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19 Praktische Umsetzung im Krankenhaus -

,,Kasseler Modell“

Chr. Loser

Editorial Im vorliegenden Kapitel werden konkrete
MaBnahmen im Rahmen eines praktischen erndh-
rungsmedizinischen Betreuungskonzepts fir ein Kran-
kenhaus dargestellt. Hierbei soll gezeigt werden, wie
moderne erndhrungsmedizinische Erkenntnisse effi-
zient in der diagnostischen und therapeutischen Rou-
tine der Krankenhausbetreuung implementiert wer-
den konnen. Erndhrung im Krankenhaus dient heute
nicht nur primar der Stillung eines Grundbediirfnis-
ses, sondern ist aufgrund der vorliegenden wissen-
schaftlichen Daten Teil arztlicher Therapie und Praven-
tion mit enormen medizinischen wie betriebswirt-
schaftlichen Effekten. Exemplarisch wird anhand des
»Kasseler Modells“ dargestellt, mit welchen konkreten
Strategien und MaRnahmen moderne Ernahrungs-
medizin im Krankenhaus effektiv und nachhaltig rea-
lisiert werden kann.

19.1 Einleitung

Nachdem in den vorherigen Kapiteln 10-18 die
einzelnen diagnostischen und therapeutischen
Optionen fiir eine routinemdfige friihzeitige Er-
fassung und individuell addquate Behandlung von
Unter-/Mangelerndhrung detailliert erldutert wur-
den, sollen in diesem Kapitel zusammenfassend
konkrete MaBnahmen fiir die praktische Umset-
zung moderner erndhrungsmedizinischer Er-
kenntnisse bei Patienten mit Unter-/Mangelerndh-
rung dargestellt werden. Fir den praktisch rat-
suchenden Mitarbeiter in Krankenhdusern, Reha-
bilitationseinheiten oder Alten-/Pflegeinstitutio-
nen sollen anhand von konkreten Beispielen Mog-
lichkeiten aufgezeigt werden, moderne erndh-
rungsmedizinische Erkenntnisse praktisch effi-
zient umzusetzen. Dariiber hinaus wird beispiel-
haft fiir ein mogliches ,Gesamtkonzept“ das am
Roten Kreuz Krankenhaus Kassel inaugurierte
»Kasseler Modell“ vorgestellt und ausfiihrlich er-
ldutert.

19.2 Zielsetzungen

Gezielte individuelle Erndhrungsintervention ist
heute Teil der drztlichen Therapie und Prdavention
(Kap. 2). Eine Vielzahl klinischer Studien und Me-
taanalysen belegt, dass Unter-/Mangelerndhrung
ein relevanter, unabhdngiger Risiko- und Kosten-
faktor ist (Kap.7, 13, 24, 27). Hieraus resultiert,
dass die praktische Umsetzung moderner erndh-
rungsmedizinischer Erkenntnisse fiir die Behand-
lung von Unter-/Mangelerndhrung primdr das Ziel
verfolgt, medizinisch wichtiger Bestandteil der
bestmoglichen Therapie fiir den Patient zu sein,
okonomisch Kosten und Ressourcen einzusparen
und unter beiden zentralen Aspekten — wie nach-
driicklich von der EU gefordert (Kap.27) - gesund-
heitspolitisch gewollt zu sein und aktiv unter-
stiitzt zu werden (Russell 2007, Loser 2001, Garel
2007, Stratton et al. 2003, Loser 2010).

Klinische Studien belegen {iberzeugend, dass
eine gezielte erndhrungsmedizinische Interventi-
on bei Patienten mit Unter-/Mangelerndhrung um
so effizienter ist, je frithzeitiger sie einsetzt (Strat-
ton et al. 2003). Insbesondere bei dlteren Patienten
oder Patienten mit chronischen Erkrankungen ist
es sehr schwierig, das einmal verlorene Gewicht
wieder zuriick zu gewinnen (Details in Kap. 7). Kli-
nische Studien zeigen auch, dass Patienten, die bei
stationdrer Krankenhauseinweisung noch einen
normalen Erndhrungszustand hatten, in gut 40%
der Fille deutlich wahrend des stationdren Kran-
kenhausaufenthalts an Gewicht verlieren (Details
in Kap. 5 u. 7). Auch Patienten, die nach objektiven
Kriterien immer noch {ibergewichtig oder adip6s
sind, kénnen im Rahmen von Erkrankungen einen
signifikanten Gewichtsverlust mit klinisch rele-
vanter Verschlechterung ihres Erndhrungszustan-
des durchgemacht haben und bediirfen dann -
trotz noch vorhandenen Ubergewichts - aus me-
dizinischer Sicht einer gezielten erndhrungsmedi-
zinischen Intervention (Details in Kap. 35).

