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1 Zusammenfassung

Die Bedeutung der krankheitsbedingten Mangelerndhrung wird oft unterschatzt. Dementsprechend
wird sie bei Patienten selten als eigenstandiges Problem erkannt. Bis 40% der Spitalpatienten sind
bereits bei Spitaleintritt mangelernahrt, und haufig verschlechtert sich der Erndhrungszustand wah-
rend des Spitalaufenthalts. Die Mangelerndhrung vermindert die Lebensqualitat und die Prognose von
Betroffenen, sie verursacht Komplikationen und verlangert den Spitalaufenthalt, was zu erheblichen
Mehrkosten fuhrt.

Es gibt keine nationalen Standards oder Richtlinien fir die Erhebung (Risiko-screening), die Beurtei-
lung und die Uberwachung des Ernahrungszustandes sowie fiir die Erndhrungstherapien.
Mangelernahrung im Spital wird oft nicht behandelt, weil das behandelnde Personal eine ungentgen-
de Ausbildung in Erndhrungsfragen hat. Ausserdem fehlen die notwendigen organisatorischen Struk-

turen fur eine funktionierende interdisziplindre Zusammenarbeit.

Empfohlene Massnahmen

¢ Schaffung von Standards und Empfehlungen fir Schweizer Spitéler, die das Risikoscreening,
die Beurteilung und die Uberwachung des Erndhrungszustandes sowie spezifische Aspekte
der Erndhrungstherapie und der Spitalernahrung betreffen.

e Patientenakten, medizinische Uberweisungs- und Entlassungsdokumente sollten Angaben
Uber eine allfallige krankheitsbedingte Mangelernahrung des Patienten enthalten.

e Die Aus- und Weiterbildung in Erndhrungswissen von Arzten, Pflegefachpersonen, Gastrono-
mie (Kiche und Hotellerie) sollte ausgebaut und geférdert werden.

e Durch die EinfUhrung von Erndhrungskommissionen und Erndhrungsteams werden standardi-
sierte Strukturen geschaffen, die die interdisziplindre Zusammenarbeit und die Kommunikation

fordern und die Verantwortlichkeiten regeln.
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Mitglieder der Arbeitsgruppe

Prof. Dr. med. Ulrich Keller ist Chefarzt des Departementes Innere Medizin des Kantonsspi-
tals Basel, Mitglied der Eidg. Erndhrungskommission und Vorsitzender der Arbeitsgruppe
.Mangelerndhrung im Spital”

PD Dr. Jirg LUthy ist Ernahrungswissenschafter und Leiter der Fachstelle Erndhrung in der
Abteilung Lebensmittelwissenschaft am Bundesamt fir Gesundheit und Dozent an der Uni-
versitat Bern

Dr. med. Rémy Meier ist Leitender Arzt flir Gastroenterologie, Hepatologie und Erndhrung am
Kantonsspital Liestal und hat verschiedene Lehrauftrage

Barbara Rosé, dipl. Ernahrungsberaterin, ist Mitarbeiterin der Fachstelle Ernahrung in der Ab-
teilung Lebensmittelwissenschaft am Bundesamt flir Gesundheit

Anna-Barbara Sterchi, dipl. Erndhrungsberaterin ist Leiterin der Erndhrungsberatung am Insel-
spital Bern

Gisela Horat, dipl. Natw. ETH und dipl. NDS ETHZ in Humanernahrung, ist freie wissenschaft-

liche Journalistin
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3 Einleitung und Auftrag der Arbeitsgruppe

Mangelerndhrung ist in europaischen Spitalern verbreitet (1). Es wird davon ausgegangen, dass auch
in der Schweiz 20-40% der Patienten bei Eintritt ins Spital bereits mangelernahrt sind (2). Bei einer
Erhebung im Universitatsspital Genf zeigten Patienten, die ins Spital eintraten, im Vergleich zu einer
Kontrollpopulation einen klar schlechteren Ernahrungszustand (3). Mangelernahrung ist ein klinisch
relevantes Problem und hat einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualitat und die Prognose. Sie
hat eine negative Wirkung auf das Immunsystem, den Heilungsprozess, auf die Mobilitat und die
Sterblichkeit. Die vermehrt auftretenden Komplikationen verursachen zusatzliche Kosten (4) und ver-
langern die Aufenthaltsdauer im Spital (5).

Wie eine Umfrage in Schweizer Spitalern zeigte, wird Mangelerndhrung haufig gar nicht festgestellt.
Griinde dafir liegen in einer ungenligenden erndhrungsspezifischen Ausbildung der Arzte und Pflege-
fachpersonen sowie im meist fehlenden Risikoscreening (6).

