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Die Erndhrung ist ein spannendes und wichtiges Thema, sowohl
was den intra- als auch den extramuralen Bereich betrifft. Aller-
dings werden Erndhrungsstandards von vielen in der Krankenbe-
handlung beteiligten Berufsgruppen nicht als wichtig angesehen,
da sich Verdnderungen, die sich aufgrund eines guten oder
schlechten Erndhrungsmanagements entwickeln, erst langfristig
auswirken.

Es gibt leider keinen ,elektronischen Monitor, der erndhrungs-
therapeutische Behandlungen validiert (und dadurch ein Erfolgs-
erlebnis fiir den Therapeuten garantiert), sodass vor allem im arzt-
lichen Bereich die Erndhrung, sei sie oral (Essensverpflegung),
enteral oder parenteral, eher als unwichtig und léstig abgetan
wird. Die Patienten haben zur Erndhrung wahrscheinlich einen
wesentlich differenzierteren Zugang, denn Erndhrungsfragen sind
fiir sie sehr wohl relevant. Die beiden unten angefiihrten Initiati-
ven versuchen standardisierte Erndhrungsbedingungen sowohl fiir
den Krankenhausbereich als auch fiir die Langzeitpflege Alterer
sicherzustellen.

Petition zur verpflichtenden Etablierung von
Erndhrungsstandards in Krankenanstalten

Konsensuskonferenz

Am 23. November 2007 trafen sich in Wien 41 Teilnehmer Gster-
reichischer Erndhrungsteams, um den Status der Erndhrungsthe-
rapie in den Osterreichischen Krankenhédusern zu besprechen. Zu
den Erndhrungsteams ist zu vermerken, dass Osterreich beziiglich
der Anzahl der Erndhrungsteams in Europa (berechnet auf die
Einwohnerzahl) fiihrend ist. Die Arbeit in den Erndhrungsteams
wurde vielfach in idealistischer Weise durchgefiihrt, und wie die
von Univ.-Prof. Dr. Michael Hiesmayr, Univ.-Prof. Dr. Erich Roth
und der Diidtologin Anna Maria Eisenberger geleitete Diskussion
ergab, fiithlen sich viele Erndhrungsteams weder von ihren Vorge-
setzten noch von der Administration unterstiitzt und anerkannt.
Erfolgreich sind nur jene Erndhrungsteams, die von der Kranken-
anstaltsdirektion eingesetzt und gefordert werden. Aus diesem
Grund wurde bei dem Treffen der Standpunkt vertreten, dass nur
iiber eine neue gesetzliche Regelung ein zufrieden stellender Er-
ndhrungsstandard fiir die Krankenhéuser erreicht werden kann.
Denn nach wie vor ist die Anzahl der mangelerndhrten Patienten
in den Krankenh&usern mit 20—40% sehr hoch (dieser Prozentsatz
entspricht dem westeuropdischen Durchschnitt).
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Unter dem Begriff ,,Man-
gelerndhrung oder Malnu-
trition* wird ein Mangelzu-
stand an Nahrungsstoffen
wie Eiweifl, Energietra-
gern, Vitaminen, Elektroly-
ten und Spurenelementen
verstanden. Der hohe An-
teil an mangelerndhrten
Patienten in einem Land
mit einem hohen Lebens-
standard ist dadurch zu erkldren, dass die Patienten, die im Kran-
kenhaus behandelt werden, immer dlter werden und dass dltere
Menschen aufgrund einer zu geringen Nahrungsaufnahme (zu ge-
ringe EiweiB3- und Kalorienzufuhr) und eines durch das Altern
physiologisch bedingten Muskelabbaus (teilweise auch bedingt
durch zu wenig Bewegung) zu Mangelerndhrung und Kachexie
neigen.

Dr. Erich Roth

i~

Im Gegensatz zur landlédufigen Meinung haben é&ltere Menschen
mit Ubergewicht in diesem Lebensabschnitt einen prognostischen
Vorteil (reversed Epidemiologie). Mangelerndhrung korreliert mit
einem negativen klinischen Erscheinungsbild, wie ldngerer Kran-
kenhausaufenthaltsdauer und einer erhéhten Komplikationsrate
und dadurch verschlechterter Prognose und hoheren Krankenhaus-
kosten. Untersuchungen ergaben, dass der Erndhrungszustand der
Patienten sich bei einem Krankenhausaufenthalt verschlechtert. Im
Gegensatz zu jungen Menschen fiihrt eine zu geringe Nahrungszu-
fuhr bei édlteren Menschen zu Gewichtsverlusten, die anschlieBend
auch bei ausreichender Erndhrung schwer bis gar nicht wettge-
macht werden kdnnen (Abbildung 1).