® Diese Daten belegen, dass wéhrend eines sta-
tiondren Aufenthalts in einem Krankenhaus,
einer Reha-Einrichtung oder einer Alten-/Pflege-
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institution regelmaRig eine Reevaluation des Er-
nahrungszustandes erfolgen sollte, um rechtzei-
tig die Patienten zu identifizieren, die aus lber-
zeugenden medizinischen Griinden einer indivi-
duellen Erndhrungstherapie bedirfen (Loser
2001, Stratton et al. 2003, Loser 2010).

19.3 EU-Empfehlungen -
fanf Hauptfaktoren

Seit der bekannten Resolution des Europarats im

Jahr 2003 (Council of Europe 2003), in der die

Pravalenz von Unter-/Mangelerndhrung in euro-

pdischen Krankenhdusern als inakzeptabel hoch

kritisiert wird und die frithzeitige und konsequen-
te Behandlung von Unter-/Mangelerndhrung aus
medizinischen, sozialen und ékonomischen Griin-
den als zentrales gesundheitspolitisches Ziel defi-
niert wird, wurden von verschiedenen Gremien
der EU eine Vielzahl von Resolutionen, Aktionen,

Projekten und gesundheitspolitischen Forderun-

gen formuliert (Garel 2007, Council of Europe

2003, EU-declaration 2009, Angelini et al. 2003),

die die enorme Relevanz und medizinische wie

O6konomische Bedeutung dieser Thematik ein-

drucksvoll auch von politischer Seite aus unter-

streichen (Details in Kap.27). Die Kommission
des Europarats hat unter europdischen Kranken-
hdusern entsprechende Umfragen durchfithren
lassen und dabei fiinf Hauptfaktoren identifiziert,
die fiir das Problem der Unter-/Mangelerndhrung
in europdischen Krankenhdusern verantwortlich

sind (Council of Europe 2003, Angelini et al. 2003):

1. Ungeniigende Klarheit der Zustdndigkeit und
Verantwortung fiir die Verordnung und Uber-
wachung einer Erndhrungstherapie im Kranken-
haus.

2. Ungeniigende Ausbildung und Qualifikation des
Krankenhauspersonals in Bezug auf moderne
Erndhrungstherapie.

3. Minimaler Einfluss der Patienten selbst auf das
Verpflegungsangebot und die Erndhrungsthera-
pien.

4. Deutlicher Mangel an Kooperation zwischen den
einzelnen Fachleuten im Krankenhaus.

5.Verkennung der wichtigen Bedeutung von Er-
ndhrung fiir den Erfolg der gesamten Betreuung
von Patienten sowie mangelnde Unterstiitzung
von Seiten der Krankenhausverwaltung.

Grundprinzipien

Die gesundheitspolitische Sicht - insbesondere der
EU - sowie deren aktuelle politische Forderungen
werden ausfiihrlich in Kap.27 dargestellt. Bei der
effizienten Umsetzung moderner erndhrungs-
medizinischer Erkenntnisse in der Behandlung
von Patienten mit Unter-/Mangelerndhrung spie-
len die fiinf von der EU herausgearbeiteten Haupt-
faktoren eine zentrale Rolle und miissen in jedem
Krankenhaus individuell gezielt angesprochen und
nachhaltig geregelt werden, um langfristig die Ef-
fizienz und den Erfolg der erndhrungsmedizi-
nischen MaRBnahmen in der jeweiligen Institution
zu gewdhrleisten. In die nachfolgenden prakti-
schen Empfehlungen sind diese gesundheitspoliti-
schen Grundforderungen im Einzelnen mit einge-
gangen.