In einer Untersuchung im Universitatsspital Genf wurde die Nahrungsaufnahme der Patienten beo-
bachtet und registriert. 43% der Patienten verpflegten sich unterhalb des minimalen Kalorienbedarfs
pro Tag. Wurde der empfohlene Tagesbedarf betrachtet, assen sogar 70% zu wenig. Dies, obwohl
das Nahrungsangebot ausreichend war und durchschnittlich pro Patient und Tag 500 kcal und 20 g
Proteine verschwendet wurden (7). Die Grinde hierfiir sind vielfaltig. Neben dem Einfluss der Krank-
heit und der Behandlung (8) sind auch strukturelle und organisatorische Griinde bei der Mahlzeitenab-
gabe wie fehlende zeitliche Flexibilitat und ungenidgende Anpassung an individuelle PatientenbedUrf-
nisse zu nennen.

Haufig fehlen die Voraussetzungen, um die Situation zu verbessern. So gibt es in weniger als einem
Drittel der Schweizer Spitéler Erndhrungskommissionen und nur 14 von 572 Schweizer Spitélern
(2,5%) haben funktionierende Erndhrungsteams. In einem grossen Teil der Kliniken sind keine Ernah-
rungsstandards bekannt (,,Weiss- oder Blaubuch”-Richtlinien). Wird die Mangelernahrung erkannt und
mit spezifischen Nahrungs-Angeboten sowie mit Trinknahrung behandelt, endet die Intervention
meistens bei Klinikaustritt (6).

Die Erkenntnis, dass Mangelerndhrung in Schweizer Spitélern ein Problem ist, wird in einigen Kliniken
zunehmend anerkannt. Seit Mai 2003 lauft in 7 Schweizer Spitéalern in Kliniken der Inneren Medizin
unter der Leitung des Kantonsspitals Winterthur das Projekt Malnutrition. Bei allen Patienten dieser
Medizinischen Kliniken wird der Ernahrungszustand mit dem von der ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) entwickelten Fragebogen (Nutrition Risk Score) (Kapitel 9.2) syste-

matisch erfasst. Ausserdem werden die Co-Morbiditdten, die Lange des Spitalaufenthalts, Komplika-
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tionen und die Anzahl durchgefihrter Erndhrungstherapien erfasst. Von 22'233 erfassten Patienten
waren 4057 (18.2%) mangelernahrt oder hatten ein sehr hohes Risiko in der ndchsten Zeit eine Man-
gelernahrung zu entwickeln. Eine adaquate Ernahrungstherapie wurde bei lediglich 66% dieser Pati-
enten durchgeflhrt (personliche Mitteilung von Dr. R. Imoberdorf, Kantonsspital Winterthur).

Der Bericht einer Expertengruppe des Europarates (1) mit den darin beschriebenen und analysierten
Grunden flr die Mangelernahrung im Spital diente als Grundlage, um die folgenden Empfehlungen zu

formulieren. Sie sollen eine Verbesserung der Situation bewirken.

Der Auftrag der Arbeitsgruppe war es, eine Bestandesaufnahme zu machen und die wesentlichen

Punkte des Papiers des Europarates an die Gegebenheiten der Schweiz anzupassen.
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4 Erkennen und Behandeln von Mangelernahrung

4.1 Voraussetzungen

Werden bei Eintritt ins Spital Patienten mit Gesunden verglichen, zeigen die Patienten durchschnitt-
lich einen schlechteren Erndhrungszustand (3). Die Grinde daflr liegen in komplexen Wechselwir-
kungen zwischen Erndhrungszustand und Krankheiten. Viele Krebsformen, schwere Infektionen,
gastrointestinale Stérungen, Leber-, Nieren-, Herz- oder Lungenkrankheiten bewirken Stoffwechsel-
veranderungen, wie Gewebeabbau (Katabolismus) und Appetitiosigkeit. Diese Faktoren beschleuni-
gen die Entstehung eines schlechten Ernahrungszustandes (Protein- Energie- Mangelernahrung). Wird
der erhohte Bedarf an Energie und Protein in einem solchen krankheitsbedingten Zustand durch die
Erndhrung nicht gedeckt, kann die Entstehung einer Mangelernadhrung zusatzlich begtnstigt werden.
Sie bewirkt messbare Veranderungen der Koérperfunktionen. Der Krankheitsverlauf wird negativ beein-
flusst und fUhrt zu erhdhter Morbiditat und Mortalitat (10).

Eine krankheitsbedingte Mangelernahrung sollte erkannt, als klinische Diagnose gestellt und behan-
delt werden. Voraussetzungen dafir sind verbindliche Standards und Richtlinien fir die Erhebung (Ri-
sikoscreening), die Beurteilung (Assessment), die Uberwachung und die Behandlung des Erndhrungs-

zustandes.