In diesem Sinne wurde unten angefiihrte Petition erarbeitet und
Bundesminister Stoger am 24. 7. 2009 iiberreicht — mit dem Ziel,
verpflichtende Erndhrungsstandards in Krankenanstalten einzu-
fithren. Die Petition hélt sich formal an die gesetzlich eingefiihrten
Hygienestandards.

Schaffung der gesetzlichen Voraussetzungen

Hier soll eine Erginzung des § 8 des Bundesgesetzes liber Kran-
kenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) um einen Punkt ,e* er-
reicht werden. Im KAKuG sollen unter dem § 8e die Erndhrungs-
standards in Krankenhdusern vorgeschricben werden, der die
Bundeslander verpflichtet, in den Ausfithrungsgesetzen in Form
der jeweiligen Krankenanstaltengesetze die gesetzlichen Mafinah-



men zur Einfiihrung und Ausfithrung von Erndhrungsstandards in
Krankenanstalten zu setzen (diese Vorgabe ist dhnlich der fiir die
Krankenhaushygiene (§ 8a).

Kerninhalte der Erndhrungsstandards
in Krankenanstalten

A. Einfiihrung eines Ernihrungsscreenings bei der Anamnese
In jeder Krankenanstalt soll es zu einer generellen und verpflichten-
den Einflihrung eines Erndhrungsscreenings kommen, um eine Ge-
fahrdung durch Mangelerndhrung rechtzeitig zu diagnostizieren.
Der hinzu kommende administrative Aufwand sollte dabei minimal
gehalten werden. Das heift, dass in Krankenanstalten aus den {ib-
lichen anamnestischen Fragen, wie Korpergrofle, Korpergewicht,
Gewichtsverlust, Riickgang der Nahrungsaufnahme sowie aus der
Grundkrankheit und dem Schweregrad der Erkrankung mittels
Computer automatisch ein Punktescore und eine Erndhrungsge-
fahrdung errechnet wird (diese Vorgangsweise ist im Landeskran-
kenhaus/Universitatsklinikum Graz bereits eingefiihrt und hat sich
bewihrt, da kein zusitzlicher Zeit- und Kostenaufwand entsteht).

B. Etablierung von validierten Ernihrungsspezialisten

In jeder Krankenanstalt wird in Abhdngigkeit von der Grofe der
Krankenanstalt (siche unten) verpflichtend ein Erndhrungsteam
bzw. ein Erndhrungsbeauftragter nominiert. Die Hauptaufgabe die-
ses Erndhrungsbeauftragten ist es, Standard Operating Procedures
(SOP), die nach Stand der Wissenschaft erstellt und von der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Klinische Erndhrung evaluiert werden, ein-
zufiihren, sie entsprechend den Bediirfnissen der Anstalt zu modi-
fizieren und zu tiberwachen. Auf die Interdisziplinaritdt dieses Vor-
ganges sei explizit verwiesen.

Die Arbeit der Teilnehmer eines Erndhrungsteams bzw. des Er-
ndhrungsbeauftragten muss innerhalb der Dienstzeit erfolgen und

Abb 1: Einfluss einer Reduktionsdiat
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Diese Abbildung zeigt, dass junge Erwachsene (25 +/- 3
Jahre) und Altere (66 +/- 10 Jahre) bei einer Reduktions-
didt iber 6 Wochen signifikant an Gewicht verlieren (die
Alteren mehr als die Jungen). Bemerkenswert ist, dass die
Jjungen Erwachsenen nach 6 Monaten normaler Nahrungs-
aufnahme wieder ihr Normalgewicht erreicht haben,
wohingegen die Alteren keine Gewichtszunahme zeigen.
Daraus ist zu schlieBen, dass auch eine kurzfristige
Nahrungskarenz fiir Altere unbedingt zu vermeiden ist,

da sie einen Gewichtsverlust schwer bis gar nicht
aufholen kénnen.

als solche anerkannt werden. In diesem Zusammenhang soll ein
Leistungscode als Medizinische Einzelleistung MEL (im Rahmen
der Leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung LKF) fiir Er-
ndhrungstherapie, wie es ihn bereits fiir die komplexe Diabetes-
einstellung inkl. Diabetikerschulung gibt (Code: 6830), geschaf-
fen werden.