19.4 Grundprinzipien
B Vorbemerkungen

Wie in den Kap.10, 12 und 13 detailliert aus-
gefiihrt, hat sich fiir die erndhrungsmedizinische
Praxis im Rahmen der Behandlung von Patienten
mit klinischen Zeichen einer Unter-/Mangelerndh-
rung das therapeutische Stufenschema (s.
Abb.12.1) etabliert. Das therapeutische Stufen-
schema stellt eine grundsdtzliche Basis fiir die Es-
kalationstherapie von Patienten mit Unter-/Man-
gelerndhrung dar und wird in dieser Form von
den entsprechenden Fachgesellschaften empfoh-
len. Dariiber hinaus miissen fiir spezifische Patien-
tengruppen zusdtzliche Aspekte und spezielle In-
terventionsmoglichkeiten bedacht werden, wie sie
detailliert in den Kap.28-36 fiir die verschiede-
nen Patienten- und Krankheitsgruppen dargestellt
und erldutert wurden.

Fiir die individuell addquate Umsetzung einer
gezielten Erndhrungstherapie bei Patienten mit
Unter-/Mangelerndhrung ist fiir die verantwort-
lichen Arzte sowie das betreuende Ernihrungs-
team die detaillierte Kenntnis des jeweiligen kli-
nischen Stellenwerts der einzelnen zur Verfiigung
stehenden erndhrungsmedizinischen Interventi-
onsmaBnahmen des Stufenschemas sowie eine
Schulung in Bezug auf den gezielten Einsatz und
die Modalitdten der praktischen Umsetzung we-
sentlich. Hierfiir gibt es sowohl fiir drztliches als
auch fiir pflegerisches Personal Qualitdtsanforde-
rungen, die in speziellen Kursen und gezielten
Fortbildungen extern qualifiziert erworben wer-
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den kénnen und intern gezielt kommuniziert und
weiterentwickelt werden sollten.

° Jedes Krankenhaus muss in Abhangigkeit von
der GroRe und Anzahl der einzelnen Abteilun-
gen ernidhrungsbeauftragte Arzte bestimmen,
die auf der Basis des von der Bundesarztekam-
mer vorgegebenen Curriculums in dafiir zertifi-
zierten Kursen erndhrungsmedizinisch qualifi-
ziert werden.

Der erndhrungsbeauftragte und -qualifizierte Arzt
ist Kristallisationspunkt fiir das notwendige Er-
ndhrungsteam (Kap. 16, s. u.), das wiederum feder-
fithrend fiir die klinikinterne Etablierung und Wei-
terentwicklung moderner erndhrungsmedizi-
nischer Kompetenz ist.

B Wichtige Voraussetzungen -
Grundsatzentscheidungen

Wie die bereits oben erwdhnten Empfehlungen
der EU plausibel machen, ist die zentrale Voraus-
setzung fiir die Umsetzung moderner erndhrungs-
medizinischer Erkenntnisse in Krankenhdusern
und anderen Institutionen eine klare Entschei-
dung und ein deutliches gemeinsames Bekenntnis
der betriebswirtschaftlich sowie medizinisch ver-
antwortlichen Personen zur Relevanz dieser The-

Tab. 19.1 Praktische Umsetzung moderner
und organisatorische Aspekte und Aufgaben.

Zentrale Aufgaben

ernahrungsmedizinischer

matik. Das setzt voraus, dass sowohl auf der be-
triebswirtschaftlichen wie der medizinischen
Ebene eine kritische Auseinandersetzung mit der
vorliegenden Literatur zum Thema erndhrungs-
medizinischer Behandlungskonzepte bei Patienten
mit Unter-/Mangelerndhrung erfolgt und die Ver-
antwortlichen zu der sicheren Uberzeugung kom-
men, dass durch frithzeitige gezielte erndhrungs-
medizinische Intervention relevante und nachhal-
tige medizinisch-klinische und 6konomische Effek-
te erzielt werden konnen. Diese medizinische,
O6konomische und gesundheitspolitische Grund-
iiberzeugung ist Voraussetzung fiir eine {iberzeu-
gende Zielsetzung und eine gemeinsam getragene
organisatorische und strukturelle interne Umset-
zung.

