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Einleitung

Im 2017 aktualisierten Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Férderung der oralen Ernahrung in der Pflege“ vom Deutschen
Netzwerk fir die Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) wird ausfihrlich auf die
unterschiedlichsten Screening Instrumente eingegangen, allerdings beziehen sich
diese primar auf die stationdren Bereiche - Krankenhaus und Altenheim. FUr die
ambulante Krankenpflege verbleibt lediglich ein allgemeines Instrument namens
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). (Blscher et al., 2017)

In der Beschreibung der modellhaften Implementierung des Expertenstandards zur
Analyse seiner Praxistauglichkeit in Einrichtungen des Gesundheitswesens ist die
ambulante Krankenpflege ebenfalls unterreprasentiert (Schiemann, 2010, S. 7).

Zudem sind beinahe samtliche Screening Instrumente nicht von der Pflege selbst
entwickelt worden, sondern von Erndhrungswissenschaftlern oder aus dem Bereich
der Medizin (Schiemann, 2009, S. 88f.).

Im aktuellen Qualitatsbericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) stellt sich dar, dass in der ambulanten Pflege der
Gewichtsverlauf in den der Uberprifung der ambulanten Pflegedienste
vorhergegangenen sechs Monaten bei mehr als der Halfte der gepriften Patienten
nicht ermittelt werden konnte. Dies kann wie vom MDS beschrieben durchaus an
einem Mangel an geeigneten Messgeraten (z.B. Sitzwaagen) liegen, jedoch sollte dies
hinterfragt werden (Anmerkung Autorin). Ebenso ist eine Gewichtszunahme bei den
verbleibenden Prufpatienten ricklaufig, gleiches gilt fir das Beibehalten und das
Abnehmen an Gewicht in den Jahren von 2009 - 2013. (MDS, 2014, S. 52f.)

Bei der Recherche zum Thema und aufgrund der Berufserfahrung von
Pflegefachkraften im ambulanten Bereich fiel zudem auf, das in den vorhandenen
Screening Tools das haufig vorkommende Ubergewicht mit seinen Folgen fiir die
Pflege, wie u. a. MobilitdtseinbuBen, nicht erfasst wird. So geht auch der
Expertenstandard des DNQP von einer Zunahme an Mangelerndhrten aus und hat
sich daher fir die Bearbeitung dieses Themas entschieden (Schiemann, 2010, S.5f.).
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Die 1. Aktualisierung des Expertenstandards belasst diese Aussage (Blscher et al.,
2017).

Bereits in einer im Jahre 2013 verdffentlichten Studie mit 880 gepflegten Personen,
welche die Stiftung Zentrum flr Qualitat in der Pflege (ZQP) in Auftrag gegeben hatte,
stellte sich mehr als jeder zweite Pflegebedirftige als Ubergewichtig und jeder vierte
als adipds dar. Lediglich etwa jede zehnte ambulant gepflegte Person war hingegen
als mangelerndhrt zu bezeichnen. In der ambulanten Pflege sind zudem mit 9%
deutlich weniger Pflegebedirftige von Mangelernahrung bedroht als im stationdren
Altenpflegebereich mit 14% (Lenz, 2013).

Zudem verdeutlicht die Studie einen Mangel an frihzeitigen Kontrollen bei
Gewichtsproblemen (Lenz, 2013). Dem kann als ersten Schritt mit einem geeigneten
Screening Tool entgegengewirkt werden.

Bei den untersuchten Patienten des Asta Med Pflegeteams ist die Verteilung des
Gewichts ahnlich gelagert. Von den zum Erhebungszeitraum versorgten 51 Patienten
sind 17,7% (n=9) als adipds von den behandelnden Arzten diagnostiziert worden.
Lediglich 3,9% Patienten (n=2) weisen diagnostisch eine Untergewichtsproblematik
auf. Sieht man sich die Ergebnisse der Erndhrungsscreenings an, existieren allerdings
héhere Raten an Patienten mit einer Gewichtsproblematik - besonders bzgl. des
Ubergewichtes.

Es qilt also, ein praktikables, gut durchfihrbares und alle notwendigen
Informationen umfassendes Screening Instrument zu entwickeln, welches sinnvoll und
akzeptiert in der ambulanten Krankenpflege eingesetzt werden kann. Dies schlief3t

Mangelerndhrung und Ubergewicht mit ein.

M. Block
Studentin der Erndhrungstherapie (M. Sc.), VII. Semester

Hinweis: es wurde der Vereinfachung halber die ménnliche Form fir das gesamte
Dokument gewéhlt, wobei ebenfalls die weiblichen Personen gemeint sind und was

keinesfalls eine Diskriminierung darstellen soll.



1. Grundlagen und Hintergrundinformationen

Zum besseren Verstandnis der Gesamtthematik sind zun&chst die Begrifflichkeiten

und Zusammenhange zu klaren.

1.1 Begriffsbestimmungen und Zusammenhange

Der Ernadhrungszustand beschreibt den ,korperlichen Zustand, der aus der Bilanz
um Bedarf und Aufnahme an Energie und N&hrstoffen resultiert; erfassbar anhand
klinischer, anthropometrischer und/oder biochemischer Parameter (DNQP, 2009, S.
133).

Im Gegensatz dazu beschreibt die Erndhrungssituation die ,M&glichkeiten der
Nahrungsaufnahme sowie die Energie- und Na&hrstoffzufuhr, basierend auf den
individuellen Bedulrfnissen und dem Bedarf* (DNQP, 2009, S. 132). Der
Ernahrungszustand ist inkludiert. (DNQP, 2009, S. 132)

Der Oberbegriff der Erndhrungsdefizite wird als Fehlerndhrung (Nutritional
Deficiencies) bezeichnet. Er umfasst alle klinisch relevanten Erndhrungsdefizite im
Sinne von Mangelzusténden. (Kasper, 2014, S. 556). Nicht jedoch das Ubergewicht.

Die Einteilung der Fehlerndhrung erfolgt zur Strukturierung der Terminologie in
Untererndhrung und Mangelernadhrung. Bei der Untererndhrung (Undernutrition)
werden Energiespeicher gemeint. Bei der Mangelernahrung (Malnutrition) handelt es
sich entweder um krankheitsassoziierten Gewichtsverlust (unintended weight loss,
wasting), einem Gewichtsverlust mit Krankheitszeichen, einem EiweiBmangel (protein
deficiency) im Sinne einer Verringerung des KorpereiweiBbestandes oder um einen
spezifischen Nahrstoffmangel (specific nutritional deficiency), einem Mangel an
essentiellen Nahrstoffen. Die unterschiedlichen Formen kdnnen sich tGberschneiden.
(Kasper, 2014, S. 556)

In Klammern sind die englischen Ubersetzungen angezeigt, da es immer wieder zu
Verwechslungen oder Unklarheiten in der Nomenklatur der englischen Fachliteratur
kommt.



1.2Ursachen und Folgen von Mangel- und Unterernahrung

Es gibt diverse unterschiedliche Ursachen von Mangelerndhrung und
Untererndhrung. Zudem sind verschiedene Risikogruppen identifiziert.

Besondere Risikogruppen stellen altere  Menschen, Menschen mit
konsumierenden Erkrankungen (HIV, Krebserkrankungen), Menschen mit einem
erhéhten Nahrstoffbedarf (Brandverletzte, infektidse Patienten), Personen mit einem
erhéhten Korperflissigkeitsverlust (chronischer Durchfall, groBe Blutverluste),
Patienten mit fortgeschrittener und dauerhafter Organinsuffizienz
(Pankreasunterfunktion, COPD), appetitlose Personen aufgrund von Infektionen,
héherem Lebensalter, Schluckstérungen sowie Medikamentennebenwirkungen, dar.
(Hofmann, Koller & Kreuter, 2015, S. 54)

Wie in der nachfolgenden Abbildung (s. Abb. 1) dargestellt, gibt es ungilnstige
Zusammenhange zwischen Ursachen und Folgen im Bereich der Mangel- und
Untererndhrung.

So ist z. B. der Patient, der aufgrund von Erkrankungen einen erhdhten Bedarf an
Nahrstoffen hat, gleichzeitig oft auch der Patient, der einen verringerten Appetit hat
und damit weniger isst, obwohl er eigentlich mehr essen misste, um den erhdhten
Bedarf auszugleichen. Die Konsequenz daraus kann in der Folge eine
Mangelernahrung oder Untererndhrung sein. Diese fuhrt dann zu den in Abbildung 1
aufgefiihrten Folgen wie einem erhdhten Infektionsrisiko, dem Auftreten von
Wundheilungsstérungen oder einer Erhéhung der Sturz- und damit Frakturgefahrdung.
Dieser Ursachen- und Folgen- Kreislauf I&sst sich durch ein adaquates
Ernahrungsregime durchbrechen, an dessen Anfang ein adaquates Screening steht.



Abb. 1: Zusammenhange bei Unter- und Mangelerndhrung

Quelle: Hofmann, C., Koller, F. Kreuter, M. (2015). Ern&hrung, Kranken- und
Diatkost fur Pflegeberufe. Wien: Facultas Verlags- und Buchhandels AG, S. 55.

1.3Ursachen und Folgen von Ubererndhrung
Aber nicht nur die Malnutrition, sondern auch das Ubergewicht bzw. die Adipositas

kann weitreichende Folgen fur den Betroffenen, das heimische Umfeld und den Bedarf
an pflegerischer Unterstitzung haben.

U-Form des Fehlgewichtes und Mortalitat
Wird der BMI mit der Mortalitatsrate (Sterblichkeitsrate) in Beziehung gesetzt, so
entsteht ein U-Form Diagramm. Je niedriger der BMI, desto hdher die Mortalitatsrate

und je héher der BMI, so ist die Mortalitdtsrate ebenfalls erhéht. Dies zeigt die
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nachfolgende Abbildung 2 (s. Abb. 2) anschaulich. Durch das Hinzukommen von

Risikofaktoren wird die U-Form weiter ausgebildet. (Biesalski, 2015, S. 369)

18.1 |

Beziehung zwischen BM| und Mortalitit
\
Kérpergewicht - Mortalitit

1 ’ {

___________ ?’ T e S o o E f

i ' 1 ® [ [--r---- 3 | S

& T . r 1 f 4

‘ EEREET 111
------------ H

; ’ zf.‘f?;%i‘tgffé 111

5 ;f%z%;fgggg% |
Ill'lilllI%I|gigiIEégfgfflIEIEI,IIIIIIIIIIIIIII
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BMI

mmes it Risikofaktoren wess OhNe Risikofaktoren

Abb. 2: Beziehung zwischen BMI und Mortalitat
Quelle: Biesalski, H.-K., Grimm, P., Nowitzki-Grimm, S. (2015). Taschenatlas

Ernahrung. Stuttgart: Georg Thieme Verlag. S. 369.

Lenz, Richter und Muhlhauser beschreiben in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2009, dass anhand der durchgesehenen 27
Metastudien und 15 Kohortenanalysen fir Adipositas eine um 20% erhdhte
Gesamtmortalitat vorgefunden wurde und diese bei einer hochgradigen Adipositas auf
mehr als 200% ansteigen kann. Bei Ubergewicht ist die Sterblichkeitsrate nur fiir

einzelne Erkrankungen erhdht, nicht aber insgesamt. (Lenz, Richter & Muhlhauser,

2009, S.641ff.)



Neben der erhéhten Mortalitatsrate haben adipése Personen ein erhéhtes Risiko
diverse Erkrankungen zu erhalten (siehe Abb. 3), wie dies die Adipositas - Leitlinie
anschaulich darstellt (DAG, 2014, S. 20).

Ein dreifach erhdhtes Risiko bei Vorliegen einer Adipositas besteht fir den
Diabetes mellitus, das Gallensteinleiden, die Dyslipidamie, die Fettleber, das
Vorhandensein einer Insulinresistenz und nicht zuletzt des Schlaf-Apnoe-Syndroms.

Ein zwei- bis dreifach erhéhtes Risiko besteht bei Adipositas fir folgende
Morbiditaten: Koronare Herzkrankheit, Bluthochdruck, Dyslipidamien, Gonarthrose,
Gicht und Refluxdsophagitis.

