung und Er-

ndhrungsversorgung in Krankenhduser
eine routinemédBige Erfassung des Man-
gelerndhrungsrisikos mit einfachen Me-
thoden gefordert. Ebenso wurde anléss-
lich der EU-Konferenz 2009 in Prag, eine
Deklaration mit , Action Points” [11] ge-
gen Mangelerndhrung erarbeitet, die nun
in den einzelnen Landern umgesetzt wer-
den soll.Die Erhebung und Dokumentati-
on des Erndhrungszustandes bei der Auf-
nahme der Patientinnen muss genauso
selbstverstandlich werden wie die Mes-
sung von Blutdruck, Puls und Temperatur.
Risikopatientinnen kénnen dadurch rasch
erkannt werden und durch eine friihzeiti-
ge Intervention mit individuellen Ernéh-
rungskonzepten gezielt behandelt wer-
den. Ein Erndhrungsscreening ist eine im
klinischen Alltag leicht durchzufiihren-
de Methode, welche die Erkennung von
Mangelzustdnden bei stationdren Pati-
entlnnen rasch und einfach ermdglicht.
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Durch geschultes Personal kann sofort auf
eine Unterversorgung reagiert werden.

ERNAHRUNGSSCREENING
IM EDV-SYSTEM

Im Erndhrungsteam des Universitéatsklini-
kums Graz wurde im Auftrag der Arztli-
chen Direktion in Anlehnung an Europa-
ische Empfehlungen (ESPEN [12], AKE)
ein einfach durchzufiihrendes Ernéh-
rungsscreening entwickelt und in das be-
stehende Krankenhaus Informations-Sys-
tem openMedocs implementiert ( Abb.
1). Die Erhebung erfordert einen minima-
len Zeitaufwand (je 1 Min. Pflege/Arzt),
ist einfach durchzuftihren und das Ergeb-
nis liegt binnen Sekunden vor. Es ist je-
derzeit einsehbar und wird in der Kran-
kengeschichte elektronisch dokumentiert.
Die Diagnose Mangelerndhrung wird als
ICD10 Code E46 codiert. »

SCREENING FUR MANGELERNAHRUNGSRISIKO

Geburtsdatum:

Aktuelles Gewicht (in kg):
KorpergroRe (in m):

BMI = (kg/m?):

1. Gewichtsverlust wéihrend der letzten 3 Monate?

aktuelles Gewicht:

Bewertung: Gewichtsverlust <5 % = 0 Punkte o
5-10% =1 Punkt o
>10 % = 2 Punkte o

2. Body Mass Index (BMI) (kg/m?)

flir Patienten bis 65 Jahre: flir Patienten ab 65 Jahren:

BMI: > 20 BMI: > 22 = 0 Punkte o

BMI: 18-20 BMI: 20-22 =1 Punkt o

BMI: <18 BMI: <20 = 2 Punkte o

Gewicht vor 3 Monaten:

Erhebung 1-3 durch: PFLEGE

3. Kam es in den letzten Monaten zu einem Riickgang der Nahrungsaufnahme aufgrund von:

Appetitverlust Nein: O  Ja=1 Punkt (0]
Kau- Schluckbeschwerden Nein: O  Ja=1Punkt (@)
Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall Nein: O  Ja=1Punkt (@]

Codierung der Diagnose durch: ARZT

4. Erkrankungen

a)  maligne Systemerkrankungen (ohne Chemo/Radiotherapie)
praterminale Niereninsuffizienz (Se/Kreat. > 5 mg/dl)
akuter gastrointestinaler Infekt
Maldigestion
Chronischer Alkoholabusus
dekompensierte Leberzirrhose (CHILD C)

Systemische Amyloidose

COPD Grad > IlI

Herzinsuffizienz NYHA Stadium > Il
Neurogene Dysphagie

Polypragmasie > 5 Medikamente 1 Punkt O
b)  fortgeschrittene Tumorerkrankung

Sepsis

Malabsorptionssyndrom

Chemo- u/o Radiotherapie (langer als 1 Woche) 2 Punkte O

Achtung: 4a und b aber nur 2 Gesamtpunkte maéglich!
+ 1 Punkt wenn Alter > 65 Jahre

