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Dokumentation von Erndhrungstherapie

e Dokumentation von medizinischer
Behandlung gesetzlich vorgeschrieben

aber:

e Ernahrung wird haufig nicht als
behandlungsbedurftig erkannt.




Mangelerndhrung

* Pravalenz der Mangelernahrung (Lsser bmw 2001)

— 20-50% der hospitalisierten Patienten
e Innere Medizin: 20-59%

e Chirurgie: 23-62%
o Geriatrie: 22-59%
* Probleme

— Einhatliche Definition
— Einheaitliche M eldverfahren




Mangelerndahrung und ihre Therapie
im Kr ankenha US (Kondrup, Clinical Nutrition 2002)

e 750 Patienten in drei Krankenhausern Danemarks
¢ 22% Risiko von Mangel ernahrung

L- 25% (!) erhielten ausreichende Ernanrung im
Krankenhaus
- 47% erhielten ausgearbeiteten Ernahrungsplan
- 30% erhielten Ernahrungs-Monitoring

e Grunde fur unzureichende Erniihrungstherapie
— Unzureichende Anordnung

Qé) — Unzurelchendes Basiswissen

DGEM



Erndhrung im Krankenhaus
(McWhirter, Br. Med. J. 1994)

« 500 konsekutive Patienten
— 40% Mangelernahrung bei Aufnahme

e Verschlechterung des Ernahrungzustandes
wahrend des stationaren Aufenthaltes

— Ubergewichtige 69%
— Normalgewichtige 39%
— Mangelernahrte 75%

e Gewicht ohne Ernahrungstherapie: - 5,4%
e Gewicht mit Erndhrungstherapie: + 7,9%




Erfassung des Erndhrungszustandes I

e Anamnese;

Gewichtsveranderung, Appetitverlauf,
gastrointestinale Symptome

o korperlicher Befund:
Hydratationszustand, Auspragung von
Muskel masse und subcutanem Fettgewebe




Erfassung des Ernahrungszustands 11

 Labor: Praalbumin, abs. Lymphozyten,
Transferrin, retinol-bindendes Proten

o Einfache Mef3verfanren

— Korpergrof3e

— Gewicht

— Tricepshautfalten

— Mittlerer Oberarm-Umfang

BMI (kg/m?)




Erfassung des Erndahrungszustands 111

 Apparative MeBverfahren

— BIA (cave: unzureichende Standards fur geriatrische
Patienten)

— Rontgen-Absorptionsverfahren (DEXA)

e Klinische Score-Systeme
— Nutritional Risk Score (NRS)
— Malnutrition Screening Tool (MST)
— Mini-Nutritional-Assessment (MNA): spezidll fur
geriatrische Patienten

e Subjekive Einschatzung: Subjective Global
Assessment (SGA)




Graduierung des Erndhrungszustandes
Body Mass Index (BMI kg/m?)

e Schwere Malnutrition <16

o Mittlere Malnutrition 16,1-17,5
o Leichte Malnutrition 17,6-18,5
« Normalgewicht 18,6-25

« Ubergewicht 25.1-30

e Adipositas > 30
 Extreme Adipositas > 40

Geriatrie: Malnutrition < 20111



Dokumentation des Erndhrungszustands

o KOrpergrofée: 1x
o Korpergewicht: 1 x /Woche (maximal !)
» Hydratationszustand

— Korpergewicht: Taglich

— BIA: 1 x/Woche, Aufnahme <= Entlassung

e Labor
— Je nach HWZ: 1x/1-3Woche




Malnutritionsdiagnostik:
Biochemische Parameter

Albumin HWZ 14-20 Tage

Transferrin HWZ 8-10 Tage

Praal bumin HWZ 20 Stunden

Pseudo-Cholinesterase HWZ 2 Tage

Retinol-bindendes Protein |HWZ 10 Stunden

Vitamine Vitamin B,, Folsaure,
Vitamin A, Vitamin D,
Vitamin B-Komplex,
Vitamin C