Ein ein- bis zweifach erhéhtes Risiko besteht flr Krebserkrankungen,
polyzystisches Ovarial Syndrom, Coxarthrose, Rickenschmerzen, Unfruchtbarkeit
und Fruchtschadigungen beim Fetus.

Risiko Risiko Risiko
>3-fach erhoht 2 = 3-fach erhoht 1 = 2-fach erhoht
(Dtabetes melitus \ (Koronare \ KCarcmome \
« Cholezystolthiasis Herzkrankhett * Polyzystisches
¢ Dyshpidamie * Hypertonie Ovar Syndrom
¢ Insulin Resistenz * Dyslpidamien » Koxarthrose
¢ Fettleber ¢ Gonarthrose * Ruckenschmerzen
« Schiaf-Apnoe- e Gicht o Infertiitat
\Syndrom / \-Reﬂuxosoohaorts j K-Fetopathee )

Abb. 3: Morbiditatsrisiko bei Adipositas
Quelle: Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG e.V.) (2014). Interdisziplinare
Leitlinie der Qualitat S3 zur ,,Préavention und Therapie der Adipositas®, S. 20.

Durch ein adaquates Erndhrungsmanagement, an dessen Beginn ein sinnvolles
und praktikables Screening steht, kann versucht werden, die Folgen von Unter- wie
Ubergewicht durch rechtzeitiges Erkennen des Risikos oder eines bereits manifesten

Bestehens mit entsprechender Intervention entgegenzuwirken.
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1.4 Screening, Assessment und Monitoring

Im Erndhrungsmanagement wird als Screening eine leicht durchfihrbare und kurze
Erhebung =zur frihzeitigen Identifizierung oder potentiellen Gefahr einer
Mangelerndhrung oder Fehlernahrung bezeichnet (Tannen, Schitz, 2011, S. 41).

Bei Erkennen eines potentiellen oder vorhandenen Risikos einer Verschlechterung
der Erndhrungssituation wird eine tiefergehende und differenzierte Untersuchung
(Assessment) und Erfassung zur genauen Beschreibung der Situation durchgefthrt.
Es dient als Grundlage der nachfolgenden MaBnahmenplanung. (Tannen, Schitz,
2011, S. 41)

Monitoring im eigentlichen Sinne bezeichnet die engmaschige Uberwachung der
Vitalzeichen in besonders kritischen Krankheitssituationen. Im
Ernahrungsmanagement wird die engmaschige Uberwachung des
Erndhrungszustandes  und  die Uberpriifung  der  Wirksamkeit  von
erndhrungstherapeutischen Interventionen ebenfalls als Monitoring bezeichnet.
(Tannen, Schitz, 2011, S. 41)

Einen guten Uberblick (iber das gesamte Management der Ernahrung und den
Entscheidungspunkten gibt die nachfolgende Abbildung (s. Abb. 4), enthommen der
A.S.P.E.N. Guidelines (Mueller et al., 2011, S. 17).

Not At Risk
Yes l No
@ Continued . Dischgrgg Planning/
Inpatient Care? Continuity of Care
“
v Not At Risk
Patient " Periodic - ?
Screening Re-screening > Patient Goals Achieved
Monitoring
At Risk Change
v 4 in Status
Patient »| Development » Implementation Patient Y
Assessment of Nutrition of Nutrition Re-assessment Termination
Care Plan Care Plan and Updating of Therapy

t of Nutrition
Care Plan

Abb. 4: Nutrition care algorithm
Quelle: Mueller C et al. A.S.P.E.N. Guidelines. Nutrition Screening, Assessment
and Intervention in Adults. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2011:35:17.
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1.5 Pflegerische Aufgaben im Ernahrungsmanagement

In der gesichteten Literatur wird die Rolle der Pflegekraft im
Erndhrungsmanagement manches Mal nicht klar herausgearbeitet. Aufgrund ihrer
Patientennéhe erhalten Pflegekréafte jedoch die fir ein gutes Erndhrungsmanagement
notwendigen Informationen zu den Essgewohnheiten der Pflegebedurftigen, zum
aktuellen Ess- und Trinkverhalten sowie zu Gesundheitsaspekten, die fiir die
Erndhrung eine Rolle spielen (Tannen, 2011, S. 224).

So kénnen Erndhrungsdefizite Ursache und Folge erhdhter Pflegeabhéngigkeit
sein. Damit fallen sowohl das Screening, also auch das Assessment und die
Kompensation der Risiken im Ernahrungsbereich maBgeblich in den verantwortlichen
Bereich der Pflege. (Tannen, 2011, S. 224)

Es folgt hier eine Auflistung der Aufgaben der Pflege bei der Sicherstellung einer
adaquaten Erndhrung (Schiemann, 2009, S. 79f., modifiziert und adaptiert auf die
ambulante Krankenpflege durch M. Block):

e Erfassung der Erndhrungssituation (Ist-Zustand): Screening

e Erfassen des tiefergehenden Assessments

e Erfassung und Auswertung von Ess- / und Trinkprotokollen

e Unterstitzung bei der Speisenauswahl und -besorgung

e Ersatzmahlzeiten bzw. -lebensmittel Gberlegen und organisieren, wenn aus
diagnostischen Grinden Mahlzeiten oder bestimmte Lebensmittel nicht
zugefihrt werden kénnen

e Organisation von Wunschkost, Zusatznahrung und alternativen
Erndhrungsangeboten (z.B. aus religiésen Griinden)

e Rechtzeitiges Anregen von erndhrungsmedizinischen und anderen
therapeutischen MaBnahmen

e Anbieten und Verabreichen von oraler Nahrung oder oraler Stimulation bei
teilweise oder vollstandiger enteraler bzw. parenteraler Erndhrung

e Angemessene Unterstitzung bei den Mahlzeiten, je nach Fahigkeiten
kompensierend, teilkompensierend, anleitend oder beratend

e Erhalt und Foérderung der Selbststandigkeit bei der Nahrungs- und
Getrankeaufnahme

e Positives Einwirken auf das Essverhalten

12



e Sorge tragen fir eine stérungsfreie und angenehme Umgebung wahrend
der Mahlzeiten

e Vermeidung von pflegerischen, therapeutischen und medizinischen
Interventionen wahrend der Mahlzeiten

o Uberwachung von Interventionen und Informationsmanagement bei
erndhrungsmedizinischer Behandlung im multiprofessionellen Team (dies
kann ebenso die Zusammenarbeit mit dem behandelnden Diabetologen
bedeuten)

1.6 Erhebungsmaoglichkeiten des Ernahrungszustandes

Flr die Beurteilung des Erndhrungszustandes gibt es keinen sog. Goldstandard,
der von Fachleuten empfohlen wird (u.a. Biesalski, 2010, S. 1045). Die mangelnde
einheitliche Definition von Mangelernahrung sorgt zeitgleich dafir, ein vergleichbares
und valides Screening Instrument zu verhindern (Rémer-Lithi, Theobald, 2015, S.
158). Entsprechend vielfaltig sind die vorzufindenden Screening Tools.

Zur Erhebung des Ernahrungszustandes existieren die unterschiedlichsten
Méglichkeiten: Diese reichen von der Erfassung anthropometrischer Daten, wie der
Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI), der Messung des Unterhautfettgewebes
mittels Kaliper und der Bestimmung des Taillen-Huft-Verhaltnisses, Gber die Messung
von Laborparametern, wie der Bestimmung des Albuminspiegels, bis hin zu
experimentellen Methoden, wie die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), bei der
mittels physikalischer Widerstédnde der Anteil u.a. an fettfreier Kérpermasse gemessen
wird. (Biesalski et al., 2015, S. 358ff.)

Fragebdgen

Da im ambulanten Bereich naturgegeben die technische Ausstattung fir die
Messungen von BIA, Laborparametern und der Gleichen nicht vorhanden ist, bieten
sich hier Instrumente wie Fragebdgen an. So kann mit wenig Material- und
Personalaufwand Uberprift werden, ob Erndhrungs- (-medizinische) Interventionen

bei den Pflegebediirftigen notwendig sind.
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2. Anforderungen an ein Screening Tool im ambulanten Pflegebereich

Die Anforderungen an ein Screening Instrument kann unterteilt werden in die

Anforderungen an die Praktikabilitdt sowie jene an die Fachlichkeit.

2.1 Praktikabilitat

Bezlglich der Praktikabilitdét eines Screening Tools wurden im begleiteten und
untersuchten ambulanten Pflegedienst folgende Wiinsche geauBert: es sollte schnell
gehen, wenig Papiere enthalten, Ubersichtlich und verstandlich sein, zu einem klaren
Ergebnis flhren, nichts berechnet werden missen (entgegen dem derzeit genutzten

MNA) und nicht zuletzt ohne zuséatzliche Hilfsmittel auskommen (Zentimeter-Maf 0.a.).

Der vorliegende Expertenstandard zur Erndhrung des DNQP fuhrt lediglich die
Praktikabilitat auf, welche sich auf eine aufwandsarme und simple Anwendung (ohne
Laboruntersuchungen oder invasive, aufwendige Untersuchungen) bezieht
(Schiemann, 2009, S. 93).

Wichtig ist zudem zu bedenken, dass das Instrument nicht das einzige Instrument
ist, welches in der ambulanten Krankenpflege regelmaBig durchgefiihrt wird, sondern
im Arbeitsalltag viele dieser Screenings und diverse weitere Dokumentationen
durchgefihrt werden missen. Daher sollte der Zeitaufwand mdglichst Gberschaubar

sein.

2.2Fachlichkeit

Folgende drei Kriterien zur Risikoerfassung von Mangelerndhrung sollten als
bedeutsam angesehen werden und in einer Risikoerfassung enthalten sein:
(Schiemann, 2009, S. 99)

1. Grobe Anzeichen fir einen Nahrungs- bzw. Flissigkeitsmangel

2. Aufféllig geringe Ess- bzw. Trinkmenge

3. Erhdhter Energie-, Nahrstoff- und Flissigkeitsbedarf
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Zum ersten Punkt z&hlen der unbeabsichtigte Gewichtsverlust, der subjektive
Eindruck des Erndhrungszustandes, wie beispielsweise eingefallene Wangen, zu
weite Kleidung, ein BMI unter 20 (wenn keine Odeme oder Amputationen vorliegen,
die die Werte verfalschen), und nicht zuletzt klinische Parameter wie ein konzentrierter
Urin.

Zum zweiten Punkt, der Verringerung der Ess- oder Trinkmenge, z&hlen
appetitmindernde  schwere  Erkrankungen oder Erkrankungen, die eine
Nahrungskarenz erforderlich machen sowie Medikamentennebenwirkungen.

Zum dritten Bereich, der Bedarfserhéhung, gehéren samtliche Umstande, die zu
einem erhdhten Bedarf an Nahrstoffen, Energie oder FlUssigkeiten fihren. Dies ist z.
B. bei Hyperaktivitat, in Stresssituationen, bei akuten oder chronischen schweren
Erkrankungen, bei Vorliegen offene Wunden, in der Sommerhitze, in stark geheizten
Raumen wie auch bei einer Erhéhung der Nahrstoffverluste, wie bei starkem

Blutverlust, gegeben.

Um zu einem validen Ergebnis zu kommen, muss bekannt sein, wie die

entsprechenden Erndhrungszustande diagnostiziert werden.

Diagnostizieren von Malnutrition

Diagnostizieren lasst sich eine Malnutrition anhand der Parameter BMI, ungewollter
Gewichtsverlust und/oder FFMI - Fettfreie Masse Index - (Cederholm et al., 2015, S.
338). Letzterer ist sehr aufwendig zu ermitteln, daher wird dieser bei der Entwicklung
des neuen Screening Tools nicht als Parameter inkludiert.
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Tab. 1: Alternativen zur Diagnose einer Malnutrition
Quelle: Cederholm, T.; Bosaeus, |.; Barazzoni, R.; et al. (2015): Diagnostic criteria
for malnutrition - An ESPEN Consensus Statement. In: Clinical nutrition (Edinburgh,
Scotland) 34 (3), S. 338, modifiziert durch M. Block.
'BMI<185kg/m2  Unbeabsichtigter Gewichtsverlust von
> 10% ODER
> 5% in den vergangenen 3 Monaten

in Kombination mit entweder

BMI <20 kg/m? wenn <70 Jahre alt oder
BMI <22 kg/m? >70 Jahre alt

ODER

FFMI <15 kg/m? bei Frauen und <17
kg/m2bei Mannern

Diagnostizieren von Adipositas

Laut Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas der deutschen
Fachgesellschaften ist Adipositas definiert als eine ,0ber das NormalmaB
hinausgehende Vermehrung des Korperfetts® und wird beurteilt nach der
Gewichtsklassifikation des Body Mass Index (BMI) (DAG, 2014, S. 15).