Empfehlungen

e Patientenbriefe, sowie medizinische Uberweisungs- und Entlassungsdokumente sollten neben
der Diagnose auch Angaben zum Ernadhrungszustand und einer allfalligen krankheitsbedingten
Mangelernahrung des Patienten enthalten.

e Es sollten Richtlinien und Standards fur die Erhebung (Risikoscreening), die Beurteilung (As-
sessment) und die Uberwachung des Erndhrungszustandes geschaffen werden.

e Fir die Behandlung von Mangelernahrung werden Richtlinien und Standards geschaffen. Die-
se sollten in der Praxis angewendet werden.

e Ernahrung sollte bei der taglichen Arztvisite ein Thema sein.
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4.2 Identifizierung von Risikopatienten

Im Bericht der Expertengruppe des Europarates wurde festgehalten, dass in den meisten europai-
schen Spitalern Basisparameter zum Ernahrungszustand der Patienten nur ungeniigend erhoben und
beachtet werden (1). Eine Umfrage im Jahre 2003 in 50 grosseren Schweizer Spitalern hat das glei-
che Bild fUr die Schweiz gezeigt (6). Bei jedem Patienten sollten verschiedene Ursachen krankheits-
bedingter Mangelernahrung in Betracht gezogen werden. In Kapitel 9.2 ist das Beispiel eines Instru-

mentes zum Erfassen des Erndhrungsrisikos dargestellt.

Empfehlungen

e Um Patienten mit einem Risiko fir Mangelernahrung zu identifizieren, sollte der zustandige
Arzt oder die zustéandige Pflegefachperson eine standardisierte Erhebung des Erndhrungszu-
standes (Risikoscreening) durchflihren. Faktoren wie Alter, Geschlecht, Schweregrad der
Krankheit, psychischer Zustand und Medikation sollten beachtet werden.

e Die Resultate des Risikoscreenings sollten in der Patientenakte festgehalten werden.

e Bei Patienten mit einem Risiko flir Mangelernahrung sollte eine Erndhrungsanamnese und ei-
ne Beurteilung des Erndhrungszustandes (Assessment) durchgefihrt werden. Anschliessend
muss ein Behandlungsplan mit genau definierten Zielen ausgearbeitet werden. Dieser muss
laufend Uberprift und angepasst werden.

e Bei allen Patienten sollte wahrend des Spitalaufenthalts der Erndhrungszustand erneut erho-
ben und die Resultate in der Patientenakte festgehalten werden. Arzte sollten jederzeit tiber
den Erndhrungszustand ihrer Patienten informiert sein.

e Der Einsatz von Medikamenten (und -Kombinationen) mit Nebenwirkungen wie Appetitlosig-
keit, Ubelkeit und anderen gastrointestinalen Symptomen, Medikament-N&hrstoffinteraktionen
oder Beeinflussungen von Geschmacks- und Geruchssinn sollte wenn moglich vermindert o-
der vermieden werden. Werden solche Medikamente eingesetzt, sollten die Nebenwirkungen
im Bewusstsein von Arzten und Pflegefachpersonen sein, um rechtzeitig eine Erndhrungsun-

terstltzung einleiten zu kénnen.

43 Behandlung der Mangelernahrung

Ein schneller Gewichtsverlust von 5-10% des Korpergewichts flhrt zu einer klinisch relevanten Beein-
trachtigung der Organfunktionen. Es entsteht ein erhohtes Risiko fir Komplikationen. Bei der Ein-
schatzung und Behandlung von Mangelerndhrung muissen alle Faktoren wie physiologische und bio-

chemische Funktionen, Schweregrad der Krankheit, psychischer Zustand und Erndhrungszustand be-
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achtet werden (11). Fehlende Strukturen und Richtlinien verhindern, dass die Mangelerndhrung er-

kannt und behandelt wird (6).

Empfehlungen

e Es sollten verbindliche Standards fir die Initiierung, Durchfihrung und Beendigung von Ernah-
rungstherapien ausgearbeitet werden. Ethische Aspekte, die bei der Palliativpflege auftau-
chen, sollten dabei geblhrend beachtet werden.

¢ Die Behandlung der Mangelernahrung sollte an die BedUrfnisse des Patienten angepasst sein.
Die gewdhnliche Spitalernahrung sollte dabei die erste Wahl sein. Die Gabe von Trinknahrung
und / oder Vitamin- sowie Mineralstoff-Supplementen sollte jedoch in Betracht gezogen wer-
den.

e \Wenn der Patient nicht allein essen kann, sollte ihm dabei geholfen werden.

e Nicht selten sind Kauprobleme infolge eines mangelhaften Gebisses oder durch schlecht sit-
zende Prothesen vorhanden, die eine Aufnahme solider Nahrungsmittel verunmaglichen. Dem
sollte mit geeigneten Massnahmen Rechnung getragen werden.

e \Wenn vom Zustand der Patienten her mdglich, sollten Mahlzeiten auch in Gemeinschaftsrau-
men eingenommen werden konnen, um dem sozialen Aspekt des Essens gerecht zu werden.

e Trinknahrung sollte nur bei klarer medizinischer Indikation verwendet und eingesetzt werden.

e Eine parenterale oder enterale Ernahrung mit Nahrsonde sollte erst begonnen werden, wenn
eine normale orale Nahrungsaufnahme noch nicht geniigend, ungeniigend oder nicht mehr
moglich ist. Thre Indikation, Vorteile und Risiken sollten vor Beginn abgeklart und mit dem Pa-
tienten besprochen werden.

e Das Personal sollte Uber die verschiedenen verfligbaren Kostformen und deren Einfluss auf

den Erndhrungszustand der Patienten informiert sein.