', Eine gemeinsam geflihrte, kritische kranken-
hausinterne Diskussion der vorliegenden wis-
senschaftlichen Daten zum Thema Unter-/Man-
gelerndhrung und seiner medizinisch-klinischen
sowie budgetdren Konsequenzen ist eine wich-
tige Voraussetzung fiir die Entwicklung einer
fundierten Uberzeugung, die notwendig ist,
um sowohl von betriebswirtschaftlicher wie
auch von medizinischer Seite aus gemeinsame
Zielsetzungen und konkrete Realisierungsschrit-
te zu formulieren.

Erkenntnisse - wichtige strukturelle

> Kritische krankenhausinterne Diskussion der wissenschaftlichen Daten zum Thema ,,Unter-/Mangelerndhrung®
und seiner klinischen und 6konomischen Konsequenzen, Entwicklung einer fundierten gemeinsamen Uberzeu-
gung der medizinisch wie betriebswirtschaftlich Verantwortlichen des Krankenhauses.

> Etablierung eines Erndhrungsteams nach den giiltigen Empfehlungen der Fachgesellschaften und fachspezi-
fische Qualifikation der einzelnen Mitarbeiter des interprofessionellen Teams.

> Addquate personelle, raumliche und materielle Ausstattung der neuen erndhrungsmedizinischen Strukturen.

> Entwicklung krankenhausinterner interprofessioneller Strukturen, Erstellung intern verbindlicher Standards, Ab-
laufplane und Behandlungspfade durch das Ernahrungsteam.

> Effektive friihzeitige Erfassung des Erndhrungszustandes durch etablierte Screening-Parameter direkt bei Auf-
nahme der Patienten, Verlaufskontrollen bei Risikopatienten.

> Erstellung eines eigenen verbindlichen Kostformenkatalogs (zusammen mit der Kiiche/dem Caterer).

> Professionalisierung der Krankenhauserndhrung nach modernem Standard (spezielle Meniilinien, spezielle Auf-
baukost, geeignete Zwischenmahlzeiten, Einsatz von vollbilanzierter Trink- oder Zusatznahrung und frischen

energiereichen Shakes etc.).

> Interne und externe Fortbildung zu praxisorientierten erndhrungsmedizinischen Themen, Mitarbeiterschulung.

> Aufbau von Kooperationsstrukturen (Hausdrzte, Home-Care-Services, Firmen etc.).
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Dariiber hinaus sollten auch die in die praktische
Betreuung der Patienten involvierten Berufsgrup-
pen eines Krankenhauses im Rahmen von geziel-
ten Fortbildungsmafnahmen tiber die klinischen
wie dkonomischen Aspekte der erndhrungsmedi-
zinischen Betreuung von Patienten mit Unter-/
Mangelerndhrung informiert und aufgekldrt wer-
den, um durch innere Uberzeugung die zu realisie-
renden MafSnahmen aktiv zu unterstiitzen.

Als ndchster Schritt muss dann eine gemeinsam
getragene Festlegung eines konkreten kranken-
hausinternen Konzepts zum Aufbau moderner er-
ndhrungsmedizinischer Strukturen und Kompeten-
zen erfolgen. Dabei miissen in interprofessioneller
Kommunikation und Abstimmung die in Tab. 19.1
aufgefiihrten zentralen Realisierungsschritte mit
konkreter Aufgabenverteilung unter Anleitung des
Erndhrungsteams klinikintern umgesetzt werden.

B Erndhrungsteam

Fir die addquate Umsetzung moderner erndh-
rungsmedizinischer Strukturen im Krankenhaus
muss ein qualifiziertes Erndhrungsteam aufgebaut
werden. Struktur, Organisation und Aufgaben
eines Erndhrungsteams sind etabliert (Kennedy u.
Nightingale 2005, Scott et al. 2006, Shang et al.
2005, Suchner et al. 2000, Senkal et al. 2002, Ras-
mussen et al. 2006, Shang et al. 2003) und detail-
liert in Kap. 16 erldutert.