Der BMI als Quotient aus Gewicht und KérpergréBe zum Quadrat wird wie folgt
berechnet:

Kérpergewicht (in kg) geteilt durch KérpergréBe (in m) zum Quadrat
kg/m?

Laut WHO wird als Ubergewicht ein BMI von 25 - 29,9 kg/m?2 bezeichnet, als
Adipositas ein BMI = 30 kg/m?2. Bei der Adipositas wird in drei Graden unterschieden:
Grad | liegt vor bei einem BMI von 30 - 34,9 kg/m?, Grad Il bei 35 - 39,9 kg/m? und ab
einem BMI von 40 kg/m? liegt eine Adipositas Grad Ill vor. Dies ist Gbersichtlich in
nachfolgender Tabelle 2 beschrieben. (DAG, 2014, S. 15)
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Tab. 2: WHO Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen mittels BMI

Quelle: World Health Organisation (WHO) (2017). Body mass index - BMI. World
Health  Organisation online.  http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-
prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-omi. ~ Stand  26.08.2017,
modifiziert durch M. Block.

Kategorie BMI (kg/m?)

Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il 240

Fettverteilung: Bedeutung und Messung

Neben dem AusmaB des Ubergewichts, bestimmt mit dem BMI, gibt das
Fettverteilungsmuster Aufschluss Uber das metabolische und kardiovaskulare Risiko.

Die viszerale Fettmasse, das sog. Bauchfett, ,korreliert besonders eng mit
kardiovaskularen Risikofaktoren und Komplikationen® (DAG, 2014, S. 15). Diese kann
sehr einfach mittels Messung des Taillenumfanges bestimmt werden. (DAG, 2014, S.
15)

Die Grenzen fir das Vorliegen einer sog. abdominellen Adipositas liegen bei
Frauen bei einem Taillenumfang von = 88 cm und bei den Mannern bei = 102. Ab dem
BMI = 25 kg/m? sollte der Taillenumfang gemessen werden (DAG, 2014, S. 15). Diese

Messung ist dem Bereich des Assessments zuzuordnen.

Flussigkeitszufuhr

Auch die ausreichende FlUssigkeitszufuhr sollte Gberprift werden. Allerdings wird
dies in den meisten angewendeten Pflegedokumentationssystemen bereits in der
Anamnese oder an anderen Stellen abgefragt in Form von Hautzustand oder
Durstgefliihl, so dass diese Nachfrage in der Regel zu einer Doppeldokumentation

fihren wirde.
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3. Veroffentlichte Screening Instrumente

Der Expertenstandard ,Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung
der oralen Ernahrung in der Pflege* vom Deutschen Netzwerk fir die
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat sich mit der Bearbeitung der in der
nationalen und internationalen Fachliteratur veréffentlichten Screening- und
Assessmentsystemen zur Erfassung von Erndhrungszustand und -situation befasst.
Dabei konnten insgesamt 35 relevante Instrumente ausgemacht werden, von denen
28 Screening Instrumente sind und sieben Instrumente fir ein tiefergreifendes
Assessment gedacht sind. (Schiemann et al., 2009, S. 88)

Die meisten Screening Instrumente (17) sind erkennbar im Setting Krankenhaus
zu finden. Hier wird unterschieden zwischen allgemeinen (13) und speziellen
Screening Tools (4), wie beispielsweise fir den onkologischen oder geriatrischen
Patienten.

Fir die stationédre Altenpflege wurden sieben Screening Instrumente gefunden,
wobei zwei auf ein verandertes Essverhalten aufgrund von Demenz einzusetzen sind,
drei Tools fur eine Einschatzung im Zusammenhang mit Appetitverlust und einer sich
allgemein auf die Qualitdt zum Essen und Trinken im Alter deutet (Schiemann et al.,
2009, S. 88).

Als bereichsUbergreifend wurden insgesamt funf Kurzeinschatzungen eingeordnet.
Davon beziehen sich vier auf alte Menschen und lediglich einer auf Erwachsene jeden
Alters. (Schiemann et al., 2009, S. 88). Dieser ist der MUST mit seiner Empfehlung far
den ambulanten Bereich durch die DGEM (DGEM, 2017).

AbschlieBend beschreibt der Expertenstandard die gefundenen Instrumente
allesamt als ,nicht vorbehaltlos fur die Nutzung bzw. Erganzung zum umfassenden

pflegerischen Assessment® (Schiemann et al., 2009, S. 97) geeignet.

In der Anlage B des Standards ist ein weiteres Instrument zur Erfassung der
Erndhrungssituation aufgefthrt. Dieser dient dem Einsatz in der stationaren Langzeit-
/ Altenpflege und nennt sich PEMU, pflegerische Erfassung von Mangelernahrung und
deren Ursache (Schiemann et al., 2009, S. 139). Er ist als Screening und Assessment
Instrument gedacht und ist der Vollstandigkeit halber im Anhang zu finden.
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Von der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM) werden vier
Screening Methoden empfohlen (DGEM, 2017), welche im Folgenden né&her
beschrieben werden:

3.1 Mini Nutritional Assessment (MNA-SF)

Der MNA-SF (short form) ist ein einfacher Screening-Bogen, der aus sechs zu
beantwortenden Fragen besteht. Die dabei in K&stchen einzutragenden Antwort-
Zahlen werden zuletzt addiert und ergeben je nach Summe das Ergebnis:
Mangelerndhrung, Risiko fir Mangelerndhrung oder normaler Erndhrungszustand.

Er kann in der hauslichen Pflege genauso angewendet werden, wie im
Krankenhaus oder Pflegeheim. Vor der Durchfihrung sollte die Anleitung gelesen
werden, um ohne Umwege zum Ergebnis zu kommen. Bewertung: Der MNA wird
vergleichsweise haufig in der ambulanten Pflege genutzt.

Leider liefert das auf dem gleichen Blatt befindliche Assessment keine
handlungsleitenden Informationen fir den weiteren Pflege- und Erndhrungsprozess.
(DGEM, 2017)
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Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé
Nutritioninstitute

Name:l | Vorname:| |

Gesohlecht] |ater wanre)|  |cewicnt (kg): GroBe (cm): Datum: |

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das
Ergebnis des Screenings zu erhalten.

A Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen,
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme |:|

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust |:|

C Mobilitat
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst die Wohnung D

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
0=ja 2 =nein O

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme O

F1 Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht (kg) / KérpergroBe? (m?) |:|
0=BMI<19
1=19<BMI <21
2=21<BMI<23
3=BMI=23 [

WENN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN.
WENN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN.

F2 Wadenumfang (WU in cm)

0=WU<31

3=WU > 31 d
Ergebnis des Screenings g
(max. 14 Punkte)

D . Speichern

12-14 Punkte: Normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: Risiko fiir Mangelernahrung e
0-7 Punkte: D Mangelernahrung Riicksetzen

Fiir ein tiefergehendes Assessment (< 11 Punkte), bitte die vollstandige Version des MNA® ausfiillen, die unter
www.mna-elderly.com zu finden ist.

Wurde das Screening mit Beantwortung der Frage F2 (Wadenumfang) durchgefiihrt, ist die MNA®- Long Form fiir ein tiefer
gehendes Assessment nicht geeignet, bei Bedarf ein anderes Assessment (z.B. PEMU) durchfiihren.

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Mehr Informationen unter: www.mna-elderlv.com

Abb. 5: Mini Nutritional Assessment (MNA) - short form

Quelle: Deutsche Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM, 2017). Screening

auf Mangelernahrung - den Ernahrungszustand richtig einschatzen. Deutsche

Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) online. http://www.dgem.de/screening.

Stand 16.09.2017.
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3.2Subjective Global Assessment (SGA)

Der SGA ist eine ,einfache, reproduzierbare bed-side Methode zur Einschatzung
des Erndhrungszustandes bei ambulanten oder stationédren Patienten® (DGEM, 2017).
Ohne Apparate oder medizinischem Personal gelingt die Durchfihrung. Anhand der
Anamnese (Gewichtsveranderung, Nahrungszufuhr, gastrointestinale Symptome,
Leistungsfahigkeit, Grunderkrankung) und Klinischer Untersuchung
(Unterhautfettgewebe, Muskelmasse, Odeme) wird der Erndhrungszustand des
Patienten durch den Untersucher eingeschétzt. (DGEM, 2017)

Eine notwendige 1-seitige Anleitung (Schitz, Plauth, 2005) belegt, dass die
Methode nicht so einfach zu handhaben scheint und daher nicht optimal vorher in das
Vorgehen eingefihrte Personen dies nicht durchfihren sollten.

Besonders der Teil B, in welchem es um die kérperliche Einschatzung geht, wirft
fir den ambulanten Bereich Durchfliihrungsschwierigkeiten auf, da diese teilweise
ausschlieBlich durch behandelnde Arzte, nicht aber durch das Pflegepersonal
durchgefihrt und diagnostiziert werden kénnen (z. B. bei Vorhandensein und

Auspragung von Aszites).
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http://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/SGA%20Anleitung%202011.pdf

Subjective Global Assessment (SGA) — Einschiatzung des Erndhrungszustandes
nach Detsky et al., JPEN 1987; 11: 8-13

Name, Vorname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: Station:
A. Anamnese
1. Gewichtsverdnderung
e in den vergangenen 6 Monaten: % Korpergewicht) -

e in den vergangenen zwei Wochen:

2. Nahrungszufuhr

e Verdnderungen im Vergleich zur tblichen Zufuhr:

O suboptimale feste Kost

O ausschlieBlich Flussigkost

O hypokalorische Flussigkeiten
0 keine

3. Gastrointestinale Symptome (> 2 Wochen):

0 Ubelkeit O Erbrechen
O Durchfall O Appetitlosigkeit

4. Beeintrachtigungder Leistungsfahigkeit:

e in den vergangenen 6 Monaten:

e in den vergangenen zwei Wochen:

5. Auswirkung der Erkrankung auf den Néhrstoffbedarf:

e Hauptdiagnose:

e metabolischer Bedarf

B. Kérperliche Untersuchung

Verlust von subkutanem Fettgewebe
Muskelschwund (Quadrizeps, Deltoideus)

Kndchelédem
prasakrale Odeme (Anasarka)
Aszites

Abnahme < 5% Kérpergewicht
Abnahme 5-10% Kdérpergewicht
Abnahme >10% Korpergewicht
Zunahme

keine Veranderung

Abnahme

nein

ja — Dauer:

Nahrungsaufnahme

nein

ja:

keine
maBig / eingeschréankt arbeitsfahig
stark / bettlagerig

Verbesserung
Verschlechterung

kein / niedriger Stress
maBiger Stress
hoher Stress

normal | leicht maBig stark

Ubersetzt und bearbeitet von:

Dr. Tatjana Schiitz, Charité Universitatsmedizin Berlin, tatjana.schuetz@medizin.uni-leipzig.de

Prof. Dr. Mathias Plauth, Klinik fiir Innere Medizin, Stadtisches Klinikum Dessau, mathias.plauth@klinikum-dessau.de

C. Subjektive Einschatzung des Ernahrungszustandes

A = gut erndhrt

B = maBig mangelernédhrt bzw. mit Verdacht auf Mangelernahrung

C = schwer mangelernahrt

Abb. 6: Der Subjective Global Assessment (SGA)
Quelle: T. Schitz, M. Plauth. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 43-48.
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3.3Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Der Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) war in seinem Ursprung fur
geriatrische Patienten im ambulanten Bereich entwickelt und eingesetzt worden;
inzwischen wird der MUST, wie der NRS und der SGA, ebenfalls im stationéren
Bereich angewendet (DGEM, 2017). Naheres dazu in Kapital 5.

Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421

Empfohlen von der Européaischen Gesellschaft fir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Body Mass Index Gewichtsverlust akute Erkrankung
+ : +
BMI [kg/m2  Punkte ungeplant, in den Nahrungskarenz von
letzten 3-6 Monaten s
>20 0 (voraussichtlich) mehr als
18,5 -20,0 1 Prozent Punkte funf Tagen
<185 2 <5% 0 2 Punkte
5-10% 1
>10% 2

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einerMangelernahrung

Summe Risiko MaBnahme Durchfiihrung

0 gering — Wiederhole Screening !  Klinik: wéchentlich
Heim: monatlich
ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen, z.B.
Alter > 75 Jahre

1 mittel — Beobachte ! Klinik und Heim: Ern&hrungs- und Flissigkeits-
protokoll Uber 3 Tage

ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6 Monaten,
ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA) und Diatberatung

>2 hoch — Behandle ! Klinik / Heim / ambulant: EZ-Bestimmung (z.B. SGA),
Erndhrungstherapie beginnen (Diatassistenz bzw.

hauseigene Protokolle). Abfolge: 1. Nahrungsmittel,

2. angereicherte Nahrung, 3. orale Supplemente

Abb. 7: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Quelle: T. Schitz, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf Mangelernédhrung nach

den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.
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3.4 Nutritional Risk Screeening 2002 (NRS 2002)

Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421

Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

« Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m2? Dja D nein
« Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? Dja D nein
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? Dja D nein
« Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) Dja D nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja*“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine groBe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Stérung des Erndhrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 0 Keine 0
Mild 1 Mild 1
Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs- z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der kungen besonders mit Komplikationen:
vergangenen Woche Leberzirrhose, chronisch obstruktive

. Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
MaBig 2 Diabetes, Krebsleiden
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5- s
20.5 kg/m? + | MmiBig 2
und reduzierter Allgemeinzustand (AZ) z.B. groBe Bauchchirurgie, Schlgganfall,
oder Nahrungszufuhr 25-50% desBedarfes schwere Pneumonie, hamatologische
in der vergangenen Woche Krebserkrankung
Schwer 3 Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15%/ 3 Mo.) z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge- plantation, intensivpflichtige Patienten
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25% (APACHE-II >10)

des Bedarfes in der vergangenen Woche

+ 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

> 3 Punkte Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Ernéhrungsplanes

< 3 Punkte wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine groBe
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das
assoziierte Risiko zu vermeiden

Abb. 8: Nutritional Risk Screeening 2002 (NRS 2002)
Quelle: T. Schitz, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf Mangelerndhrung nach
den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.
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Der NRS 2002 wurde von einer europaischen Arbeitsgruppe entwickelt und fir den
Klinikeinsatz validiert (Rémer-L0thi, Theobald, 2015, S. 365).

Das Screening Tool teilt sich in ein kurzes mit Ja oder Nein zu beantwortendes
Vorscreening im Umfang von vier Fragen und ein Hauptscreening ein. Ist mindestens
eine Frage des Vorscreenings mit einem Ja beantwortet worden, werden weitere,
detailliertere Nachfragen gestellt. Dieser Bereich nennt sich Hauptscreening und
umfasst die Stérungen des Erndhrungszustandes und die Krankheitsschwere. Einen
Punkt zusatzlich erhalt der Patient, welcher alter oder gleich 70 Jahre alt ist.

Bei einem rechnerischen Ergebnis von kleiner oder gleich 3, so wird definiert, das
ein Erndhrungsrisiko vorliegt, und es wird die Erstellung eines Erndhrungsplanes
empfohlen. Bei einem Ergebnis tUber 3 wird ein wdchentlich zu wiederholendes
Screening empfohlen.

Steht bei dem Patienten eine groBe Operation an, so wird im Vorscreening und im
Hauptscreening die Erstellung eines praventiven Ernahrungsplanes empfohlen, um
dem mit der Operation verbundenen Risiko eines Erndhrungsdefizites vorzubeugen.
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3.5 Parametervergleich der empfohlenen Screening Instrumente
In nachfolgender Tabelle wird ein Vergleich der von der DGEM empfohlenen
Screening Instrumente und ihrer abgefragten Parameter aufgefihrt:

Tab. 3: Vergleich der von der DGEM empfohlenen Screening Instrumente bzgl.

ihrer ernobenen Parameter

Parameter / MNA-SF
Instrument
BMI ja nein ja ja
Ungewollter ja ja ja ja
Gewichts-
verlust
Akute/ ja ja ja ja
schwere
Erkrankung
Verringerte ja ja indirekt Gber ja
Nahrungs- Nahrungs-
zufuhr karenz
Sonstige Mobilitat, korperliche - -
neuropsycho-  Untersuchung
logische
Probleme

Die Kriterien ,ungewollter Gewichtsverlust® sowie ,akute / schwere Erkrankung®
sind in direkter Abfrage in den empfohlenen vier Instrumenten MNA-SF, SGA, MUST
und MRS 2002 vorhanden.

Der BMI ist im MNA-SF, dem MUST und im NRS 2002 vorhanden. Im SGA
hingegen wird er nicht abgefragt.

Eine Verringerung der Nahrungszufuhr ist direkt in den Tools MNA-SF, dem SGA
und dem NRS 2002 vorhanden. Hingegen wird dieser Parameter im MUST lediglich
indirekt, Uber die Nachfrage nach einer evtl. Nahrungskarenz, abgefragt.

Sonstige Kriterien sind im MUST und im NRS 2002 nicht abgefragt. Im MNA-SF
wird zusatzlich nach dem Mobilitdtszustand und nach neuropsychologischen
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Problemen, wie das Vorhandensein einer Demenz oder von Depressionen. Beim SGA
ist zusatzlich eine kérperliche Untersuchung des Patienten bzw. das Vorhandensein
bestimmter Diagnosen gefordert.

Im Vergleich l&sst sich zeigen, dass die von der DGEM empfohlenen Instrumente

die geforderten Kriterien enthalten, die von ihr gefordert werden.
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4. Das neue Screening Instrument

Wie im Kapitel 2 ,Anforderungen an ein Screening Tool im ambulanten
Pflegebereich® bereits beschrieben, sind verschiedene Parameter notwendig, um das
Risiko oder das manifeste Vorhandensein einer Mangelerndhrung oder einer
Uberernéhrung festzustellen.

Diese sind der BMI fiir das Ubergewicht und die Adipositas und ungewollter
Gewichtsverlust, verringerte Nahrungszufuhr und akute / schwere Erkrankung im
Bereich der Mangelernahrung.

Anforderungen an die Praktikabilitéat sind: kurz, zgig durchfihrbar, Gbersichtlich,
verstandlich, mit klarem Ergebnis und ohne Berechnungen oder weitere Hilfsmittel.

So verbleiben die o.g. Parameter fir das Screening Instrument. Da keine
Berechnungen gewtnscht wurden, und sich Ja / Nein - Fragen in der (Pflege-)Praxis
erfahrungsgeman bewahrt haben, werden diese fir das Screening Instrument genutzt.

Um anschlieBend die anzukreuzenden Fragen zlgig beantworten zu kénnen, wird
im Bereich der notwendigen Grunddaten (Datum, Handzeichen, Vor- und Zuname des
Patienten) des Screening Tools bereits die KérpergréBe, das Kérpergewicht, das Alter
sowie der BMI abgefragt.

Zudem gibt es jeweils in kursiver Schreibweise zuséatzliche Hinweise, die das
Ausflllen erleichtern. So wird beispielsweise die BMI-Berechnung aufgezeigt, falls
keine App oder die BMI Tabelle genutzt wird. Zudem wird bei der ersten Frage
bezlglich des ungewollten Gewichtsverlustes die Definition erklarend dazu aufgefihrt.
Bei der Frage nach schweren oder / und akuten Erkrankungen werden Beispiele
genannt, um klar darzulegen, ab welcher Grenze von einer schweren oder einer
akuten Erkrankung gesprochen wird.

Eine Vereinheitlichung und damit die Vergleichbarkeit und eine bessere
Ergebnisqualitat sind durch diese Hinweise und Erklarungen mdglich.
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Screening Mangelerndhrung und Ubergewicht im ambulanten Bereich
-Name des Instrumentes, ausstehend-
Erhebungsdatum:

Name: Vorname:

GroBe: m; Gewicht: kg: Alter: Jahre; BMI: ka/m?
BMI= Kérpergewicht (in kg) geteilt durch KérpergrdéBe (in m) zum Quadrat

Screening Mangelernahrung

Ungewollter Gewichtsverlust? JanO NeinO
6 Monate >10% oder 3 Monate > 5%

Verringerung der Nahrungszufuhr? JanO NeinO
z.B. aufgrund von Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, mangelnde Versorgung

mit Lebensmitteln, Selbstversorgungsdefizit bei Nahrungszubereitung

Akute oder/und schwere Erkrankung? JaOdO NeinO
Demenz, Depression, Krebserkrankung, COPD, Alkoholabusus, Infekte, usw.

BMI?

a) Pat. <70 Jahre alt

< 20 kg/m? JaO NeinO
b) Pat. >70 Jahre alt

< 22 kg/m?2 JaO NeinO

Screening Ubergewicht / Adipositas
BMI > 25 kg/m2? JaO Nein O

Wird mindestens eine der Fragen mit Ja beantwortet, muss ein
tiefergehendes Assessment durchgefiihrt werden.

29



4.1 Vorgehen und Durchflihrung des Screenings

Pretesting

In einschlégiger Literatur wird ein Probedurchlauf fir die endgultige Studie - dies
betrifft ebenfalls die Austestung eines Fragebogens (Anmerkung Autor) - in Héhe von
10% der spéateren Probanden empfohlen (Connelly, 2008, S.411f., Treece & Treece,
1982), um etwaige Schwachstellen sowie Probleme mit der Beantwortung der Fragen
und dem Layout des Fragebogens im Vorfeld zu erkennen und beheben zu kénnen.

Der ambulante Pflegedienst versorgte zum Zeitpunkt der Erhebung 53 Patienten.
Diese 53 Patienten bilden die theoretisch mdgliche Studienpopulation. Zwei Patienten
befanden sich zum Erhebungszeitpunkt im Krankenhaus. Somit verringerte sich die
Zahl der mdglichen zu Screenenden auf 51 Patienten (n=51). Flr das Pretesting des
Fragebogens werden demnach funf Patienten (n=5) bendtigt. Diese wurden per
Zufallsprinzip ausgewaéhlt, indem jeder sechste Patient aus der vorliegenden
Patientenliste mit den versorgten Patienten ausgewahlt wurde.

Die Durchfihrung erfolgte durch drei examinierte Angestellte - zwei
Krankenschwestern und einer examinierten Altenpflegerin. Dies entspricht der
spateren gewlnschten und geforderten Realitdt nach Einfihrung eines solchen
Instrumentes, da das Risikomanagement, zu welchem das Ernahrungsmanagement
gehort, durch die examinierten Pflegefachkrafte durchgefihrt werden sollte und nicht
durch angelernte oder teilexaminierte Pflegemitarbeiter, wie z. B. Pflegeassistenten.

Die ausgewahlten Mitarbeiter sind in Vollzeit angestellt, damit die Patienten sie gut
kennen wund durch das vorhandene Vertrauensverhdltnis die gemeinsame
Beantwortung der im Fragebogen gestellten Fragen zUgiger, weniger unangenehm

und wahrheitsgetreuer beantwortet werden kann.

Zuerst erhielten die Mitarbeiter den Entwurf des Screening Tools. Daflir wurde ein
gemeinsames Treffen am 16.08.2017 nach der Patientenversorgung festgelegt. Die
ausgewahlten Mitarbeiter machten nach der Durchsicht des Tools und einem Test mit
den jeweils eigenen Daten erste Anmerkungen. So wurde die Handzeichenlegung
vermisst. Diese wurde flr den Bereich neben dem Datum favorisiert. Die Reihenfolge
der Grunddaten wurde ebenfalls bemangelt. Aus diversen auszuflllenden
Dokumenten in der ambulanten Pflege ist den Mitarbeitern der Beginn der Grunddaten
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mit dem Alter naher als mit der Gr6Be und dem Gewicht. Zudem wurde eine optische
Trennung der einzelnen Teilbereiche - Grunddaten, Mangelerndhrung und
Ubergewicht bzw. Adipositas - gewiinscht.