Qé) Spurenelemente Zn, Fe, Cu, P, Se, Mg, Ca




Dokumentation der
Erndhrungstherapie

 Erfassung der oral aufgenommenen
Kaorien: schwierig

— Ef3protokoll: prospektiv, retrospektiv
— Schatzprotokolle, Wiegeprotokolle

Erfassung der Trinkmenge
— Trinkprotokoll

— Kenntnis der Nahrstoffdichte von Getranken

» Supplemente
 Milch, Kaffee, Tee, Saft, Soft-Drinks




Efiprotokoll

3. Tag Verzehrsprotokoll fiir

(Wochentag) (Datum)
9 2 3 14 |5
Beginn und Lebensmitte! wie verzehrt {(incl. Getriinke und alle Zutaten) vor Zubereitung
Ort der Artder mit Abfail
Mahlzeit Bezeichnung Zubereitung Menge




Wiegeprotokoll

 Vortale

Kene Gedachtnide stung
Zeitrahmen definiert

Genaue Erfassung der
verzehrten Lebensmittel und
Reste

Genaue Berechnung der
Nahrstoffe moglich

Referenzmethode

* Nachteile

K ooperation des Patienten

Sehr kosten- und zelt-
aufwendig

Hohe Belastung des Patienten
Reaktives Instrument
1-Tag-Protokoll nicht
reprasentativ

Nur kleine Stichprobe moglich

Bel langer Erhebung
abnehmende Validitat



Schatzprotokoll

 Vortale

Kene Gedachtnide stung
Definierter Zeitrahmen
Nachmessen ist mdaglich

Weitgehend vollstandige
Erfassung der Lebensmittel

Berechnung der Nahrstoffe
moglich

Erfassung von Erndhrungs-
gewohnheiten

* Nachteile

K ooperation des Patienten
Hohe Belastung des Patienten
Reaktives I nstrument

1-Tages-Protokall
unzureichend

Validita nimmt mit
zunehmender Dauer ab

Hoher Arbeitsaufwand fir
Kodierung




-
% Dokumentation von Supplementen %

e Trinknahrung: qualitativ und
quantitativ gut erfal3bar

e Zusatzpulver (z. B. Malto-
dextrin, Protein-Pulver):
qualitativ gut, quantitativ
schwer erfaldoar



Dokumentation von enteraler
Erndahrung 1

« Applikationsart: Nasogastrale Sonde, PEG, PEJ,
operativ angelegte Fistel
 Erfassung der Sondenkost:

— Nahrstoffdichte, Ballaststoff-Antell, ggfls. besondere
Zusétze: Proteine, Fett (EPA), KH

— Applikationsart: Bolus, kontinuierlich tber Pumpe
(Laufgeschwindigkeit 1)

 Erfassung der zusatzlichen Flussigkeit
e Verbandswechsel, Lokalbefund
Nebenwirkungen, Unvertraglichkeit




B ¢ Nestle Erndahrungsdokumentation
- CLINICAL NUTRITION Trink- und Sondennahrung
I Ersteinstellung Anderung der Erndhrungstherapie Datum
= Folgebogen Aus der Klinik dbernommen Unterschrift
Mamg Vorname weiblich [ ] ménnlich []
Alter _____ Jehre  KdrpergriBe em  Kirpergewicht: st kg, Soll k| = Broe-hamalgewicht « [Kiepergriile incm mings 100]inkgl
Ernéhrungszustand: [ zufriedenstellend [] Risikobereich fir Unterernibrung [ schinght
empfahlenas Energiezufuhr 27-30 keal/kg KG A0 keal/kg KB 41-50 keal/kg KG

i} Berechnung des Energie- und Fliissigkeitsbedarfs nach Sollgewicht

Energiebedarf ___ kcal/Tag Fliissigkeitsbedarf — mlfTag

Enterale Erndhrungstherapie

Trinknahrung/Aufbaunahrung [ zusdmich ] ausschlieBlich Nahrung
[] energiersich [] eiweiBreich PoionenproTag  [1] [2] [3] [a] (]
Sondennahrung [] zusétdich [] ausschiieRlich Mahrurg

] perSehwerkeaft [ parEmshrungspumpe  Pumpennummer

Gesamtmenga Sondennahrung pro Tag (] sooml [0 to0oml [ 1500m  [] 2000ml  [] 2500m (] il
zusiitzliche Filissigkeit pro Tag (] smom  [Jsom [ mom [Cwom ] swom [ mi
[] Dauertropt-Applikation s [] Bolus-Applikation: Anzahl x Menge ¥ mi
[ ——
[ —
_ Verlaufskontrolle
— ] e
] Vertraglichkeit ] qut |:| schlecht Diaturn
Emahrungstharapia [ ] wirdbeibehalten [ ] wird gaindert => neuen Vordruck ausfillen

aufgetratena Unvertrdplichkeiten

gingeleitee Malnahmen
Arzt angefordert & O nen Untersehrift




Dokumentation von parenteraler
Erndahrung 1

Sehr genauer Infusionsplan notwendig — Arzt!!!