Dariiber hinaus ist die klinische und kosten-
madRige Effizienz eines Erndhrungsteams in Studi-
en und einer Metaanalyse gut belegt (Kennedy u.
Nightingale 2005, Scott et al. 2006). In Kranken-
hdusern muss ein erndhrungsmedizinisch beauf-
tragter und vorher qualifizierter Arzt bestellt wer-
den, der fiir die Institution nach den etablierten
strukturellen und organisatorischen Vorgaben ein
Erndhrungsteam aufbaut, bestehend aus qualifi-
zierten Schwestern, Okotrophologen, Didtassisten-
ten oder z. B. auch dem Klinikapotheker und ande-
ren qualifizierten Personen. Zu den wichtigsten
Aufgaben eines Erndhrungsteams gehort die Aus-
arbeitung und Etablierung einer institutionsinter-
nen einheitlichen Erndhrungskonzeption: Hier
muss u.a. festgelegt werden, wie im klinischen
Aufnahmeverfahren der Erndhrungszustand routi-
nemadRig evaluiert und mangelerndhrte Patienten
frithzeitig identifiziert werden und wie dann
durch eine hausinterne Logistik und Behandlungs-
pfade standardisiert die individuell notwendige
Erndhrungsintervention organisiert wird (Details
in Kap. 16).

Grundprinzipien

B Etablierung interner,
interprofessioneller Strukturen

Fiir die Umsetzung moderner erndhrungsmedizi-
nischer Erkenntnisse in Krankenhdusern oder an-
deren Betreuungs- oder Pflegeinstitutionen ist es
wichtig, dass alle potenziell involvierten Institutio-
nen und Strukturen gut kommunizieren und aus-
reichend koordiniert werden. Der erndhrungs-
beauftragte Arzt und das von ihm geleitete Erndh-
rungsteam miissen hier z.B. intensiv mit der kli-
nikeigenen Kiiche oder dem externen Caterer
sowie auch dem Klinikapotheker zusammenarbei-
ten. Zu den etablierten Aufgaben gehort neben der
Organisation interner und externe Fortbildungs-
veranstaltungen auch die Festlegung interner
Standards, die Sicherung des Qualititsmanage-
ments, das individuelle Erstellen von Erndhrungs-
und Sondenkostpldnen, die Durchfithrung klinik-
interner Erndhrungsvisiten, Aufkldrungs- und
Schulungsgesprache mit Patienten und Angehdri-
gen sowie der Aufbau und die Pflege weiterer am-
bulanter Betreuungsstrukturen in enger Zusam-
menarbeit mit den weiterbetreuenden Hausdrzten
und  verschiedenen  Home-Care-Institutionen
(Kap. 16). Hierbei kénnen insbesondere auch die
Firmen, mit denen das Krankenhaus in Bezug auf
die enterale und parenterale Erndhrung zusam-
menarbeitet, wertvolle logistische Hilfe leisten,
indem sie z.B. wissenschaftlich fundiertes Infor-
mationsmaterial zur Verfiigung stellen. Hier gibt
es eine Vielzahl von positiven Unterstiitzungsmog-
lichkeiten auch durch die Industrie, die im Einzel-
nen {iber die Klinikverwaltung abgestimmt wer-
den sollte.

® Die wichtigste Voraussetzung fiir eine effektive
Umsetzung moderner erndhrungsmedizinischer
Erkenntnisse ist der medizinisch wie betriebs-
wirtschaftlich begriindete Wille der Kranken-
hausverantwortlichen, erndahrungsmedizinische
Intervention als integralen Bestandteil arztlicher
Therapie und Pravention zu verstehen und
unter dieser Uberzeugung und Zielsetzung den
Aufbau eines Erndhrungsteams und moderner
erndhrungsmedizinischer Strukturen und Stan-
dards nach den etablierten Vorgaben der Fach-
gesellschaften nachdriicklich zu beflirworten
und konsequent zu fordern.
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Im Rahmen der vorliegenden Aufnahmeprozedu-
ren von Patienten muss entschieden und konkret
vorgegeben werden, zu welchem Zeitpunkt und
nach welchem Screening-Verfahren der Erndh-
rungszustand bei der Aufnahme erfasst und doku-
mentiert werden soll und iiber welche Anord-
nungs- und etablierten Behandlungspfade eine
standardisierte erndhrungsmedizinische Betreu-
ung erfolgt. Hierzu sollten fiir die verschiedenen
Interventionsebenen (orientiert am etablierten
Stufenschema) konkrete Verordnungs- und Ab-
laufpldne fiir ein weitgehend standardisiertes Vor-
gehen durch das Erndhrungsteam erstellt werden.
Dariiber hinaus muss festgelegt werden, wer die
erndhrungsmedizinische Intervention praktisch
kontrolliert und verantwortlich iiberwacht. Pa-
tienten mit leichter Unter-/Mangelerndhrung und
noch befriedigendem Allgemeinbefinden und aus-
reichender Moglichkeit der oralen Nahrungs-
zufuhr konnen meist nach vorgegebenen Stan-
dards versorgt werden, wahrend bei kritischen Pa-
tienten eine individuelle Betreuung durch das er-
fahrene Erndhrungsteam erfolgen sollte.