44  Uberwachung der Nahrungsaufnahme

Haufig werden im Spital keine Essprotokolle gefihrt. Somit sind Informationen Uber die Essgewohn-
heiten, Vorlieben und Abneigungen der Patienten nur mangelhaft vorhanden. Eine Riickmeldung in
die Kiiche erfolgt selten oder ist gar nicht moglich (6).

Verordnete Nichternphasen vor und nach Operationen verursachen beim Patienten einen Hunger-
stress. In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eine Verminderung dieser

Nichternphasen positive Auswirkungen auf das Behandlungsresultat hat (12; 13).
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Empfehlungen

Die Nahrungsaufnahme aller Patienten sollte mit semi-quantitativen Methoden erfasst und no-
tiert werden.

Die Informationen Uber Nahrungsaufnahme und Essverhalten der Patienten sollte fur die Ent-
wicklung von bedUrfnisorientierten, angepassten Menis verwendet werden.

Informationen Uber Portionengrdsse und Energiegehalt der MenUs ist fir das Stationspersonal
verfligbar, um die Nahrungsaufnahme der Patienten besser beobachten und beurteilen zu
kénnen.

Die Abgabe von Trinknahrung sollte bei Bedarf geférdert werden.

Bei der pra- und postoperativen Ernahrung sollten die aktuellen Forschungsresultate ange-
wendet werden. Diese belegen klar die Vorteile von Trinknahrung z.B. vor viszeralchirurgi-
schen Eingriffen.

Nach grésseren gastrointestinalen Eingriffen sollte enterale Erndhrung rechtzeitig und selbst-
verstandlicher eingesetzt werden. So kdnnen in der Aufbauphase Gewichtsverluste wegen ei-

ner reduzierten Nahrungsaufnahme vermieden werden.

April 2006 Mangelerndhrung im Spital Seite 10/ 25



5 Die Spitalernahrung

Neben der krankheitsbedingten Appetitlosigkeit spielt flr die ungentgende Nahrungsaufnahme die
Qualitat des Essens beziglich Inhalt und Aussehen sowie der fest bestimmte Zeitpunkt der Mahlzei-
ten eine grosse Rolle. Prinzipiell werden in der Kiiche genltigend oder sogar reichlich Nahrungsmittel
in Mahlzeiten bereitgestellt. Aber eine Mehrheit der Patienten isst zu wenig, und nur bei einem Viertel
ist die Grunderkrankung die Ursache daflr (7). Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass das Nah-

rungsangebot zu wenig an die spezifischen Patientenbedlrfnisse angepasst ist.

5.1 Qualitat und Hygiene von Mahlzeiten

Objektive Kriterien wie Inhalt und Hygiene bestimmen die Qualitat der Ernahrung. Daneben spielen
jedoch auch subjektive Kriterien aus Patientensicht eine Rolle. Die Bedlirfnisse der Patienten hinsicht-

lich der Ernahrung sind sehr unterschiedlich und durch ihre Krankheit beeinflusst.

Empfehlungen

e Es sollten Standards fir die Zusammensetzung der Spitalnahrung entwickelt werden.

¢ Die Qualitdt des Essens in Inhalt und Aussehen sollte auf die zu versorgenden Patienten ab-
gestimmt und durch Patienten-Feedback laufend tberprift werden.

e Die Serviertemperatur sollte zwischen 60°C und 70°C liegen.

e Der Nahrstoffgehalt und die Portionengrosse eines Menus sollten bereits bei der Planung do-
kumentiert und nachher laufend beurteilt werden.

e Energie- und proteinreiche Mahlzeiten sowie Zwischenmahlzeiten sollten jederzeit verfligbar
sein.

e Die kontinuierliche Kontrolle der Hygiene ist unerlasslich.

5.2 Zeitpunkt und Verfiigbarkeit von Mahlzeiten

Warme Mahlzeiten ausserhalb der regularen Essenszeiten kdnnen nur in wenigen Spitdlern bestellt
werden (6). Eine Zimmerabwesenheit wegen einer Untersuchung oder eines Eingriffes bedeutet flr
den Patienten, dass er die Mahlzeit verpasst. Ausserdem finden die Hauptmahlzeiten oft zu unge-
wohnt friihen Tageszeiten statt und kénnen fir den Patienten ein Problem sein, da er dann keinen

Hunger verspurt (7).
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Empfehlungen

e Die Hauptmahlzeiten mit einem Wahlangebot sollten gut Uber die Wachzeiten verteilt sein.
Zusatzliche Snacks sollten kurzfristig und jederzeit verflgbar sein.

e Die Zeitpunkte der Hauptmahlzeiten sollten evaluiert und an die Patientenbedirfnisse ange-
passt werden.

e Mabhlzeiten sollten nicht durch Untersuchungen oder Visiten unterbrochen oder verpasst wer-
den.

e Eine breite Palette von Zwischenmahlzeiten, Trinknahrungen und Getranken sollte einfach ver-

flgbar sein und angeboten werden.
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6 Organisation der Spitalernahrung

6.1 Personal

Bei allen Berufgruppen ist das Problem der Mangelerndhrung in der Regel bekannt. Die Handlungs-
moglichkeiten werden jedoch durch zu geringes Wissen, ungenlgende spitalinterne und berufsgrup-

pentbergreifende Weisungen und Kommunikation eingeschrankt (6).