C. Mafinahmen zur Schaffung von Erndhrungsstandards
Internationale Standards iibernehmen und implementieren
Therapiestandards (SOP) fiir die Stationen erstellen

Interne Schulung abhalten, sodass die Stationen die Standards
selbstindig anwenden koénnen

Jahrliche Uberpriifung der SOP, inkl. Uberpriifung der traditionel-
len Standards

Risikopatienten im Krankenhaus (ambulant sowie stationdr) iden-
tifizieren

Entlassungsmanagement (inkl. Homecare) durchfiihren

Das Outcome evaluieren = Qualitétssicherung (mit Unterstiitzung
der Verwaltung, aus vorhandenen Daten, z.B. Krankenhausaufent-
haltsdauer, Infektionen, Anzahl der Wiederaufnahmen)
Verpflichtende Teilnahme der Erndhrungsteams/Erndhrungsbeauf-
tragten an Fortbildungsveranstaltungen

Qualitéitskontrolle der Krankenhauserndhrung

Empfehlungen zur Erndhrung élterer, in ihrer
Selbstandigkeit eingeschrankter Menschen

Konsensuskonferenz

Im Jénner 2009 trafen sich auf Initiative der Osterreichischen Ar-
beitsgemeinschaft fiir klinische Ernihrung (AKE), der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (OGGG) sowie
des Verbands der Diaetologlnnen Osterreichs 70 ExpertInnen aus
den Fachbereichen Humanmedizin, Pflegewissenschaften, Didto-
logie, aus dem Bereich der Politik sowie des Dachverbands der
Pflegeheime und Vertreter des Gesundheitsministeriums zu einem
Konsensusmeeting. Impulsvortridge von Fachexperten aus den ge-
nannten Disziplinen auf Basis systemisch recherchierter Evidenz
dienten als Basis eines aktiven Meinungsaustauschs.

Die Malnutrition alter Menschen zeigt nicht nur in Osterreich,
sondern in allen westlichen Industriestaaten eine zunehmende Pra-
valenz. Besonders betroffen sind alte Menschen mit bereits beste-
henden medizinischen oder psychosozialen Problemen. Diese
Mangelzustéinde bedingen bei alten Menschen in weiterer Folge ei-
ne erhohte Anfalligkeit fiir sekundére Erkrankungen, Stiirze, kog-
nitive Defizite, erhohte Infektionsraten sowie eine gestorte Wund-
heilung. Sie erfordern eine erhohte Pflegebediirftigkeit, erhohte
Wiedereinweisungsraten in Akutspitéler und eine individuell wie
auch gesamt verldngerte Aufenthaltsdauer im akuten Spitalsbe-
reich.

Die meisten dlteren Menschen leben in ihren ,,normalen Wohnun-
gen®, und die Mehrzahl dieser Menschen will auch hier bleiben.
Entsprechend dem Hochaltrigenbericht des Bundesministeriums
fiir Soziales und Konsumentenschutz leben fast drei Viertel aller
Hochaltrigen zu Hause — auch wenn bei Personen, die dlter als 80
Jahre sind, die Tendenz zur Ubersiedlung in ein Heim steigt. Mit
zunchmendem Alter reduziert sich der rdumliche Aktionsradius »
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m Mangelernahrung

einer Person, das Spektrum der aufgesuchten Orte verringert sich
vor allem aus kdorperlichen, aber auch sozialen und psychischen
Griinden. Viele dieser Menschen haben im Zusammenhang mit der
taglichen Erndhrung Einschrankungen.

Weil ein Gewichtsverlust — und insbesondere der Verlust von Mus-
kelmasse — im Alter nur schwer wieder ausgeglichen werden kann,
muss bereits bei drohender Mangelerndhrung dafiir gesorgt wer-
den, dass der Erndhrungszustand erhalten bleibt und sich nicht
weiter verschlechtert. Interventionen miissen moglichst friihzeitig
einsetzen und nicht erst, wenn ein fortgeschrittenes Stadium der
Mangelernahrung und Gebrechlichkeit eingetreten ist.

Derzeit erscheint das allgemeine Bewusstsein fiir die Mangeler-
nihrung bei alten Menschen in Osterreich gering. Ziel der vorlie-
genden nationalen Empfehlungen ist es, Berufsgruppen, die mit
der Betreuung und Behandlung alter Menschen zu Hause, im Be-

Abb. 2: Screening & Assessment
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Screening = Erfassung,
Assessment = Ursachenerhebung

Schreier M. M. (2006),
Ubersicht — Pflegerische Erfassung von
Mangelerndhrung und deren Ursachen.

(Vortrag im Rahmen: Gemeinsam handeln — Qualitét durch Dialog.
Interdisziplindre Konferenz zur Qualitdtsentwicklung in der Pflege,
Betreuung und Hauswirtschaft. Bundeskonferenz zur Qualitdtssiche-
rung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BUKO-QS e.V.), Pots-
dam am 30./31. Mérz 2006.)