Dariiber hinaus sollte das Erndhrungsteam auch
jederzeit konsiliarisch in die Betreuung von Pa-
tienten mit eskalierenden erndhrungsmedizi-
nischen Problemen einbezogen werden. Wiin-
schenswert ist die regelmdRige ein- bis zweimal
wochentliche Durchfithrung einer Erndhrungsvisi-
te, bei dem das Erndhrungsteam unter Leitung des
erndhrungsbeauftragten Arztes tiber die einzelnen
Stationen geht und mit den dort verantwortlichen
Stationsadrzten kritische erndhrungsmedizinische
Fragen erortert und kldrt.

® Das qualifizierte Erndhrungsteam unter Leitung
des erndhrungsbeauftragten Arztes ist die not-
wendige zentrale Kompetenz, die (iber die kon-
krete praktische erndhrungsmedizinische Be-
treuung einzelner Patienten hinaus kranken-
hausintern Standards, Ablaufpldne sowie Ernah-
rungs- und Sondenkostpldne erstellt sowie re-
gelmaRige Fortbildungen, Aufkldrungs- und
Schulungsgespréache durchfiihrt und das Quali-
tatsmanagement sicherstellt. Wiinschenswert
ist die regelmaRige Durchfiihrung klinikinterner
Erndhrungsvisiten durch das qualifizierte Ernah-
rungsteam.

B Anschaffungen, Ausstattung

Der finanziell aufwendigste Teil ist die Qualifikati-
on und Bereitstellung des Personals im Rahmen
des zu etablierenden Erndhrungsteams (Kennedy
u. Nightingale 2005, Scott et al. 2006, Shang et al.
2005, Suchner et al. 2000, Senkal et al. 2002, Ras-
mussen et al. 2006, Shang et al. 2003); je nach
GroRRe des Krankenhauses miissen Personalstellen
mit erndhrungsqualifizierten Schwestern/Okotro-
phologinnen/Didtassistentinnen als Kernkom-
petenz des Erndhrungsteams besetzt werden
(Kap. 16). Den einzelnen Mitarbeitern des Erndh-
rungsteams muss die Moglichkeit zu einer zertifi-
zierten erndhrungsmedizinischen Weiterbildung
gegeben werden; der/die erndhrungsbeauftragten
Arzte sollten hier einen qualifizierten 100 h-Wei-
terbildungskurs nach dem Curriculum der Bundes-
drztekammer absolvieren.

Natiirlich muss ein sich etablierendes Erndh-
rungsteam im Rahmen der krankenhausinternen
Struktur wie andere Teilbereiche auch logistisch
(eigener Arbeitsplatz, PG-Verkniipfung etc.) aus-
gerilistet und integriert sein. Je nach Grof3e des
Teams und der internen Organisations- und Be-
handlungsstruktur sollten ein oder zwei Zimmer
mit PCG-Arbeitsplatz, Materialdepot und Moglich-
keiten der Patientenbesprechung und -unter-
suchung zur Verfiigung stehen (Kap.16). Uberall
dort, wo Patienten aufgenommen und betreut
werden, muss die einfache Moglichkeit zur Mes-
sung des Koérpergewichts und der KérpergrofSe ge-
geben sein. Wiinschenswert fiir die Weiterent-
wicklung erndhrungsmedizinischer Strukturen ist
auch die Anschaffung eines Bioimpedanzmess-
gerdts (BIA) fiir spezielle Fragestellungen.