Diese Anderungen wurden sofort umgesetzt und die gednderten Ausdrucke an die
Mitarbeiter verteilt. Mit diesen Fragebdgen wurde anschlieBend das Pretesting
durchgeflihrt. Die jeweilige Bezugspflegefachkraft, also die fir den entsprechenden
Patienten und seine Versorgung hauptverantwortliche examinierte Pflegefachkraft,
fihrte das Screening am darauffolgen Tag bei den ausgewahlten Patienten durch.

Im  anschlieBenden gemeinsamen  Meeting wurden die  weiteren
Optimierungsmaéglichkeiten des Screening Tools besprochen, die die Mitarbeiter auf
dem daflr vorgesehenen und vorher zur Verflgung gestellten Feedbackfragebogen
(s. Anhang) notiert hatten.

Es wurde in den Grunddaten mehr Platz fir die Bereiche GréBe und BMI
gewulnscht. Dies konnte schnell und unkompliziert verandert werden.

Besondere Schwierigkeiten bereitete zudem die Frage nach dem altersadaptierten
BMI. Diese Frage wurde als unUbersichtlich beschrieben. Es war ebenfalls unklar,
wann Nein gewahlt werden sollte. Diese Problematik konnte behoben werden, indem
die beiden Unterfragen der Frage jeweils in eine Zeile und ein Plus zwischen die
beiden Variablen gesetzt wurde.

AuBerdem stellte sich heraus, dass nicht ausreichend klar dargelegt wurde, das
samtliche Fragen beantwortet werden muissen. Dazu wurde im untersten Teil des
Screening Tools ein zusétzlicher Satz in Fettdruck: ,Bitte alle Fragen beantworten!*
vorangestellt.

Bezogen auf die BMI-Berechnung gingen die Meinungen auseinander. Zwei
Mitarbeiter wollten gerne ihre Handy App nutzen, eine Mitarbeiterin wollte den BMI
jeweils bis zur zweiten Nachkommastelle berechnen, wie sie dies immer tat. Alle
Befragten beflirworteten eine BMI - Grafik im Zusammenhang mit dem Screening Tool,
auf welche man ggf. nachsehen kann. Allerdings gedacht als Angebot, nicht wissend,
ob sie dies bei Einflihrung des Screening Tools nutzen wiirden. Daher wurde eine BMI-
Grafik erst einmal nicht dazu genommen.

Die Zeit einzuschatzen, fiel besonders schwer, da in der Pflege meistens viele
Tatigkeiten parallel ablaufen, der Patient lieber reden mdchte anstelle der Versorgung
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oder Messmaterialien nicht vorhanden sind und z.B. die Personenwaage aus dem
Pflegebiro geholt werden muss. Die Mitarbeiter nannten einen Zeitbedarf von
durchschnittlich 10 Minuten pro kompletter Durchfihrung des Screenings inkl.
eventueller Materialbeschaffung oder Begleitung des Patienten zur Personenwaage.

Diese Zeiteinschatzung liegt innerhalb des literarisch recherchierten Bereiches von
3-15 Min. flr Screening Instrumente bezogen auf den Ernahrungsstatus (Schiemann
et al., 2009, S. 90).

Nach der Durchfihrung des Pretesting mit dem neuen Screening Tool, der

Besprechung des Feedbackbogens sowie seiner Optimierung, stellte sich das neue
Screening Tool wie nachfolgend dar:
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Screening Mangelernidhrung und Ubergewicht im ambulanten Bereich

Datum / Handzeichen:

Name, Vorname Patient: geb. am:

Alter: Jahre  GroBe: m  Gewicht: kg BMI: kg/m?
BMI= Kérpergewicht (in kg) / KérpergrdéBe (in m) zum Quadrat

Screening Mangelerndhrung

Ungewollter Gewichtsverlust? JanO NeinO

6 Monate >10% oder 3 Monate > 5%

Verringerung der Nahrungszufuhr? JanO NeinO

z.B. aufgrund von Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, mangelnde Versorgung mit

Lebensmitteln, Selbstversorgungsdefizit bei Nahrungszubereitung

Akute oder/und schwere Erkrankung? JanOd NeinO
Demenz, Depression, Krebserkrankung, COPD, Alkoholabusus, Infekte, usw.

Alter + BMI?

a) Alter < 70 Jahre + BMI < 20 kg/m? JanO NeinO
b) Alter 2 70 Jahre + BMI < 22 kg/m? JanOdO NeinO
Screening Ubergewicht / Adipositas

BMI =2 25? JanOd Nein O

Bitte alle Fragen beantworten! Wird mindestens eine der Fragen mit Ja

beantwortet, muss ein tiefergehendes Assessment durchgefiihrt werden.
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In Abbildung 9 ist der Weg vom Entwurf des Screening Tools bis zum fertigen
Screening Tool mittels Ablaufschema Ubersichtlich dargestellt.

Kurzcheck entwickelter Fragebogen durch ausgewahlte Mitarbeiter]

!

IAnderungen des Fragebogens nach Anregungen aus Kurzcheck

|
Durchfiihrung Pretesting

!

Optimierungsméglichkeiten aus Pretest umsetzen|

!

Finale Fassung Screening Tool fiir nachfolgendes Screening|

Abb. 9: Ablaufschema: vom Entwurf des Fragebogens zum finalen Screening Tool

Screening

Nach gemeinsamer Durchsicht der Patientenliste wird der Erhebungszeitpunkt im
Team auf vier Tage (18. - 21. August 2017) festgelegt. Dabei soll nach Mdglichkeit
keiner der Mitarbeiter die Patientenvisite zwecks Ernahrungsscreening separat fahren,
so ist eine Mitnahme des Fragebogens wahrend der jeweiligen Patiententour geplant.
Der Erhebungszeitraum umfasst ebenfalls ein Wochenende, da an den Wochenenden
weniger Termine der Patienten und des Personals anfallen und damit mehr Zeit fir die

Durchfiihrung des Screenings zur Verfligung steht.
Nach der Durchfliihrung des Screenings der 46 Patienten (n=46) wurden samtliche

Fragebdgen vollstandig ausgeflllt, sortiert und nummeriert zurlick gegeben zur

weiteren Verarbeitung.
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4.2Finale Fassung des NuSc(a)

Nach Optimierung des urspriinglichen Fragebogens und Durchlauf des Pretestings

sowie des Screenings ist nachfolgendes Screening Tool entstanden:

[\lpaarE:,nt\;orname geb. am:
Geschlecht Weiblich Ménnlich
Alter Jahre

GroBe m (Meter)

Gewicht kg (Kilogramm)

BMI* kg/m?2

*BMI= Kdrpergewicht (in kg) / KérpergroBe (in m) zum Quadrat

Screening Mangelernahrung

. Ja Nein

Ungewollter Gewichtsverlust?
6 Monate > 10% oder 3 Monate > 5%

. Ja Nein
Verringerung der Nahrungszufuhr?
z.B. aufgrund von Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, mangelnde
Versorgung mit Lebensmitteln, Selbstversorgungsdefizit bei
Nahrungszubereitung
Akute oder / und schwere Erkrankung? Ja Nein
Demenz, Depression, Krebserkrankung, COPD, Alkoholabusus, Infekte,
usw.
Alter + BMI?
a) Alter < 70 Jahre + BMI < 20 kg/m? Ja Nein
b) Alter = 70 Jahre + BMI < 22 kg/m? Ja Nein

Screening Ubergewicht / Adipositas

BMI = 25 kg/m?2? Ja Nein

Bitte alle Fragen beantworten! Wird mindestens eine der Fragen mit Ja beantwortet,
muss ein tiefergehendes Assessment durchgefiihrt werden.

M. B. Block, Sept.2017
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Das Screening Instrument wurde optisch aufgewertet, da es nicht nur professionell
sein, sondern ebenfalls aussehen soll. Die Entscheidung fiel auf eine grine
Farbgebung, da es sich optisch von dem in blau gehaltenen und in der hauslichen
Krankenpflege haufig genutzten MNA unterscheiden sollte.

Eine Kopiervorlage dieses finalen Screening Instrumentes fir die ambulante

Krankenpflege ist im Anhang zu finden.
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5 Ergebnisse des neuen Instrumentes und Vergleich zum MUST

Im diesem Kapitel werden die Ergebnisse des neuen Instrumentes mit dem sich
anbietenden Vergleich zum Screening Instrument, welches von der DGEM fir den
ambulanten Bereich empfohlen wird (DGEM, 2017), dem MUST, herausgearbeitet und
anschlieBend miteinander in ihren Parametern und den inhaltlichen Ergebnissen
verglichen.

Screening Tool zum Vergleich - der MUST

Um einen Vergleich mit einem validen bereits bestehenden Instrument durchfiihren
zu kdénnen, fallt die Entscheidung aus mehreren Grinden auf das Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). Zum einen wird dieses Instrument von der DGEM
empfohlen (DGEM, 2017) und zum anderen beinhaltet es die speziellen
Anforderungen in der ambulanten Pflege. Dabei ist es nach wie vor das einzige
Instrument, welches fir den ambulanten Bereich als geeignet erscheint. So werden
dort explizite Handlungsanweisung nach Risikoeinschatzung des Patienten flr den
ambulanten Bereich benannt.

Im aktuellen Expertenstandard von 2017 ,Ernahrungsmanagement zur
Sicherstellung und Férderung der oralen Ernahrung in der Pflege“, werden in der
Literatur beschriebene Screening und Assessment Instrumente auf ihre Gltekriterien
untersucht. Dabei werden ihre Kriterien mit verschiedenen Referenzwerten verglichen
(BUscher et al., 2017, S. 66). Neue verdffentlichte Screening Instrumente wurden seit
Herausgabe des letzten Expertenstandards von 2009 nicht gefunden.

Innerhalb einer Literaturrecherche wurden von Blscher et al. 42 Diagnosestudien
an 23 Instrumenten und Parametern untersucht (Blscher et al., 2017, S. 67). Dabei
wurden, basierend auf der Anzahl und Qualitdt der erforschten Studien ein
Gesamturteil fir die einzelnen Screening Tools erhoben. Im Ergebnis sind von den 23
Instrumenten bzw. Parametern, wobei ebenfalls als Parameter der Gewichtsverlust
Oberprift wurde, lediglich 9 als mit ,ausreichend psychometrischen Eigenschaften®
deklariert (Blscher et al., 2017, S. 72). Darunter befindet sich der MUST. Er kann damit
als Referenzquelle oder Vergleichsinstrument fiir die Uberpriifung des neuen

Instrumentes genutzt werden.
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Im aktuellen Expertenstandard von 2017 sind die 12 Studien aufgefihrt, in denen
der MUST gegen andere Instrumente und in unterschiedlichen Settings sowie von
unterschiedlichen Personengruppen durchgefihrt und verglichen wurden, aufgefihrt
(BUscher et al., 2017, S. 70).

Gegen den SGA getestet, lasst sich in den untersuchten Studien eine Sensitivitat
von bis zu 97,3% (Amaral et al., 2008) und eine Spezifitat (Almeida et al., 2012) von
bis zu 93% erkennen. Jedoch findet sich in den gleichen Studien die entsprechende
Sensitivitat mit 85% (Almeida et al., 2012) bzw. Spezifitdt mit 77,4% (Amaral et al.,
2008) mit maBigen Werten wieder.

Ein Screening Tool méchte jedoch, dass mdglichst alle Risikopatienten identifiziert
werden kénnen. Insofern gilt es hier, sich auf die Sensitivitdt zu konzentrieren, um

samtliche Erkrankten und Risikopatienten zu erkennen.
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5.1 Ergebnisse und Handlungsfolgen des NuSc(a)

Die Response Rate lag bei 100%. Von den 46 verteilten NuSc(a) - Fragebbgen
wurden 100% (n=46) ordnungsgeman ausgeflllt und auswertbar zurlickgegeben, so
dass alle Fragebdgen fir die Auswertung genutzt werden konnten.

Beschreibung der Stichprobe
Eine Beschreibung der Stichprobe in nachfolgender Form ist ausschlieBlich mit
dem neuen Screening Tool mdglich, da diese Daten mit dem MUST nicht erhoben

werden.

Die 46 gescreenten Patienten (n=46) teilen sich, wie in Abbildung 10 grafisch
dargestellt, wie folgt auf: 70% der untersuchten Patienten (n=32) sind weiblichen

Geschlechtes und 30% der Gescreenten (n=14) sind mannlichen Geschlechtes.