6.2 Aus- und Weiterbildung

Zu geringes Wissen in Ernahrungsfragen ist bei verschiedenen Berufgruppen einer der Griinde, wes-
halb Mangelernahrung im Spital zu wenig beachtet wird (6).

Die Schweizerische Gesellschaft fir Ernahrung (SGE) und die Gesellschaft fur Klinische Erndhrung der
Schweiz (GESKES) bieten regelmassig Weiterbildungskurse Uber klinische Erndhrung an (www.sge-

ssn.ch; www.geskes.ch).

Arzte

Bei der Aus- und Weiterbildung von Arzten spielen Ernahrungsthemen allgemein, und speziell die
klinische Erndhrung eine zu geringe Rolle. Dies bewirkt grosse Unterschiede zwischen der Forschung
und der Anwendung ihrer Resultate in der Praxis. So werden Erkenntnisse der klinischen Erndhrung

nur zogernd in die Praxis umgesetzt.

Empfehlungen
e Die klinische Ernahrung sollte bei der Aus- und Weiterbildung umfassend thematisiert und in
die Lernzielkataloge aufgenommen werden.
e Es sollten fortlaufend Weiterbildungen Uber klinische Ernahrung und Techniken der Behand-
lung der Mangelerndhrung angeboten und / oder in vorhandene Weiterbildungen integriert

werden.

Pflegefachpersonen
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In der Aus- und Weiterbildung von Pflegefachpersonen haben Erndhrungsthemen einen zu geringen

Stellenwert.

Empfehlungen
e In der Aus- und Weiterbildung sollten Erndhrungsthemen eine gréssere Rolle spielen, damit
Pflegefachpersonen Risikopatienten zuverldassig und sicher erkennen koénnen.
e Es sollten fortlaufend Weiterbildungen in klinischer Erndhrung angeboten und/oder in vorhan-
dene Weiterbildungen integriert werden. Schwerpunktthemen sollten die Uberwachung der
Nahrungsaufnahme und Techniken zur Verabreichung von enteraler und parenteraler Ernah-

rung zur Behandlung der Mangelernahrung sein.

Ernahrungsberaterinnen

Es sind oft zu wenig spezifisch ausgebildete Erndhrungsberaterinnen verfligbar.

Empfehlungen
e Im Fachbereich klinische Erndhrung sollten fir diplomierte Erndhrungsberaterinnen zusatzlich
Stellen und mehr Ausbildungsplatze geschaffen werden.
e Das Thema Untererndhrung sollte bei der zuklnftigen Ausbildung von Erndhrungsberaterinnen
und Erndhrungswissenschaftern in Fachhochschulen gebihrend beriicksichtigt werden.
e Es sollte in der Schweiz die Mdglichkeit zu einem universitaren Studium in Erndhrungswissen-

schaft geschaffen werden (Vollzeitstudium).

Angestellte der Gastronomie (Kiiche und Hotellerie)

Die Ausbildungsgrundlagen des Personals der Gastronomie (Kliche und Hotellerie) sind sehr unter-
schiedlich. Es wird oft zu wenig wahrgenommen, dass die Anforderungen an die Erndhrung im Spital
zum grossen Teil vielfaltiger und anders sind als in einem Hotelleriebetrieb. Durch die mangelnden
Fachkenntnisse wird die Zusammenarbeit und Kommunikation mit dem medizinischen Personal sehr

schwierig (6).

April 2006 Mangelerndhrung im Spital Seite 14/ 25



Empfehlungen

e Die Klchenchefs sollten Aus- und Weiterbildungen machen, in denen die Mangelernahrung
und Erndhrung von chronisch Kranken zentrale Themen sind.

e Alle nicht-medizinischen Angestellten, die mit der Ernahrung der Patienten zu tun haben, soll-
ten regelmassig gezielte Weiterbildungen erhalten. Sie kdnnen so den Stellenwert der Ernah-
rung besser erkennen und dieses Wissen in ihre Tatigkeit einbringen.

e Ein wichtiges Thema der Weiterbildungen des Hotelleriepersonals sollte die Uberwachung der
Nahrungsaufnahme sein. Es sollte so Kenntnisse von semi-quantitativen Methoden zur Erfas-
sung der Nahrungsaufnahme der Patienten erlangen.

e Eine Aus- und Weiterbildung in Hygiene ist unerlasslich.

6.2.1 Interdisziplinare Zusammenarbeit

Die ungenlgende Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Arzten, Pflegefachpersonen, Apo-
thekern, Erndhrungsberaterinnen, Kiiche und Verwaltung im Spital und ausserhalb wird als wichtiger
Faktor bei der ungentigenden Erkennung und Therapie der Mangelernahrung betrachtet. Ausserdem
sind Verantwortlichkeiten und Kompetenzen der Beteiligten unzureichend geregelt (6). Indem ent-

sprechende organisatorische Strukturen mit genau definierten Verantwortlichkeiten geschaffen wer-

den, kénnen die interdisziplinare Zusammenarbeit und Kommunikation verbessert werden.