MaBnahmen

Diese Abbildung zeigt die Vorgangsweise bei der
Erfassung des Erndhrungszustandes mittels eines
Screeningverfahrens und eines nachgestellten Assess-
ments. Bei Verdacht auf Vorliegen eines Defizits bedarf
es eines differenzierten Assessments, mit dem
Beeintrédchtigungen, die zur Mangelerndhrung fiihren
kénnten, spezifisch erfasst werden. Das Assessment
bietet den Ansatz fiir aufzubauende pflegerische und
therapeutische MaBnahmen. Das Assessment dient in
weiterer Folge auch zur Validierung der Ergebnisse
einer erndhrungsmedizinischen Intervention bzw.
allenfalls zur Adaptation laufender Interventionen.
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reich der chronischen Langzeitpflege, aber auch im Spitalsbereich
befasst sind, ein Werkzeug zur Erkennung von Mangelzustinden
zur Verfligung zu stellen und damit die alten Menschen mit einem
hohen Risiko fiir eine Malnutrition und dem Bedarf fiir eine ernéh-
rungsmedizinische Intervention zu erkennen.

Gesundes Altern heifit, so lange wie moglich selbststindig zu
bleiben. In diesem Zusammenhang sollte bei zu Hause versorgten
und lebenden édlteren Personen ein Erndhrungsmanagement einge-
halten werden, das regelméfige Gewichtskontrollen und deren Do-
kumentation sowie gegebenenfalls eine fachlich unterstiitzte Er-
ndhrungstherapie als Bestandteil der hduslichen Pflege umfasst.
Besondere Riicksicht soll auf ein systematisches Schnittstellenma-
nagement zwischen stationidren und ambulanten Versorgungsstruk-
turen fiir dltere Menschen genommen werden (z.B. Sensibilisie-
rung von betreuenden Hausérzten).

Die Empfehlungen sollen die Verantwortlichen unterstiitzen, die
Grundbediirfnisse der Erndhrung des geriatrischen Menschen si-
cherzustellen und die Wahl einer adéiquaten Nahrungsmodifika-
tion, einer Zusatznahrung, enteralen Sondenernidhrung oder einer
additiven parenteral verabreichten Erndhrung erleichtern.

Kerninhalte der Empfehlungen

A. Eingangsuntersuchung

Screening. Alle Personen, die in einer Pflegeeinrichtung statio-
nir aufgenommen werden, miissen bei der Aufnahme durch
Pflegepersonen einem standardisierten Erndhrungsscreening
unterzogen werden. Bei Bewohnerlnnen mit kognitiven oder
kommunikativen Defiziten ist das betreuende soziale Umfeld in
die Erhebungsphase einzubinden.

In der Literatur sind mehrere Screeningverfahren beschrieben,
was darauf hinweist, dass es keinen Goldstandard gibt. Des-
wegen wurde im Konsens der evaluierte Mini-Nutritional-As-
sessment-Bogen (MNA) in seiner Kurzform als Methode vorge-
schlagen.

Die Erhebung eines Mangelerndhrungsrisikos erfolgt dabei an-
hand folgender Parameter:

* Appetitverluste wihrend der letzten drei Monate
» Gewichtsverlust wihrend der letzten drei Monate
* Mobilitit
» Akute Erkrankungen bzw. psychischer Stress

in den letzten drei Monaten
* Psychische Situation

(Demenz, Depression, Verlust des Partners ...)

Assessment. Das Assessment zur Abklarung von Beeintrichti-
gungen im Zusammenhang mit einer Mangelerndhrung verwen-
det einen Assessmentbogen, der auch klinische Defizite erhebt.
Beim Assessment soll der Erndhrungsstatus anhand einer Kom-
bination anamnestischer, klinischer und anthropometrischer Pa-
rameter untersucht werden. Diese Eingangserhebungen liegen in
Hinden der betreuenden Arzte und der Pflege. Neben dem Er-
nihrungszustand ist es unverzichtbar, dass die Nahrungsmenge
sowie mogliche Ursachen von Mangelerndhrung systematisch
durch die Pflegepersonen erfasst werden.

Bewohnerlnnen, bei denen eine Mangelerndhrung diagnostiziert



wird, bekommen eine spezielle Kennzeichnung in der Doku-
mentation.

B. Fortlaufende Uberwachung

= Bei allen BewohnerInnen

* Monatliches Wiegen, bei Bedarf hiufiger.
Vorgangsweise gemil} einer Wiegeanleitung.