Ergebnis: > 3 = Mangelerndhrung, ICD 10 Code: E46

Abbildung 1: Vorlage des Grazer Erndhrungsscores zur Erhebung des Risikos fiir

Mangelerndhrung, abrufbar im Krankenhaus Informationssystem openMedocs.
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BERECHNUNG DER KALORIENZUFUHR - WOCHENPROTOKOLL

Patient:
KorpergroRe:

Diagnose:
Geschlecht: BMI:

Errechneter Energiebedarf:

Portionsgr.: 0 £

171 3/4 12 1/4 Erbrechen

Montag Datum
Friihsttick

Kostform:

Sonden-/Trinknahrung Parenterale Erndhrung Kcal gesamt

Mittag

Abend

Dienstag Datum
Frithstiick

Sonden-/Trinknahrung  Parenterale Erndhrung Kcal gesamt

Mittag

Abend

Mittwoch
Frihstck

Sonden-/Trinknahrung Parenterale Erndhrung Kcal gesamt

Mittag

Abend

Abbildung 2: Erndhrungsprotokoll (Tellermonitoring) zur quantitativen Erhebung
der von Patientinnen verzehrten Mahlzeitenmenge (AUSSCHNITT).

Welche Parameter werden erfasst?

e GroRe, Gewicht (Body Mass Index, Ge-
wichtung nach Alter, wird automatisch
errechnet)

e Gewichtsverlust i. d. letzten 3 Mona-
ten (prozentueller Gewichtsverlust wird
automatisch errechnet)

e Veranderung der Nahrungsaufnahme
(Appetitverlust, Ubelkeit, Erbrechen,
Kau- und Schluckbeschwerden)

e Schweregrad der Erkrankung (Alter >
65 Jahre ergibt einen Zusatzpunkt)

Aus diesen Daten wird in einem hinterleg-
ten Punktescore mittels EDV das Erndh-
rungsrisiko errechnet. Aus dem Ergebnis
soll (nach ESPEN) Folgendes abgeleitet
werden kénnen [12]:

Wie ist der aktuelle Erndhrungszustand?
Ist der Erndhrungszustand stabil? Wird
sich der Erndhrungszustand verschlech-
tern? Ist eine Verschlechterung des Erna-
hungszustandes durch die Krankheit zu
erwarten?

Wie ist die Auswertung des Screenings in
der EDV ersichtlich?

. Griines Symbol = kein Risiko
Roter Blitz = Risiko Mangelerndhrung

Wer fiihrt das Screening durch?

GroBe, Gewicht, Gewichtsverlauf und die
Verdnderung der Nahrungsaufnahme wer-
den durch die Pflege, der Schweregrad
der Erkrankung durch den Arzt erhoben.
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ERNAHRUNGSASSESSMENT

Sobald Patientinnen ein Erndhrungsrisiko
aufweisen und ein Hinweis auf Mange-
lerndhrung gegeben ist, erfolgt automa-
tisch eine Zuweisung an die Didtologin.
Unsere Erfahrung zeigt, dass ein GrofR-
teil der Risikopatientlnnen ohne Scree-
ning erst im Laufe des Aufenthaltes durch
das Auftreten von Komplikationen einer
erndhrungsmedizinischen Therapie zuge-
fuhrt wird. Mit der Erfassung des Ernah-
rungszustandes bei Aufnahme kann eine
sofortige Intervention erfolgen.
Berufsgruppen-spezifisch (Arzt, Pflege,
Diétologie) wird zur genauen Abkldarung
von Beeintrachtigungen und Ursachen
ein Assessment durchgefiihrt, klinische
Defizite werden erhoben. In dieses As-
sessment flieBen z.B. anamnestische Da-
ten, klinische und anthropometrische
Parameter sowie gegebenenfalls die Er-
gebnisse des Erndhrungsprotokolles mit-
tels Tellermonitoring (Abb.2) ein [13]. Im
interdisziplindren Team (Arzte, Pflege, Di-
dtologen) werden weitere Therapieopti-
onen und MaBnahmen besprochen und
festgelegt. Eine Kennzeichnung dieser Ri-
sikopatientinnen sowohl am Krankenbett
als auch in der Krankengeschichte er-
leichtert das Management.