Erndhrungskommission

Die Ernahrungskommission ist direkt der Spitalleitung unterstellt und hat eine departements- und kli-
niklUbergreifende, interdisziplinare Zusammensetzung (Vertreter der Spitaldirektion, der Chefarzte, der
Pflegeleitung, der Apothekenleitung, der Leitung der Erndhrungsberatung, der Kiichenleitung, des
Controllings und des Einkaufs). Sie ist gleichgestellt mit anderen Fachkommissionen wie z.B. der Hy-
giene- oder der Arzneimittelkommission. |lhre Zusammensetzung, Verantwortlichkeiten und Kompe-
tenzen sind in einem Reglement festgehalten und von der Spitaldirektion anerkannt.

Die Ernahrungskommission erarbeitet Ernahrungsstandards und -richtlinien. Sie ist verantwortlich fr
deren EinfUhrung und Durchsetzung und Uberpriift deren Wirksamkeit. Sie ist fUr die Liste der in ei-
nem Spital verfligbaren therapeutischen Trink- und Sondennahrungen zusténdig. Bei der parenteralen
Erndhrung hat sie mindestens ein Vorschlagsrecht mit Mitentscheid bei der Produktewahl. Sie trifft
sich z.B. alle 1-2 Monate. Zu den Aufgaben der Erndhrungskommission gehdért auch die Formulierung

von Weiterbildungszielen flr alle Fachpersonen, die im Spital mit der Ernahrung zu tun haben.
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Ernahrungsteam

Das Erndhrungsteam hat eine interdisziplindre Zusammensetzung (Vertreter der Arzte, der Pflege, der
Erndhrungsberatung, der Apotheke). Seine Zusammensetzung, Verantwortlichkeiten und Kompeten-
zen sind in einem Reglement festgehalten. Mindestens ein Vertreter hat Einsitz in der Erndhrungs-
kommission.

Das Erndhrungsteam unterstltzt und berat bei Problemféallen das medizinische Personal, z.B. in Form
von regelmassigen, wdchentlichen Erndhrungsvisiten auf den Stationen. Es wird konsiliarisch zur L6-
sung von Erndhrungsproblemen zugezogen. Durch Information und Weiterbildung bewirkt das Ernah-
rungsteam beim medizinischen Personal eine Verbesserung des Wissens und eine Sensibilisierung in
Ernahrungsfragen. Bei Bedarf flihrt das Erndhrungsteam eine ambulante Sprechstunde zur Nachbe-

handlung von chronischer Mangelernahrung durch.

Ern&dhrungskommission
-Schaffen von Erndhrungsstandards/ Erndhrungsrichtlinien
-Formulieren von Aus- und W eiterbildungszielen
-Controlling/ Qualitatssicherung

Leiter hat
Einsitz

Einsitz

Mitarbeitende in leitender Stellung haben EinsitzT

Erndhrungs-

Vertreter haben Einsitz *

Controlling/
Einkauf

Spitaldirektion

Erndhrungsteam
-Betreuung und Leitung des med. Personals bei Problemféllen
-durch Information Sensibilisierung in Ernéhrungsfragen
-Durchfiihrung von Weiterbildung

Abb.1: Erndhrungskommission und Erndhrungsteam: Zusammensetzung und Aufgaben

Erndhrung im Spital

Arztliche
Verordnung

Kiuchel/
Hotellerie

N ahrungsm itteleinkauf ———= Pflege —— P atient

o
\)e\\ o0 e /
6\\‘\6 ‘\’L‘\“\ \556
Erndhrungsteam e

Abb. 2:
Einflussmoglichkeiten der Erndhrungskommission und des Erndhrungsteams auf die Ernahrung von

Patienten mit vorhandener oder drohender Mangelernahrung
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Empfehlungen

6.2.2

Bei Risikopatienten sollte die Mangelernahrung bereits vor und spatestens bei dem Spitalein-
tritt festgestellt und behandelt werden. Die Behandlung sollte im Spital und nach der Spitalent-
lassung fortgesetzt werden.

Alle Beteiligten — Arzte, Pflegefachpersonen, Apotheker, Ernahrungsberatung, Kiiche, Verwal-
tung und Direktion - sollten die Ernahrung des Patienten als Teil der Behandlung sehen.

Mit der Einflihrung von Erndhrungsteams und einer Erndhrungskommission kénnen Strukturen
etabliert werden, die die Kommunikation und Verantwortlichkeiten regeln und Richtlinien fur
die Behandlung der Mangelernahrung schaffen.

Die Aufgaben, Verantwortlichkeiten und Zusammensetzung von Ernahrungsteams und Ernah-
rungskommission werden in Reglementen festgehalten.