B Friihzeitige Erfassung

Je frithzeitiger im Rahmen eines akuten oder chro-
nischen Krankheitsprozesses das Auftreten einer
Unter-/Mangelernidhrung erfasst wird, desto effi-
zienter konnen die konsekutiv angeordneten Be-
handlungsmafdnahmen den klinischen Verlauf
und die Lebensqualitédt des Patienten beeinflussen
(Loser 2001, Stratton u. Elia 2003, Loser 2010). Gut
zwei Drittel aller Patienten mit einer Tumor-
erkrankung haben bereits bei Diagnosestellung re-
levante klinische Zeichen eines progredient redu-
zierten Erndhrungszustandes. Bei jedem chronisch
oder akut Schwerkranken gehort die Frage nach
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Grundprinzipien

Erndhrungsstatus:

Aktuelles KG: kg, UblichesKG: kg, GréRe: __ m,BMI:____ kg/m2

Gewicht: konstant — Zunahme - Gewichtsverlust: kg in 3/6/12 Monaten

Appetit: gut — vermehrt - reduziert — schlecht

Gl-Sympt.: nein - ja: Ubelkeit - Erbrechen - Reflux - Blzhungen - abd. Schmerzen - sonstiges: ____
Stuhl: regelmaRig - Inkontinenz — Obstipation — Diarrh6 - Blut - Teerstuhl

Durst: normal - vermindert — gesteigert — Polydipsie: _____Liter/Tag

Taillenumfang: cm

status:

(BMI>30) (BMI 25-30)

Ernahrungs- adipds — Ubergewicht — normal - leichte Malnutrition — schwere Malnutrition

(SGA-B) (SGA-C)

Abb. 19.1

Beispiel fiir die routinemdRige Erfassung etablierter ernahrungsmedizinischer Parameter und die daraus resul-

tierende Einstufung des Erndhrungszustandes von Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in ein Krankenhaus (Ausschnitt
aus dem internistischen Aufnahmebogen des Roten Kreuz Krankenhauses Kassel; Erlduterungen im Text).

dem Gewichtsverlauf und Problemen bei der Er-
ndhrung unabdingbar zu jedem Arzt-Patienten-
Kontakt. Neben der Méglichkeit der Verwendung
etablierter Score-Systeme (z.B. Subjective Global
Assessment Score, Nutritional Risk Screening
2002, Mini Nutritional Assessment bei dlteren Pa-
tienten) (Kap.11) ist die zentrale drztliche Frage
die nach dem aktuellen Gewichtsverlust.

® Bei allen Patienten, die stationar in ein Kranken-
haus aufgenommen werden, sollte anhand von
etablierten Screening-Parametern sowie dem
Body-Mass-Index durch Messen von Korper-
gewicht und KorpergroRe routineméRig der Er-
nahrungszustand evaluiert werden, um Patien-
ten mit klinisch manifester oder mit einem Risi-
ko fir Unter-/Mangelerndhrung sofort bei Auf-
nahme systematisch zu erfassen und einer indi-
viduell gezielten erndhrungstherapeutischen In-
tervention zuzufiihren.

Ein Beispiel fiir die systematische Erfassung des
Erndhrungszustandes durch gezielte Fragen bei
der stationdren Aufnahme, so wie sie auch fiir die
Evaluation nach dem Subjectiv Global Assessment
Score notwendig sind, ist in Abb. 19.1 dargestellt.

B RegelmaRige Kontrollen

Klinische Studien belegen, dass bis zu 40% der bei
stationdrer Krankenhausaufnahme noch normalge-
wichtigen Patienten relevant wdahrend des Kran-
kenhausaufenthalts Gewicht verlieren. Daher soll-
ten bei schwer- oder prolongiert kranken Patienten
auch wdhrend des stationdren Krankenhausaufent-
haltes regelmdRige Kontrollen des Erndhrungs-
zustandes mit den etablierten Parametern durch-
gefithrt werden, um die Verschlechterung des Er-
ndhrungszustandes rechtzeitig zu erfassen und in-
dividuell gezielt zu behandeln (Kap. 5, 11, 12).

Widhrend des Krankenhausaufenthalts wird eine
Vielzahl von Parametern wie Herzfrequenz, Blut-
druck, Koérpertemperatur oder Stuhlgang routine-
mdRig erfasst, um den Krankheitszustand des Pa-
tienten zu dokumentieren. Routinemdfige Kon-
trollen und Dokumentationen der individuellen
Nahrungszufuhr und des Erndhrungszustandes
finden nicht statt.