Suche nach méglichen Ursachen: Die Ur-
sachen flr eine Mangelerndhrung kon-
nen vielféltig sein: mechanische Hinder-
nisse (Stenosen, Tumore), Inappetenz,
Ubelkeit, Erbrechen, Geschmacksstdrun-
gen, Kau- und Schluckprobleme, fehlen-
de Unterstlitzung bei der Nahrungsauf-

nahme, Schmerzen, psychische Faktoren,
gastrointestinale Entleerungs- und Re-
sorptionsstérungen, interkurrente Erkran-
kungen (erhdhtes CRP), metabolische
und endokrine Erkrankungen (z.B.: meta-
bolische Azidose).

Therapeutische MaRnahmen: Das Haupt-
augenmerk liegt einerseits auf der Evaluie-
rung des Essverhaltens mittels Tellermoni-
toring durch die Pflege [14], andererseits
aber auf der Bewertung des aktuellen
Energieverbrauchs aufgrund der Grund-
erkrankung durch Arzte und Didtologen.
Daraus lassen sich unmittelbare Schlisse
auf den aktuellen Bedarf von Patientin-
nen ziehen und es kann eine zielgerich-
tete erndhrungsmedizinische Intervention
durchgefiihrt werden. Der klinische Ver-
lauf einer Intervention wird laufend eva-
luiert, ggf. adaptiert und dokumentiert.

HANDLUNGSALGORITHMUS BEI
DIAGNOSE MANGELERNAHRUNG

Fiir die weitere Intervention ist folgende
Vorgangsweise festgelegt:

e Flhren eines einfachen Ernahrungspro-
tokolls mittels Tellermonitoring max. 3
bis 7 Tage nach Bedarf.

Adaptierung des laufenden Erndh-
rungsregimes, z.B. durch individuelle
Kostzusammenstellung, Verdnderung
der Konsistenz, Kalorienanreicherung
(ohne VergroBerung des Volumens).

e Supportive Erndhrung, z.B. durch an-
gepasste Zusatznahrung [15], entera-
le Erndhrung, tempordre parenterale
Erndhrung.

Geplante Operationen: Prdoperative
Konditionierung, z.B. Carboloading,
Immunmodulation, friihe postoperative
Erndhrung.

Nicht operative Patientinnen: z.B. Ver-
ordnung addquater Zusatznahrung,
Entlassungsmanagement mit individu-
ellen Erndhrungsempfehlungen.
Weitere MaBnahmensinddiefriihzeitige
Behandlung einer Entziindung oder die
Korrektur einer metabolischen Azidose.

Ziele der therapeutischen Intervention:
Eine erndhrungstherapeutische Interven-
tion soll eine Verbesserung bzw. Verhin-
derung von korperlicher und psychischer
Funktionseinschrankungen bringen, die
Reduzierung von Komplikationen, eine
raschere Genesung sowie die Verringe-
rung des Verbrauchs von Ressourcen.

Messbarer klinischer Erfolg: Eine Beur-
teilung des klinischen Erfolges zeigt sich
durch die Erhaltung/Verbesserung des
Erndhrungszustandes, Gewichtsstabilitét,
verbesserte Lebensqualitdt, verminder-

te Morbiditat, Mortalitdt und Wiederein-
weisungsraten [16,17,18].

VORTEILE, PROBLEME,
ERGEBNISSE

Vorraussetzung fur jede addquate Ernah-
rungsintervention ist ein aktueller Erndh-
rungsstatus. Im Zuge einer Erndhrungs-
therapie ist ein kontinuierliches Monitoring
zur optimalen Verlaufskontrolle erforder-
lich und in der Regel durch die Betreuung
von Erndhrungsspezialisten obligatorisch.
Der Erfolg einer Erndhrungstherapie hangt
aber ganz wesentlich von der Kommuni-
kationsfahigkeit der involvierten Berufs-
gruppen ab. Der aktuelle Erndhrungszu-
stand, die Bediirfnisse bzw. Probleme von
Patientinnen und die geplanten Interven-
tionen mussen innerhalb der Berufsgrup-
pen kommuniziert werden.