In kleinen Spitdlern ohne Ernahrungskommission oder -Team obliegt die Erkennung und Be-
handlung der Malnutrition den Behandelnden (Arzten, Pflegenden).

Alle Beteiligten sollten anerkennen, dass Essen einen starken sozialen und psychologischen

Aspekt hat.

Gastronomie (Kiiche und Hotellerie)

Das Essen wird in der Regel an zentraler Stelle zubereitet und auf Teller angerichtet. Danach wird es

an die Stationen ausgeliefert. Dies verursacht einen Mangel an Flexibilitat betreffend Essenszeiten

und Individualitat. Gekocht wird oft fir ,gesunde” Patienten. Die BedUrfnisse von chronisch Kranken

werden dabei zu wenig getroffen. Trotz einem Uberangebot an Nahrungsmitteln isst deshalb eine

Mehrheit der Patienten zu wenig (7).

Empfehlungen

Die Kichenchefs sollten in den medizinischen Alltag einbezogen werden. In bestimmten Ab-
standen sollten sie an Visiten teilnehmen, um einen Eindruck ihrer ,Kunden” zu bekommen

und sie so besser betreuen zu konnen.
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Der Patient

7.1

Einfluss des Patienten

Der Einfluss des Patienten mit vorhandener oder drohender Mangelernadhrung auf das Angebot und

die Verflgbarkeit seiner Erndhrung im Spital ist gering. Warme Mahlzeiten ausserhalb der normalen

Essenszeiten sind nur in wenigen Spitalern verflgbar (6).

Empfehlungen

7.2

Die Ernahrung (Angebot und Verfligbarkeit) sollte an die Bedlirfnisse des Patienten in seinem
physischen und mentalen Zustand angepasst sein.

Der Patient sollte ein Essen erhalten, das zu seiner Religion, Ethnie und Kultur passt.

Der Patient sollte seine Essumgebung selbst bestimmen und wenn mdglich zusammen mit
anderen Patienten oder auf Wunsch mit Angehdrigen an einem Tisch sitzend essen koénnen.
Die Versorgung mit Essen sollte individuell und flexibel sein. Zuséatzliche Snacks und Zwi-

schenmahlzeiten sollten verflgbar sein.

Patientenwissen und -verantwortung

Vielen Patienten ist nicht bewusst, wie wichtig die Erndhrung fiir inre Gesundheit und Genesung ist.

Damit sie Verantwortung daflir Gbernehmen kénnen, missen sie ein besseres Wissen haben.

Empfehlungen

April 2006

Der Patient sollte Uber eine gesunde und ausgewogene Erndhrung beraten oder schriftlich in-
formiert werden. Es sollte ihm erklart werden, welchen Einfluss die Ernahrung auf seinen Ge-
nesungsprozess hat, damit er sie als Teil seiner Behandlung sehen kann.

Jeder Patient sollte wissen, wie er eine diplomierte Erndhrungsberaterin anfordern kann, um
Beratung zu seiner spezifischen Erndhrung zu erhalten.

Jeder Patient sollte darlber informiert sein, welche Bestell- und Wahlmaoglichkeiten er bezlg-
lich seiner Ernahrung hat.

Die MenUbestandteile und Gerichte sollten in Inhalt und Zusammensetzung klar beschrieben

werden, damit der Patient flr seine MenUbestellung eine gute Entscheidungsgrundlage hat.
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Ausserdem sollte er Kenntnis (ber die Mdglichkeit haben, Snacks und Zwischenmahlzeiten zu

bestellen.
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8 Forschung

Im Bericht der Expertengruppe des Europarates (1) wurde festgestellt, dass sowohl Studien mit ei-
nem ernahrungswissenschaftlichen Schwerpunkt wie auch Evaluationen der Prozesse und der Orga-
nisation der Spitalernahrung und ihre Auswirkungen durchgefihrt werden mussen.
Im Einzelnen konnte dies folgende Themen umfassen:
e Der Einfluss von gezielter Spitalerndhrung, Erndhrungstherapien und kinstlicher (enteraler und
parenteraler) Erndhrung auf den Heilungsprozess sollte eingehender untersucht werden.
e Einfache und zuverlassige Erhebungs- und Messmethoden fir den Erndhrungszustands soll-
ten weiter entwickelt werden.
e Die Instrumente fir die Protokollierung der Nahrungsaufnahme der Patienten sollten an die Si-
tuation im Spital angepasst werden.
e Die Wirksamkeit neu geschaffener Strukturen wie Erndhrungskommission und Erndhrungs-

team sollte evaluiert werden.
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9 Schlussfolgerungen

Mangelernahrung ist ein haufiges Problem in Schweizer Spitalern. Ihre Bedeutung wird oft unter-
schatzt. Betroffene Patienten leiden unter erhdhter Morbiditat und Mortalitat, was zudem eine ver-
minderte Lebensqualitat und erhéhte Kosten zur Folge hat.