» Gewichtsverlauf und Bewertung: Der Gewichtsverlust
zeigt Veranderungen im Erndhrungszustand auf und ist
aussagekriftiger als eine einzelne Gewichtsmessung.
Allerdings muss bei der Dokumentation des
Gewichtsverlaufes beachtet werden, ob eine Herz-
oder Niereninsuffizienz bzw. ein Aszites vorliegen.
(Als signifikante Gewichtsverluste gelten 5% in 3 Monaten
bzw. 10% in 6 Monaten.)

* Dokumentation einer partiellen oder kompletten
Essensablehnung (Meldung an den Arzt)

* Bei Essensablehnung insbesondere in der terminalen
Phase gelten die ethischen Prinzipien und gesetzlichen
Vorschriften (Patientenverfiigung)

* Wiederholung des Erndhrungsscreenings (MNA)
alle 3 Monate

m Zusitzlich bei BewohnerInnen mit
Risiko fiir Mangelernihrung

* Interdisziplindres Vorgehen: Arzt, Didtologe,
Pflegepersonal, Therapeuten, Pharmazeut, Koch
(idealerweise in Form eines Erndhrungsteams)

+ Uber einen Zeitraum von maximal einer Woche:
Fiihren eines tdglichen Erndhrungsprotokolls mittels
Tellermonitoring mit Pflichtdokumentation.

C. Qualitit der Nahrungsversorgung,
bedarfsgerechte Ernihrung (Inhalte, Rezepturen)
* Bediirfnisgerechte Erndhrung
(Essverhalten, Speisenvorlieben, Ablehnung)
* Riicksicht auf den soziokulturellen Rahmen
der Essensdarbietung
* Geeigneter Speiseraum, Atmosphére bei Tisch
* Optimierte Essenszeiten

D. Dokumentation des Ernihrungszustandes,
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme

* Nach Moglichkeit elektronisch

* Monatlicher Gewichtsverlauf, bei Risiko individuell
kiirzere Intervalle

* Beschreibung der Verdnderung des Erndhrungsverhaltens

» Akute Anderung des Gesundheitszustandes

* Eine Woche tégliches Tellerprotokoll bei Bewohnerlnnen mit
dokumentierter Mangelernédhrung oder Risiko, evtl.
monatliche Wiederholung, bis der Zustand sich verbessert hat

« Interventionen im interdiszipliniren Team (Arzte,
Pflegepersonen, Didtologen, Therapeuten) mit Klarung
der Zustindigkeit

* Ethische Entscheidungen durch ein interdisziplindres Team
unter Einbeziehung von PatientIn und Vertrauenspersonen

* Funktionalitit: Kognition, Mobilitét, Selbsthilfefahigkeit,
Depression, Schmerz (Osterreichisches Geriatrisches
Basisassessment: www.geriatrie-online.at)

E. Umsetzung der Erndhrungsmafinahmen

* Optimal ist ein multidisziplindres Erndhrungsteam fiir jedes
Haus mit einem Kernteam, dem ein Arzt, ein Didtologe, ein
Angehoriger des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege angehoren sollten. Im Bedarfsfall sollen ein
Pharmazeut, Therapeuten und ein Koch das Team ergénzen.

» Jede Abteilung/Station/Einheit benétigt eine geschulte DGKS/P,
die das Screening, die Pflegeplanung und die Mafinahmen
kontrolliert, die Erndhrungsvisite vorbereitet und die
BetreuungsmafBnahmen koordiniert.

* Als Mindeststandard soll es einen von der Einrichtungsleitung
benannten Mitarbeiter geben, der hinsichtlich Erndhrung
koordinative Mallnahmen, den betreuenden Arzt inkludierend,
ergreift. Ein (externer) Didtologe oder ein(e) didtetisch
geschulte Arztln ist regelmiBig hinzuzuziehen.

* Jedes Haus bekommt eine Erndhrungsschulung, bei der
die Empfehlungen vorgestellt werden (optimal von
Diétologen oder Erndhrungsteams).

* Das Erndhrungsteam braucht eine von der
Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Erndhrung (AKE)
ausgestellte Zertifizierung.

Zusammenfassung

Die hier angefiihrten Vorgaben wiirden dazu dienen, entsprechen-
de Erniihrungsstandards im Krankenhaus und in der Pflege Alterer
zu garantieren. Allerdings bedarf es zur Einflihrung dieser Ernédh-
rungsstandards eines politischen Willens, der auf die vorliegende
Situation reagiert. Die Mangelerndhrung wurde bereits im Europa-
rat und auch in der EU thematisiert, und es wire wiinschenswert,
wenn Osterreich bei der Einfiihrung von Erndhrungsstandards an
vorderer Stelle mitmachen konnte. [ |
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