Welche Vorteile und Chancen sehen wir
durch das Erndhrungsscreening?

e Sensibilisierung und Bewusstseinsbil-
dung fir Mangelerndhrung.
Bei jedem/r ,,Blitzpatientin" erfolgt eine
Erndhrungsvisite durch Didtologen.
Risikopatientlnnen koénnen rasch er-
kannt und behandelt werden.
e Sensibilisierung fur Therapieoptionen.
Zusétzlicher Aufwand mittels EDV ist
gering.
QualitatssicherungsmalBnahme  durch
Dokumentation (Risikomanagement).
Dokumentation des Erndhrungszustan-
des ist auch Grundlage fur hdusliche
Nachbehandlung (Bewilligungen) und
Schnittstellenmanagement zu extramu-
ralen Einrichtungen.
Patientinnenbezogene Folgen der Man-
gelerndhrung konnen gemindert wer-
den, z. B. Wundheilungsstérungen, er-
héhte Komplikationsrate, verminderter
funktioneller Status, langere Verweil-
dauer, héaufige Wiederaufnahmen, er-
hohte Mortalitit und Morbiditat fur
akute und chronische Erkrankungen.

o Okonomische Auswirkungen von Man-
gelerndhrung kénnen reduziert werden,
z. B. Verkiirzung der Krankenhausauf-
enthalte, erhohte Behandlungskosten.

Wo sind die Probleme zur Implementie-
rung eines Erndhrungsscreenings?

e Es gibt keine verpflichtende Etablie-
rung von Erndhrungsscreenings und
—standards.

Stellenwert der Erndhrung ist noch im-
mer zu gering.

Akzeptanz oft niedrig durch zusatzli-
chen Aufwand.

ANZAHL GESCREENTER PATIENTEN/ SCORE

13.142 Risiko fur
Mangelerndhrung

9.983

4.598

1.857 963
447

Anzahl von Ergebniswert
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Score Anzahl

0 13.142
1 9.983
2 4.598
3 1.857
4 963
6 174
7 76
Gesamt 31.258

174 76 9 9

0 1 2 3 4 5

Ergebniswert

6 7 8 9

Abbildung 3: Anteil der gescreenten Patientinnen und die Aufteilung der Risikopati-
entlnnen nach dem Punktescore im Zeitraum von 01.01.2008 bis 30.06.2010 im Uni-

versitdtsklinikum Graz.

ANTEIL DER PATIENTEN MIT MANGELERNAHRUNG

40%

37,4%

35%

30%

25%

20%
171%

15%

10% .
719 /9%

5%

B Strahlentherapie
B Thoraxchirurgie
® HNO
Gastro
12,3% ® Neurologie
10,5% . :
Gynékologie
Orthopadie
B Kieferchirurgie

24% ® Allgemeinchirurgie

0%

Abbildung 4: Prozentueller Anteil der Risikopatientinnen an einzelnen Abteilungen
im Zeitraum von 01.01.2008 bis 30.06.2010 im Universitatsklinikum Graz.

e Gewicht, KorpergroRe, Gewichtsverlust
werden oft geschatzt statt gemessen.

e Erflillungsgrad liegt bei 50 bis 98 % [lt.
eigenen Erhebungen im Univ. Klinikum].

Auswertung: Was ist uns gelungen?

In den letzten Jahren ist uns eine Im-
plementierung auf vielen Stationen des
Universitatsklinikums  gelungen.  Bis-
her liegen Daten von 31.258 PatientIn-
nen vor, welche auf eine Mangelernah-
rung gescreent wurden (Abb.3). Davon
wiesen 3.535 PatientInnen ein Risiko fur
Mangelerndhrung auf, wobei die Anzahl
der Risikopatientinnen je nach Fachspe-
zifitat variierte (Abb.4). Die Auswertung

des Alters der Patientinnen zeigte, dass
zwei Drittel der Risikopatientinnen tber
60 Jahre alt waren (Abb.5). In allen Spi-
talern der steiermarkischen Krankenan-
stalten ist dieses Erndhrungsscreening
im Krankenhaus Informations-System
openMedocs aufrufbar. Bisher wurde
das Erndhrungsscreening aufgrund der
guten Umsetzbarkeit im Stationsalltag
in den KAGes-Spitdlern Bruck, Stolzal-
pe, Bad Aussee und Bad Radkersburg
implementiert.