Indem die in diesem Bericht formulierten Empfehlungen umgesetzt werden, sollte die Situation ver-
bessert werden. Durch die Einfihrung, Anerkennung und Integration von organisatorischen Struktu-
ren wie Erndhrungskommission und Ernahrungsteam wird die Voraussetzung geschaffen, die Aus-
und Weiterbildung, Kommunikation und Zusammenarbeit des Personals zu verbessern.

Mit der Erarbeitung von Standards und Richtlinien, die das Risikoscreening, die Beurteilung des Er-
nahrungszustandes, die Erndhrungstherapien und die Spitalerndhrung regeln, kénnen notwendige
Grundlagen geschaffen werden, Mangelernahrung im Spital zu erkennen und zu bekampfen.
Ausserdem sollte durch das routinemassige Notieren des Erndhrungszustands der Patienten in deren
Akten und Uberweisungsschreiben eine Beendigung der Therapiemassnahmen nach Spitalaustritt
verhindert werden.

Regelmassige Patientenrlickmeldungen bezlglich ihrer Erndhrung, Aufklarung Uber den Stellenwert
der Erndhrung bei der Behandlung sowie flexiblere Essenszeiten erhéhen die Einflussmaoglichkeiten

der Patienten.
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10.2 Tabelle zum Erfassen des Ernahrungsrisikos

KG-Nummer

Eintrittsdatum: Austrittsdatum:

Geburtsdatum:

Geschlecht: O weiblich O mannlich

Eintritt: O Notfall O regular

Entlassung: O nach Hause O Institution O Kur
Verlegung: O intern O anderes Akutspital O Rehabilitation
Tod im Spital: O

Diagnosen: IDC 10 Code

Die Indikation fiir eine Erndahrungstherapie wird gestellt, indem der Erndhrungszustand und die Schwere
der Krankheit erfasst wird.

Grosse gemessen: m Grosse anamnetisch: m

Gewicht gemessen: kg Gewicht anamnetisch: kg BMI:

Verschlechterung der Ernahrungzustandes Schwere der Erkrankung (Stressmetabolis-
mus)

Keine Verschlechterung 0 Kein Stressmetabolismus 0

Grad 1 (leicht) 1 Grad 1 (leicht) 1

Gewichtsverlust > 5% in 3 Monaten oder HuUftfraktur, chronische Patienten mit aku-

ten Komplikationen: Zirrhose, COPD
Hat wahrend der letzten Woche etwas
weniger gegessen Alter > 70 jahrig

Radiotherapie, chronische Hamolyse

Grad 2 (massig) 2 Grad 2 (massig) 2
Gewichtsverlust > 5% in 2 Monaten oder Grosse Bauchoperation, cerebrovaskulare
Insulte

BMI 18.5 bis 20.5 + reduzierter AZ oder
Chemotherapie, schwere Pneumonie
Hat wahrend der letzten Woche weniger
als die Halfte gegessen (25-50%)
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Grad 3 (schwer) 3 Grad 3 (schwer) 3

Gewichtsverlust > 5% in 1 Monat oder Schadel-Hirntrauma, Polytrauma, Kno-
chenmarkstransplantation, schwere

BMI < 18.5 + reduzierter AZ oder Verbrennungen

Hat wahrend der letzten Woche praktisch Intensivstationspatienten (APACHE > 10)

nichts gegessen (0-25%)

Total Punkte:

Bei Patienten Uber 70 Jahre muss zum Resultat ein zuséatzlicher Punkt addiert werden.

Bei > 3 Punkten ist eine Ernahrungstherapie indiziert. Was haben Sie durchgefiihrt?

Natiirliche Ernahrung O Kiinstliche Erndhrung O
O Ernadhrungsberatung O Anreicherung O Supplemente O enterale Er- O parenterale
nahrung Erndhrung

Wie viele Tage nach Eintritt wurde die Erndhrungstherapie begonnen?

Komplikationen:
O keine O Aspiration O Diarrhoe O Elektrolyte O Tod
andere:

Es wurde trotz Indikation keine Erndhrungstherapie durchgefiihrt, wegen:

Ablehnung: O Patient O Angehdrige
Erkrankung: O terminal O moribund
Zugang: O techn. Probleme O andere Grinde:
Kontraindikationen. O welche:

Tab. 1. Erfassen des Erndhrungsrisikos (9; 14) Berechnungen: 1. Bestimmung des Schweregrades (1-3) der
Verschlechterung des Ernahrungszustandes (immer den héchsten Grad nehmen) und dann der Schwere der
Erkrankung (Stressmetabolismus). Grad 1 = 1 Punkt, Grad 2 = 2 Punkte, Grad 3 = 3 Punkte. 2. Punkte zusam-
menzahlen und bei Patienten , die alter als 70 Jahre sind, zum Resultat einen zusatzlichen Punkt addieren 3. Bei
> 3 Punkten: Beginn mit einer Erndhrungstherapie. 4. Bei < 3 Punkten: Erndhrungstherapie in Betracht ziehen,
wenn der Patient z.B. eine grosse Operation oder eine intensive Chemotherapie vor sich hat und wahrscheinlich
in kurzer Zeit eine Punktzahl grosser 3 erlangen wird.
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