GESCHLECHTERVERTEILUNG DER
UNTERSUCHTEN PATIENTEN

Abb. 10: Geschlechterverteilung der gescreenten Patienten

Die Altersverteilung der untersuchten Patienten tendiert zu héheren Altersstufen.
Kinder und Jugendliche sind nicht inkludiert und werden von diesem ambulanten
Pflegedienst derzeit nicht versorgt.

Die Altersverteilung stellt sich wie folgt und in Abbildung 11 beschrieben dar: das
Durchschnittsalter der untersuchten Frauen liegt bei 80 Jahren und das
durchschnittliche Alter der Manner liegt zum Untersuchungszeitpunkt mit 82 Jahren
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etwas hdher. Die Range des Parameters Alter reicht von 62 Jahren bis zu einem Alter
von 98 Jahren.

DURCHSCHNITTSALTER DER
GESCREENTEN PATIENTEN NACH
GESCHLECHT UNTERTEILT

82

ALTER IN JAHREN
80

FRAUEN MANNER
GESCHLECHT

Abb. 11: Altersverteilung in Jahren der gescreenten Patienten in Bezug zum
Geschlecht

Die Patienten in den 80er Jahren ihres Lebens Uberwiegen mit einem Anteil von
45,7% (n=21). In zweiter Haufigkeit sind die Patienten in den 70er Jahren ihres Lebens
mit einem Anteil an 37,0% (n=17) zu finden. Zu gleichen Anteilen ist die Haufigkeit bei
den befragten Patienten in den 60er Jahren und in den 90er Jahren mit einem Anteil
von 8,7% (n=4). Optisch Ubersichtlicher zeigt sich dies in der nachfolgenden Abbildung
12.
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PROZENTUALER ANTEIL UNTERSUCHTE
PATIENTEN NACH ALTERSSTUFEN

90-99 60-69
8,7% 8,7%

Altersstufen

H 60-69

70-79 m70-79

80-89 37,0% m 80-89

45,7% W 90-99

Abb. 12: Altersstufenverteilung der untersuchten Patienten in Jahren

Die Range der BMI - Werte reicht von einem BMI in H6he von 12,5 kg/m? bis zu
einem BMI von 57,0 kg/m?2. Bei den beiden Patienten mit dem niedrigsten und dem
héchsten BMI handelt es sich jeweils um eine Frau.

Der durchschnittliche BMI der untersuchten Patienten liegt bei 28,3 kg/m?2. Dabei
stellt sich bei den Frauen ein hdherer durchschnittlicher BMI dar. Bei den mannlichen
Probanden betragt der Durchschnitts-BMI 26,4 kg/m? und bei den Frauen findet sich
ein durchschnittlicher BMI von 29,1 kg/m?2. Dies ist in Abbildung 13 ersichtlich.

DURCHSCHNITTLICHER BMI DER STICHPROBE -
GESAMT UND NACH GESCHLECHT

mBMI gesamt ®mBMI Frauen ®=BMI Manner

-
o))
(o]

BMI IN KG/M?

Abb. 13: BMI-Verteilung in kg/m? gesamt und in Bezug zum Geschlecht der

untersuchten Personen
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Bei Anwendung der WHO Kiassifikation (siehe S. 17) an den untersuchten
Patienten bezogen auf die Definition Ubergewicht als BMI von = 25 kg/m? ist
festzustellen, dass die gewahlte Stichprobe zu 58,7% (n=27) bergewichtige Patienten
beinhaltet und 41,3% (n=19) der Probanden einen BMI unter 25 kg/m? aufweisen.

Im gew(inschten BMI-Bereich zwischen 18,5 kg/m? und 24,9 kg/m? liegen 39,13%
(n=18) der gescreenten 46 Patienten. Eine Patientin (n=1) ist als untergewichtig
eingestuft. Diese hat einen BMI von 12,5 kg/m?2.

Die adipésen Patienten sind aufgeteilt in: Adipositas Grad | mit n=15 betroffenen
Patienten, Adipositas Grad Il mit n=1 Patient und Adipositas Grad Ill mit n=5 Patienten.

Eine Ubersichtliche Zusammenfassung dieser Daten ist in Abbildung 14 zu finden
(s. dort).

WHO KLASSIFIKATION DES BMI NACH ANZAHL UND
GESCHLECHTERN

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas Grad | Adipositas Grad Adipositas Grad
1] 1

12

10

(0]

Anzahl Patienten
IS o

N

WHO-Klassifikation des BMI

B weiblich B mannlich

Abb. 14: Anzahl Patienten in der jeweiligen WHO Klassifikation nach BMI der

Patienten, unterteilt in Frauen und Manner
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Screening Ergebnisse NuSc(a): Mangelernahrung

Bei 6,5% der Patienten (n=3) liegt ein ungewollter Gewichtsverlust vor. Der BMI
dieser Patientengruppe liegt bei durchschnittlich 19,1 kg/m2. Damit liegt der BMI dieser
Gruppe weit unter dem Durchschnitt von 28,3 kg/m2. Bei 100% der Patienten, bei
denen ein ungewollter Gewichtsverlust vorliegt, besteht ebenfalls eine Verringerung
der Nahrungszufuhr.

Bei insgesamt 19,6% der gescreenten Patienten (n=9) stellt sich eine Verringerung
der Nahrungszufuhr dar. Bei dieser Gruppe der untersuchten Patienten liegt der
durchschnittliche BMI bei 22,5 kg/m?, was ebenfalls unter dem durchschnittlichen
Gesamt - BMI der Studienpopulation liegt.

Bei fast der Halfte (45,7%) der gescreenten Patienten (n=21) liegen akute oder /
und schwere Erkrankungen vor. Der durchschnittliche BMI bei dieser Personengruppe
liegt bei 26,3 kg/m? und damit ebenfalls unter dem BMI Gesamtdurchschnitt der
Studienpopulation von 28,3 kg/m?.

Bezliglich der Nachfrage nach der Spezialitat des altersabhangigen BMI liegen
10,9% der Patienten (n=5) in einem der abgefragten Bereiche: unter 70 Jahre alt und
BMI unter 20 kg/m? oder Uber / gleich 70 Jahre alt mit einem BMI unter 22 kg/m?. In
100 % der Falle (n=5) handelt es sich jeweils um Patienten, die tUber 70 Jahre alt sind
und einen BMI unter 22 kg/m? aufweisen.

Ubersichtlich dargestellt finden sich die Ergebnisse in den beiden nachfolgenden
Grafiken (s. Abb. 15 und Abb. 16) wieder.
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Positiv gescreente Patienten in Prozent nach Parametern
des NuSc(a)

ungewollter Gewichtsverlust

Verringerung der Nahrungszufuhr

altersentsprechender BMI

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Abb. 15: Prozentualer Anteil der untersuchten Patienten bzgl. der
Mangelerndhrungs-Parameter des NuSc(a)

DURCHSCHNITTLICHER BMI DER BETROFFEN
DES JEWEILIGEN PARAMETERS DES NUSC(A)

m altersentsprechender BMI m akute / schwere Erkrankung

m Verringerung der Nahrungszufuhr mungewollter Gewichtsverlust

1

~

~N
-
)
-

DURCHSCHNITTLICHER BMI DER POSITIV GESCREENTEN GRUPPE

s
)
N

Abb. 16: durchschnittlicher BMI der positiv gescreenten Patienten nach Paramater
des NuSc(a) im Bereich Mangelernahrung
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Screening Ergebnisse NuSc(a): Ubergewicht und Adipositas

In diesem Bereich des neuen Screening Tools wird danach gefragt, ob der Patient
einen BMI Uber oder gleich 25 kg/m? besitzt. Von den gescreenten Patienten liegt mit
58,7% der Patienten (n=27) ein GroBteil (iber der Grenze fiir Ubergewicht und
Adipositas. Diese teilen sich, wie vorhergehend (s. Abb. 14, S. 42) beschrieben, in
32,6% Ubergewichtige Patienten (n=15), 13,0% Patienten mit Adipositas Grad | (n=6),
2,2% der Patienten mit einer Adipositas Grad Il (n=1) und 10,9% mit einer Adipositas
Grad Il (n=5) auf.

Eine gleichzeitige ldentifizierung von Mangelernahrung und Ubergewicht sind
moglich (Erklarungen dazu: s. Kapital 7 - Diskussion). Daher findet sich ein Teil der
Patienten mit einem BMI von gréBer oder gleich 25 kg/m? ebenso bei den Patienten,
bei welcher mindestens eine Frage im Bereich der Mangelerndhrungsfaktoren mit Ja
beantwortet wurden. Dieser Teil umfasst 21,7% der gescreenten Patienten (n=10).
Dabei ist bei keinem dieser Patienten (n=0) ein Ja bei der Frage nach dem ungewollten
Gewichtsverlust zu sehen. Bei 30% der betreffenden Patienten (n=3) ist der Parameter
Verringerung der Nahrungszufuhr mit einem Ja versehen und bei 100% der Patienten
(n=10) bezieht sich das Ja auf den Bereich der akuten oder / und schweren
Erkrankungen. Hier sind Doppelbenennungen méglich. Siehe folgend Abbildung 17.

AUFTEILUNG DER N=10 PATIENTEN MIT

GLEICZEITIGEM UBERGEW!_CHT UND RISIKO
FUR MANGELERNAHRUNG

M akute / schwere Erkrankung B Verringerung der Nahrungszufuhr

ungewollter Gewichtsverlust

100,0

30,0

PROZENT

0,0

Abb. 17: Aufteilung der Patienten mit Anzeichen fiir Risiko Ubergewicht und

gleichzeitig Mangelerndhrung nach den Parametern des NuSc(a)
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Bereinigt um diese Faktoren sind nach NuSc(a) insgesamt 37,0% der untersuchten

Patienten (n=17) risikogeféhrdet bzgl. der Adipositas und ihren Folgeerkrankungen.
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5.2 Ergebnisse und Handlungsfolgen des MUST
Die Response Rate lag ebenfalls bei 100%. Von den 46 auszufillenden MUST -

Fragebdgen wurden 100% (n=46) ordnungsgeman und auswertbar zuriickgegeben,
so dass samtliche Fragebdgen flr die Auswertung hinzugezogen werden konnten.

Der MUST flUr Erwachsene interpretiert seine Ergebnisse als Gesamtrisiko flr das
Vorliegen einer Mangelerndhrung. Dabei werden die Einzelergebnisse mit
(Interpretations-) Punkten versehen. Maximal werden je abgefragter Kategorie 2
Punkte vergeben. Wird insgesamt mindestens 1 Punkt vergeben, so ist die
Empfehlung fir den ambulanten Bereich, ein erneutes Screening in 1-6 Monaten
durchzufihren und ggf. eine Ernahrungszustandsbestimmung (z.B. mittels SGA) und
Diatberatung durchzufihren. Fir den klinisch-stationaren Bereich wird das Fuhren
eines 3-tdgigen Erndhrungs- und FlUssigkeitsprotokoll empfohlen. Ist das
Gesamtergebnis gleich oder héher 2, so wird fir alle Settings (ambulant und stationér)
eine Bestimmung des Erndhrungszustandes beispielsweise mittels SGA und den
Beginn einer Erndhrungstherapie empfohlen. Bei Letzterem werden in aufsteigender
Reihenfolge folgende Interventionsbereiche empfohlen: erstens Nahrungsmittel,
zweitens Nahrungsanreicherung und drittens orale Supplemente.