FlUss gkeltsmenge applizierte Losungen |
heute oft All-in-One-Praparation & &

Zusdtze: Vitamine, Spurenelemente,
Speziall6sungen

Applikationsweg:

— ZVK: Anlage-Datum, Anlage-Art

— Port, subcutaner Katheter

 |nfusionsgeschwindigkeit




Uberwachung von parenteraler
Erndhrung 11

« Anfanglich tagliche Kontrollen:

— Labor: BB, Elektrolyte, L eberwerte,
Nierenwerte, Gerinnung, Blutzucker,
Triglyzeride bel Fettemulsionen

— Zugangsweg, Verband
* Nach Stabilisierung (ambulante TPN)

— Kontrolle 1 x wochentlich, spater alle 4
Wochen




Verbesserung der Erndhrungstherapie
in der Klinik — das Erndhrungsteam

Senkal, Clinical Nutrition 2002

e |n Deutschland existieren an

833 Krankenhausern (> 250 Betten)

47 = 5,6% Ernahrungsteams!




Ernahrungsteams in Deutschland
Erfassung von Erndhrungsparametern

Senkal, Clinical Nutrition 2002

Korpergewicht
Albumin
Blutzucker
Elektrolyte
Harnstoff
Triglyceride
BIA
Cholinesterase

Lebensqualitat

84%

90%

0%

20%

40% 60%

% der Anwendung

80%

100%




Effekte von Erndhrungsteams in
Deutschland

Senkal, Clinical Nutrition 2002

Kiirzerer KH-Aufenthalt H 23%

Weniger Komplikationen NN 38%0

Kosten-Reduktion [INENGNGENEEEEEN 34

72%
Mehr EN | S S 72 % &

Mehr TPN [N 17 %

Riickgang Morbiditit IR 15%

Riickgang Mortalitit F 4%

Spezial-Diat

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%



Kostenrelevanz der Mangelerndhrung
(Reilly, JPEN 1988)

 Ba manifester Mangelernahrung
— 2.6 fache Komplikationsrate in der Inneren
Medizin
— 3.4 fache Komplikationsrate in der Chirurgie
— 3.8 fache Mortalitat

— Signifikant 1angerer Krankenhaus-Aufenthalt

— Mehrkosten bei Mangelernahrung:
2 000 -6 000,-- €/Patient




Dokumentation der
Erndhrungstherapie in der Klinik 1

 Diehohe Priavalenz der Mangelernihrung im
KH erfordert eine gute und intensive Erfassung
des Ernahrungszustandes der Patienten.

« Bel manifester oder drohender Mangel ernahrung
Ist eineindividuelle Ernihrungstherapie im
Krankenhaus erforderlich.

e Jede Therapie muld detallliert dokumentiert
werden.




Dokumentation der
Erndhrungstherapie in der Klinik I1

Probleme;

 Wenig Kenntnisse Uber Mangelernahrung
Im Krankenhaus

* Wenig BewubBitsein fUr Mangelernahrung
Im Krankenhaus




Dokumentation der Erndhrungstherapie in
der Klinik II1

 Hohe Effektivitat von
Erniahrungstherapie

— Senkung von Morbiditéat und
Mortalitat

— Senkung von Komplikationen

— Verkirzung des Krankenhaus-
Aufenthaltes

— Verbesserung der Lebensgualitat

— Senkung der Kosten im
Gesundhel tswesen!




Erndahrungszustand nach TSF und
MAMA

 Tricepshautfaltendicke = TSF

— Laichte Malnutrition 5,1-10%
Perzentile

e Mittlere Oberarmmuskelflache = MAMA
— Normal 10,1-85 % Perzentile

— Adipositas 85,1-94,9% Perzentile
— Schwere Adipositas > 95% Perzentile




Definition der Malnutrition

« Malnutrition = Fehlernahrung
Uber- und Untererndhrung eingeschlossen
* Mangelernéhrung = Protein-Energie-
Malnutrition

— Marasmus = KG +, EiweiRRdepots+ , Fettdepots?
0el verminderter Energiezufuhr

— Kwashiokor = KG normal, EiweiRdepots+
K brperzellmasse