® In Kenntnis der wissenschaftlich belegten medi-
zinischen und 6konomischen Konsequenzen
einer prolongiert reduzierten Nahrungszufuhr
ist die konsequente Missachtung des relevanten
Themas Erndhrungszustand in der Krankenhaus-
routine nicht nachvollziehbar.
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Praktische Umsetzung im Krankenhaus - ,Kasseler Modell*

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel
Gemeinniitzige GmbH

Essprotokoll

Orientierende Abschatzung des taglichen Energiebedarfs: Gewicht kg x 30kcal/kg Kérpergewicht/Tag

(ca. 500kcal)

Name:
Gewdhlte Geb.-Datum:
Energiebedarf/Tag kcal Kostform Station:
Tag Montag | Dienstag | Mittwoch |Donnerstag| Freitag Samstag | Sonntag
Datum
Friihstiick

Mittagessen
(ca. 750kcal)

Abendessen
(ca. 500kcal)

Zwischenmabhlzeit
(ca. 400kcal)

)RR
BRI ®

REE|®

R\ R
R\ R
R\ R
R)E)|E)|®

Sonstiges
(Menge in kcal)

Gesamt:

(kcal)

Shakes (konkrete Mengenangabe).

Vorgehen: Dokumentation der tatsachlich verzehrten Menge der gereichten Portion (Tellerdiagramm),
Abschétzung in Viertel-PortionengroRe (ganze, 3/4, 1/2, 1/4 Portion verzehrt) mit Kreuz im Teller
markieren. Dokumentation der Menge der zusétzlich konsumierten Trink-/Zusatznahrung oder

Abb. 19.2  Essprotokoll des Roten Kreuz Krankenhauses Kassel unter Verwendung des etablierten Tellerdiagramms zur
semiquantitativen Abschétzung der tatsdchlich verzehrten téglichen Nahrungsmenge (Erlduterungen im Text).

Fiir die systematische Erfassung der individuellen
Nahrungszufuhr gibt es verschiedene validierte
Methoden, wie Erndhrungsprotokolle oder spe-
zielle Fragebogen (Bir6 et al. 2002, Rockett et al.
2003), die allerdings fiir den grof3ziigigen Einsatz
im Krankenhaus oder pflegerischen Institutionen
zumeist aufwendig und wenig praktikabel sind.
Fiir die standardisierte Anwendung im Kranken-
haus oder Pflegeinstitutionen bei Patienten mit
Verdacht auf eine anhaltend reduzierte tdgliche
Nahrungszufuhr hat sich das einfache Tellerdia-
gramm bewdhrt: Hierbei muss die betreuende
Pflegekraft nach Beendigung der Mahlzeit semi-
quantitativ erfassen, welcher Anteil der gereichten
Kost vom Patienten tatsdchlich verzehrt wurde
und dies abschdtzend in ViertelportionsgroRen in
einem vorgefertigten Essprotokoll markieren
(Abb. 19.2). Die klinische Evaluation der Verwen-
dung von Tellerdiagrammen (Rockett et al. 2003)
zeigt, dass diese semiquantitative Abschdtzung in
ViertelportionsgrofRen signifikant mit dem zuge-

fithrten Anteil von Eiweil3 korreliert und den tat-
sdchlichen Verlauf der Nahrungszufuhr aussage-
kraftig dokumentiert. Fiir die bestmogliche stan-
dardisierte Verwendung eines Tellerdiagramms
zur Dokumentation der tdglichen Nahrungszufuhr
sollten die betreuenden Mitarbeiter aus der Pflege
kurz geschult werden und es sollten interne ver-
bindliche Anwendungsrichtlinien erstellt und ihre
praktische Anwendung gemeinsam geiibt und
tiberpriift werden. Ein solches Tellerdiagramm
kann entweder in die generelle Verlaufskurve des
Patienten integriert oder etwas detaillierter als ge-
sondertes ,Essprotokoll“ bei der Patientenkurve
oder am Patientenbett gefiihrt werden (Abb. 19.2).
Das von der betreuenden Pflege erstellte Esspro-
tokoll muss bei der tdglichen Visite vorliegen und
in die therapeutischen Uberlegungen des verant-
wortlichen Arztes mit eingehen.
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