Schnittstelle intramural/extramural

Ein erfolgreiches Erndhrungsmanagement
im extramuralen Bereich fortsetzen. Ein  »
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Altersaufteilung pro Score (Anzahl Patienten)

Score Alter Alter Alter Alter Alter Alter
0-30 | 31-40|41-50 | 51-60 tiber 80
0 1.894 1.821 2.858 3.272 2.057 828 412 13.142
1 588 409 892 1.439 2.807 2.651 1.197 9.983
2 258 203 398 569 1.230 1.243 697 4.598
3 39 42 143 229 568 542 294 1.857
4 32 30 65 129 268 270 169 963
5 18 15 25 52 135 132 70 447
6 14 5 7 25 51 45 27 174
7 4 2 2 7 29 19 13 76
8 0 0 0 0 4 4 1 9
9 0 0 0 0 3 4 2 9
Gesamt
Risikopatienten 107 94 242 442 1058 1016 576 3535

systematisches Entlassungsmanagement
unter Einbeziehung aller Gesichtspunkte
fur ein addquates Erndhrungsverhalten ist
eine wesentliche Voraussetzung flr eine
optimale Weiterbetreuung zu Hause oder
in Langzeiteinrichtungen. Mangelernéh-
rung sollte idealerweise bereits bei am-
bulanten Patientinnen erkannt und The-
rapiemalnahmen eingeleitet werden.
Dazu ist eine Sensibilisierung aller Berufs-
gruppen wie Hausdrzte, Erndhrungsspe-
zialisten, ambulante Pflegedienste und
Pflegefachkréfte in Langzeitbetreuungs-
einrichtungen erforderlich.

Die Versorgungsstrukturen, aus de-
nen dltere Menschen zugewiesen wer-
den, scheinen einen bedeutenden Ein-
fluss auf das Risiko fiir Mangelerndhrung
zu haben, da eine deutlich altersabhin-
gige Staffelung der Zunahme von Man-
gelerndhrung bei betagten Patientinnen
zu beobachten ist. Es bedarf daher inte-
grativer Ansatze eines kontinuierlichen,
nachhaltigen Patientenmanagements
zwischen stationdren/akuten und ambu-
lanten Langzeiteinrichtungen. Dazu wird
in der Steiermark auch auf politischer
Ebene an Moglichkeiten fiir eine Umset-
zung des Konsensus-Statements Geriat-
rie ,Empfehlungen fir die Erndhrung des
dlteren Menschen in der Langzeitpflege"
[11] gearbeitet.

AUSBLICK

Die Einfithrung von Erndhrungsstandards
in Krankenhduser und Pflegeeinrichtun-
gen konnte ein wichtiger Baustein in
der Bekdmpfung der Mangelerndhrung
in Osterreich sein, wie dies auch in der
+Resolution Mangelerndhrung und Leit-
linien” von der Arbeitsgemeinschaft fur
Klinische Erndhrung (AKE), Osterreichi-
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schen Gesellschaft fiir Geriatrie und Ge-
rontologie und dem Verband der Diaeto-
logen gefordert wird [11]. Im Sinne einer
qualitatsorientierten Patientinnenbetreu-
ung soll in der Steiermérkischen Kranken-
anstaltengesellschaft m. b. H. KAGes die
Therapie von Fehl- und Mangelerndh-
rung durch eine erweiterte Anwendung
der vorhandenen medizinisch/klinischen
Erndhrungsmanagement-Tools ~ umge-
setzt werden. Dazu wurde ein Beirat flr
Erndhrungsfragen eingerichtet, der im
Auftrag des Vorstands KAGes-weite Ko-
ordinations- und Steuerungsaufgaben
tbernehmen wird.
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