Die nachfolgend tabellarisch aufgearbeiteten Ergebnisse (siehe Tab. 4) aus dem
MUST Screening der untersuchten Patienten zeigen, dass bei vier Patienten ein Wert
von 1 Punkt oder mehr im Ergebnis gezeigt werden konnten. Drei der Patienten
wurden mit 1 Punkt bewertet, davon zwei Patienten wegen ungeplanten
Gewichtsverlustes in den letzten 3-6 Monaten und ein Patient wegen eines BMI
zwischen 18,5 - 20,0 kg/m?. Ein weiterer Patient wurde mit 3 Punkten bewertet, da ein
BMI unter 18,5 kg/m? und zusétzlich ein ungewollter Gewichtsverlust in den letzten 3-

6 Monaten vorliegt.
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Tab. 4: Bepunktete Ergebnisse aus dem MUST, einzeln und in Summe

Kategorie Body Mass Gewichts-  Akute Summe
(Punkte) / Index verlust Erkrankung (Punkte)
Patienten

Patient 1 2 1 0 3
Patient 2 1 0 0 1
Patient 11 0 1 0 1
Patient 12 0 1 0 1

Bei den weiteren 42 gescreenten Patienten (n=42) liegen die Summierungen bei 0
Punkten, womit keine der geforderten Kriterien als Hinweis auf eine Gefahrdung oder
bereits vorhandene Mangelerndhrung vorliegt. Fir Patienten mit einem Ergebnis von
0 Punkten und damit nach Interpretation des MUST geringem Gesamtrisiko auf das
Vorliegen einer Mangelerndhrung, wird die jahrliche Wiederholung des Screenings bei
bestimmten Personengruppen, wie Uber 75-jahrige Patienten, flr das ambulante
Setting empfohlen. Wohingegen die Empfehlungen fiir den stationaren Bereich stark
abweichen. Im klinischen Bereich soll das Screening Instrument MUST wdchentlich
wiederholt werden und im Pflegeheim monatlich.

5.3 Bewertender Vergleich: MUST und NuSc(a)

Allgemeiner Vergleich

Im Folgenden (s. dazu auch Tab. 5) werden die abgefragten Parameter aus beiden
Instrumenten verglichen, die die Grunddaten des Patienten sowie die Gegebenheiten,
nicht aber den Erndhrungszustand des Patienten betreffen.

Der MUST fragt weder den Patientennamen oder dessen Grunddaten, noch den
erhebenden bzw. durchfihrenden Mitarbeiter ab. Er kann damit in seiner
verdffentlichten Form so nicht genutzt werden, da keine Patienten- und
Mitarbeiterzuordnung mdglich. Der jeweilige ambulante Versorger muisste das
Screening Tool verdndern, um damit arbeiten und in das vorhandene

Risikomanagement einordnen zu kénnen.
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Zudem gibt es keine vorgegebene Mdglichkeit, das Erhebungsdatum zu notieren.
Dies macht es schwierig, bei mehreren vorhandenen Erhebungsbdgen zu demselben
Patienten den Verlauf nachzuvollziehen.

Der NuSc(a) gibt die Mdglichkeiten, die notwendigen Grunddaten des Patienten
(Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Alter, GroBe, Gewicht) einzugeben.
AuBerdem wird das Erhebungsdatum und - wie in der ambulanten Pflege Ublich - das
Handzeichen notiert. Es werden Listen fir die Handzeichen geflihrt, so dass es nicht

zu Verwechselungen der Mitarbeiter kommen kann.

Einen Hinweis darauf, ob und bei welchem Ergebnis ein tiefergehendes
Assessment bei dem jeweiligen Patienten durchgefihrt werden muss, ist bei beiden
Screening Tools gegeben. Der MUST beschreibt detailliert, bei welcher
Punktbewertung innerhalb welchen Settings welche Handlungen vollzogen werden
sollen. So soll bei einem Punktwert von 1 im ambulanten Setting ein erneutes
Screening in 1-6 Monaten durchgefihrt werden, zudem ggf. eine Erhebung des
Ernahrungszustandes mittels SGA und eine Diatberatung.

Der NuSc(a) hingegen empfiehlt bei mindestens einem Ja in den Antworten ein
tiergehendes Assessment, ohne vorzuschlagen, welches. In ambulanten
Pflegediensten ist i. d. R. bereits ein solches Assessment fir Risikopatienten etabliert

und es ist in das Risikomanagement eingebettet.

Bezogen darauf, dass die Mitarbeiter keine Berechnungen winschen, ist
anzumerken, dass beim MUST das Addieren von einzelnen Punkten (0-1-2, maximal
6) gefordert wird, um zu einem Ergebnis zu kommen. Je nach Héhe der Summe und
damit des Risikos werden Handlungsanweisungen gegeben.

Beim NuSc(a) wird das Risiko bestimmt, indem mindestens eine Antwort auf die
gestellten Fragen mit Ja beantwortet wird. Dies lasst keine Aussage zu, ob die
Gefahrdung héher oder niedriger ist.
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Tab. 5: Vergleich des neuen Instrumentes mit dem von der DGEM empfohlenen

MUST fir den ambulanten Bereich bzgl. allgemeiner Parameter

Erhebungszeitpunkt nein ja
Abfrage Durchfiihrender nein ja
Grunddaten des nein ja

Patienten erhoben

weiteres Procedere ja weiteres Procedere ergibt

beschrieben sich aus der Tatsache, in
welchen Abstanden die
Risikoerhebung im
jeweiligen Pflegedienst

durchgefihrt wird
Hinweis auf ja ja
notwendiges wann
Assessment
Berechnungen ja nein

notwendig (auBer BMI)

Erndhrungsassoziierter Vergleich
In der nachfolgenden Tabelle 6 sind Vergleiche der beiden Instrumente MUST und
NuSc(a) bezogen auf die erndhrungsassoziierten Parameter aufgeflhrt.

Der BMI - Wert ist bei beiden Instrumenten ein entscheidender Parameter zur
Identifizierung von Risikopatienten. Der MUST setzt das Bekanntsein des BMI des
Patienten voraus, wohingegen mit den Grunddaten des NuSc(a) der BMI berechnet
werden kann. Zudem verandern sich die Anforderungen an die H6he des BMI mit dem
Alter ab 70 Jahren, so wird zum Schutz vor der Entstehung einer Mangelernahrung ein
héherer BMI empfohlen. Dies findet beim NuSc(a) Beriicksichtigung, jedoch nicht beim
MUST.
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Die in Kapitel 2.2 beschriebenen notwendigen Kriterien zur Beurteilung einer
drohenden Mangelerndhrung: ungewollter / ungeplanter Gewichtsverlust,
Verringerung der Nahrungszufuhr und akute / schwere Erkrankung sind in beiden
Screening Tools zu finden.

Beim NuSc(a) werden die Fragen nach diesen Parametern direkt gestellt, Hinweise
gegeben und mit Ja oder Nein beantwortet.

Beim MUST hingegen wird der Gewichtsverlust ebenfalls direkt abgefragt, jedoch
das Vorliegen einer Erkrankung und die Verringerung der Nahrungszufuhr auf eine
Nahrungskarenz bezogen.

Es werden im MUST Auswahimdglichkeiten von mehr als finf Tagen der
Nahrungskarenz (Bewertungspunkt 2) gestellt. Dieser Fall ist erfahrungsgeman im

nicht spezialisierten ambulanten Setting eine Ausnahme.

Wie bereits vorher erwahnt, wird das Kriterium Ubergewicht und Adipositas im
MUST nicht erhoben. Der NuSc(a) hat dies inkludiert.
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Tab. 6: Vergleich des neuen Instrumentes mit dem von der DGEM empfohlenen

MUST fir den ambulanten Bereich bzgl. Erndhrungsparameter

BMI als Parameter ja ja
BMI mit Instrument nein, ja
berechnet Bekanntsein des BMI wird

vorausgesetzt
Altersadaptierung des nein ja
BMI beriicksichtigt
Ungewollter / ja ja

ungeplanter
Gewichtsverlust

Verringerte indirekt Gber ja
Nahrungszufuhr Nahrungskarenz
Akute / schwere ja, ja
Erkrankung in Form von

Nahrungskarenz
Abfrage Adipositas nein ja

5.4 Spezifischer Vergleich nach Screeningdurchfliihrung

Nach der Ergebnisauswertung des MUST und des NuSc(a) werden in Tabelle 7 die
Ergebnisse der einzelnen Parameter aufgefihrt und vergleichend nebeneinander
gestellt.

Wie bereits in Kapital 5.1, welches sich mit der Zusammensetzung der
Studienpopulation beschéftigt, ausfihrlich beschrieben, sind bei einer Range des
Alters von 62 - 98 Jahren insgesamt n=32 Patienten weiblich und n=14 Patienten
mannlich. Diese Daten sind dem NuSc(a) entnommen aus Datenmangel im MUST.

Einen ungewollten Gewichtsverlust weisen n=3 der gescreenten Patienten in
beiden der Screening Tools auf.

Aufgrund der Kriterienverteilung des MUST, bei dem die akute Erkrankung und die

Verringerung der Nahrungszufuhr in einem Kriterium mittels Nahrungskarenz
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zusammengefasst werden, liegen hier die betroffenen Patienten der Studienpopulation
bei n=0.

Im NuSc(a) hingegen weisen n=9 Patienten eine verringerte Nahrungszufuhr auf
und n=21 Patienten eine akute oder schwere Erkrankung.

Eine Gefahrdung aufgrund einer BMI Verschiebung wegen des Alters weisen n=5

Patienten auf.

Tab. 7: Ergebnisvergleich des MUST mit dem NuSc(a)
Screening Tool /

Ernahrungs-Parameter

weiblich n=32
mannlich n=14
Range 62 - 98 Jahre,

Geschlechts- Daten nicht erhoben
bestimmung

Altersstruktur Daten nicht erhoben

keine Kinder
Ungewollter n=3 n=3
Gewichtsverlust
Verringerte n=0 n=9
Nahrungszufuhr indirekt Uber
Nahrungskarenz
Akute / schwere n=0 n=21

Erkrankung

Altersadaptierter BMI

Abfrage Ubergewicht /
Adipositas

bezogen auf
Nahrungskarenz
Daten nicht erhoben: Alter
fehlt zur Berechnung

Nein, nicht vorgesehen

mit ja beantwortet:
n=5
n=27

5.5 ldentifikation der Risikopatienten und Betroffenen

Ziel eines Screenings bzgl. des Ernahrungsstatus ist es, die Patienten zu identifizieren,
welche ein Risiko oder bereits manifestes Ernahrungsprobleme im Sinne einer
Mangelernahrung oder eines Ubergewichtes mit seinen Folgen haben und somit eines

weiteren Assessments bedurfen. Anhand dieser tiefergehenden Erhebung kénnen die
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Faktoren und Ursachen der Veranderung des Ernahrungszustandes herausgefunden
und ihnen entgegengewirkt werden.

Dies betrifft z. B. im ambulanten Setting die Patienten, die sich nicht mehr eigenstandig
mit Nahrungsmitteln versorgen oder sich die Nahrung nicht selbst zubereiten kdnnen.

Im direkten Vergleich der beiden Tools bzgl. der Ergebnisse in Form von
identifizierten Patienten mit einem Risiko fir Mangelerndhrung oder einer bereits
vorhandenen Mangelernahrung, stellt sich ein groBer Unterschied dar (s. Abb. 18).

Zum Erhebungszeitpunkt waren laut MUST vier Patienten (n=4) als geféhrdet oder
betroffen anzusehen und 42 Patienten (n=42) als nicht gefahrdet oder betroffen.

Der NuSc(a) hingegen identifiziert 24 Patienten (n=24) als von Mangelernahrung
bedroht oder betroffen und 22 Patienten (n=22) als nicht geféahrdet oder betroffen.

Damit sind nach MUST lediglich 8,7% der gescreenten Patienten als
Risikopatienten bzw. Betroffene eingestuft. Nach NuSc(a) hingegen sind 47,8% der
Patienten positiv gescreent, was eine Gefdhrdung oder Manifestation der
Mangelernahrung knapp jedes zweiten Patienten bedeutet.

ANZAHL PATIENTEN MIT UND OHNE RISIKO
MANGELERNAHRUNG
MUST / NUSC(A)

Hja HEnein

42

24
22

ANZAHL PATIENTEN

MUST NUSC(A)
SCREENING TOOLS

Abb. 18: Anzahl Patienten mit und ohne Geféhrdung fir eine Mangelerndhrung
nach MUST und NuSc(a)
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Da das Screening Tool MUST die Ubergewichtigen und adipésen Patienten nicht
inkludiert, kénnen die Patienten mit einem hohen Risiko an Folgeerkrankungen
aufgrund der Leibesfllle nicht durch dieses Screening Tool erkannt werden.
Folgerichtig kann dieser Teil des neuen Tools nicht mit dem MUST verglichen werden.

Zusammenfassend zeigt sich die Risikoskala insgesamt, wie in Tabelle 8 (s. dort)
dargestellt, dar.

Damit sind 32,6% der gescreenten Patienten (n=15) als Gbergewichtig einzustufen
und 26,1% (n=12) als adipds. Von dieser Patientengruppe ist bei 21,7% der Patienten
(n=10) ebenfalls ein Ja im Screening Bereich der Mangelernahrung zu finden.

Wie bereits vorher in Kapitel 5.1 beschrieben, sind nach Abzug der Patienten,
welche ebenfalls ein Risiko flr eine Mangelerndhrung aufweisen, 37,0% der
untersuchten Patienten (n=17) risikogefahrdet bzgl. der Adipositas und ihren

Folgeerkrankungen.
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Tab. 8: Vergleich der Ergebnisse aus der Risikoerhebung des MUST mit dem

NuSc(a)
Screening Tool /

Risikopatienten

Risiko oder
Vorhandensein von
Mangelernahrung
identifiziert

Risiko oder
Vorhandensein von
Ubergewicht und
Adipositas identifiziert
Gleichzeitiges Risiko
oder manifeste
Mangelernahrung und
Ubergewicht:

BMI = 25 +

mind. ein Ja im
Screening Bereich
Mangelernahrung

n=4

Daten nicht erhoben

Daten Ubergewicht
und Adipositas nicht
erhoben

n=24

n=15 Ubergewichtig
n=6 Adipositas Grad |
n=1 Adipositas Grad Il
n=5 Adipositas Grad Il
n=10
davon:
e n=10 mit akuter /
schwerer Erkrankung
e n=3 mit Verringerung
der Nahrungszufuhr
e n=0 mit ungewollitem
Gewichtsverlust

Nach NuSc(a) ist lediglich bei n=5 Patienten kein Ja in einem der abgefragten

Bereich aus Mangelernahrung und Ubergewicht zu finden.

Damit liegen von den n=46 untersuchten Patienten lediglich 10,9% Patienten (n=5)

mit ihrem BMI und den abgefragten Umgebungsbedingungen nicht in einem

Gefahrdungs- oder Erkrankungsbereich.
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6 Fazit

Das neue Screening Tool fir die Identifikation von Mangelernahrten und
Ubergewichtigen sowie Adipdsen, NuSc(a), ist als praktikabel, allerdings derzeit als
knapp ausreichend valide zu bezeichnen.

Dies trifft jedoch laut aktuellem Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement zur
Sicherung und Férderung der oralen Ernahrung in der Pflege“ ebenso auf einige der
dort untersuchten und bereits durch Diagnosestudien getesteten Screening Tools zu.
Lediglich 9 der 23 getesteten Screening Tools gelten demnach als von schwach
ausreichender Gute bezogen auf ihre Validitat. (Blscher et al., 2017, S. 72f.)

Es sind weitere Studien von héherer methodischer Qualitdt notwendig, um
Screening Tools bzgl. der Erndhrungssituation von Patienten zu validieren. Begonnen
werden sollte mit einer Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten um die Thematik der

Mangelerndhrung sowie einer internationalen Definition von Mangelernahrung.

Anhand des Ergebnisses aus dem Screening Bereich ,Ubergewicht und
Adipositas®, bei welchem eine Pravalenz von 58,7% (n=27) der Patienten mit
Ubergewicht oder Adipositas im Erhebungszeitraum vorlag und in Anbetracht der in
Kapitel 1.3 beschrieben Folgen, ist belegt, dass es notwendig ist, diesen in Screenings
vernachlassigten Bereich ebenfalls zu bestimmen.

7 Diskussion

Trotz der nicht eindeutig belegbaren Validitat des erstellten Screenings Tools kann
dieses als Grundlage im Sinne einer Pilotstudie genutzt werden, um tiefergehende
Studien, welche ein Assessment mit messbaren Daten, wie dem Korperfettanteil,
Laborparametern usw. zur Bestimmung des vorhandenen Risikos im Abgleich mit den
vorhandenen Daten, durchzufihren.

Die starken Differenzen in den Ergebnissen beider Tests kdnnen nach
Durchfihrung eines Assessments und damit verbundener weiterer korperlicher,
anthropometrischer und Labor- Untersuchungen optimaler beurteilt und eingeordnet

werden.
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Ein statistischer Vergleich ist nicht durchfihrbar, da kein Vergleich mit Erkrankten
bzw. Risikopatienten vorgenommen werden konnte. Dies lag zum einen an der
mangelnden Definition von Mangelerndhrung, zum anderen aber an den
unzureichenden Daten bzgl. einer Diagnosestellung der Adipositas oder der
Mangelerndhrung. Bei den vorliegenden Patienten sind beispielsweise lediglich 8
Patienten von ihrem behandelnden Arzt als adipds eingestuft worden, obwohl 12
Patienten dies nach ihrem im NuSc(a) berechneten BMI - Wert sind. Bei der
Mangelerndhrung sind lediglich Extremfélle wie die Tumorkachexie oder der Mangel
an bestimmten Nahrstoffen und seinen Folgeerscheinungen wie Eisenmangelanamie
oder Vitamin-B-12-Mangel diagnostiziert worden.

So ist es beispielsweise mit den vorhandenen Daten nicht méglich, den NuSc(a)
mittels vereinfachter Kontingenztafel (auch: Vierfeldertafel) auf seine Validitat,

Sensitivitat und Spezifitat hin zu Gberprufen.

Die Response Rate von 100% beim Pretesting wie auch beim Screening weist auf
eine gute Durchflhrbarkeit und Praktikabilitdt der neu erstellten Screening Tools hin.
Jedoch ist sicherlich eine Gegebenheit, die die hohe Ricklaufquote erklaren, das die
Vorgesetzte die Autorin und Organisatorin der Studie ist. Erfahrungsgeman werden in
wissenschaftlichen Studien selten solch hohe Response Rates erreicht. Trotzdem ist
dies durchaus ein Abbild der Realitat, da das Ernahrungsmanagement ein Teil des
Risikomanagements in einem ambulanten Pflegedienst ist, und dieser jahrlich durch
den medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) bei samtlichen ambulanten
Pflegediensten in Deutschland Gberprift wird. Um keine schlechte Benotung durch den
MDK zu erhalten, sind die besagten 100% an gescreenten Patienten zu erreichen.

Das gleichzeitige Vorkommen eines Risikos fur Mangelerndhrung und des
Ubergewichtes oder der Adipositas ist dadurch gegeben, dass Patienten mit
Ubergewicht bereits Anzeichen eines drohenden Mangels aufweisen, jedoch noch
ausreichend wiegen und sich in einer Ubergangsphase befinden. Im spateren Verlauf
kdénnen sich diese Patienten, wenn nicht gegengesteuert wird, ebenfalls in der Gruppe

der Mangelerndhrten befinden.
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Die Frage nach dem altersadaptierten BMI wurde aus Grinden der Vollstandigkeit
der Parameter hinzugenommen. Stellt sich jedoch bei der Durchfihrung des
Assessments an gréBeren Patientengruppen herausstellen, dass bei allen Patienten,
die hier eine Frage mit Ja aufweisen, ebenfalls mindestens ein Ja in den drei zuvor
beantworteten Fragen zu finden ist, so kann dartber nachgedacht werden, diese
Frage zu streichen. In diesem Fall ist allerdings zu bedenken, dass die Frage bei neu
aufgenommenen und noch unbekannten Patienten eine gréBere Bedeutung haben
kénnte. Eine Gewichtsabnahme geschieht nicht plétzlich, sondern sie ist

normalerweise ein schleichender Prozess.

Aufgrund zeitlicher Limitationen bedingt durch das hohe Aufkommen an
pflegerischer Arbeit ist die gemeinsame Namensgebung nicht umsetzbar gewesen. So
wurde ein Brainstorming durch die Autorin durchgefthrt und entschieden. Dabei stellte
sich heraus, dass die logischen Namen fur das Screening Tool: NutriScreen,
NuScreen und NutraScreen, bereits von diversen Firmen belegt sind. Im Falle von
ambScreen fehlt der Bezug zur Erndhrungserhebung. NUSCA hingegen ist ein
Schuhhersteller, also wirde dies auch im Falle eines eventuellen Markenschutzes
moglich sein, da die Nizza-Klassifikationen sich nicht Gberschneiden. Zur optischen
Unterscheidung wird eine Mischung aus GroB- und Kleinbuchstaben gewahlt:
NuSc(a). Hierbei ist zudem die Méglichkeit gegeben, das Instrument namentlich auf
den stationéaren Bereich auszuweiten: NuSc(i), Nutrition Screening in-patient.
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8 Zusammenfassung

e im ambulanten Bereich ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
hoéher als im stationéaren Bereich

e nicht nur die Mangelerndhrung, sondern auch die Adipositas flihren zu
zahlreichen Folgeerkrankungen und Komorbiditaten

o die Mortalitatsrate ist bei mangelernadhrten und bei adipdsen Patienten
gleichermaBen signifikant erhéht

o Pflegekrafte haben aufgrund ihrer N&dhe zu den Patienten eine besondere
Bedeutung im Erkennen von Mangel- und Untererndhrung sowie
Ubergewicht

e fir den ambulanten krankenpflegerischen Bereich fehlen Screening
Instrumente zur Erhebung des Erndhrungsstatus und Erkennen eines
Risikos oder des manifesten Vorhandenseins einer Mangel- und
Uberernahrung, es werden allgemeine oder Instrumente aus anderen
Settings genutzt (z.B. MNA-SF)

e ein praktikables Screening bedeutet auch, das sich gut damit arbeiten lasst

¢ notwendige fachliche Parameter fir ein valides Screening Instrument bzgl.
Uber- und Untererndhrung sind BMI fir Ubergewicht und Adipositas sowie
ungewollter Gewichtsverlust, verringerte Nahrungszufuhr und akute /
schwere Erkrankung fir Mangelerndhrung

e das neue Screening Tool nennt sich NuSc(a), abgekirzt von Nutrition
Screening ambulant; ggf. lasst sich dieses um einen NuSc(i) erweitern,
einen Nutrition Screening in-patient (stationar)

e das neue Instrument NuSc(a) identifiziert 47,8% der Patienten (n=24) als
von Mangelerndhrung betroffen oder geféhrdet, wohingegen der MUST
8,7% Patienten (n=4) als positiv gescreent bewertet

e mit dem NuSc(a) werden 32,6% (n=15) der Patienten als Gbergewichtig und
26,1% (n=10) der Patienten als adipés identifiziert

e methodisch saubere Studien zur Validitdt von verdffentlichten Screening
Tools sowie die Definition einer Mangelerndhrung fehlen bis dato, daher ist
kein optimaler Vergleich mit dem NuSc(a) méglich

Grundsétzlich ist anzumerken, dass ein Screening Instrument nicht die

Krankenbeobachtung ersetzen kann!
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ANHANG

Kopiervorlage NuSc(a)

Feedbackfragebogen Mitarbeiter

PEMU — Screeningbereich des Tools

Zufallige Ergebnisse des NuSc(a)

- Ausldser einer Verringerung der Nahrungszufuhr

- Vorhandene Erkrankungen, die zu einem Ern&hrungsdefizit fihren kdnnen

Rohdaten Ergebnisse MUST
Rohdaten Ergebnisse NuSc(a)
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Kopiervorlage des NuSc(a)



Screening Mangelernidhrung und Ubergewicht
far Erwachsene im ambulanten Bereich -

Nutrition Screening ambulant - NuSc(a)

z\lPaarE:I,qt\;orname geb. am:
Geschlecht Weiblich Ménnlich
Alter Jahre

GroBe m (Meter)

Gewicht kg (Kilogramm)

BMI* kg/m2

*BMI= Kérpergewicht (in kg) / KérpergréBe (in m) zum Quadrat

Screening Mangelerndhrung

. Ja Nein

Ungewollter Gewichtsverlust?
6 Monate > 10% oder 3 Monate > 5%

. Ja Nein
Verringerung der Nahrungszufuhr?
z.B. aufgrund von Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, mangelnde
Versorgung mit Lebensmitteln, Selbstversorgungsdefizit bei
Nahrungszubereitung
Akute oder / und schwere Erkrankung? Ja Nein
Demenz, Depression, Krebserkrankung, COPD, Alkoholabusus, Infekte,
usw.
Alter + BMI?
a) Alter < 70 Jahre + BMI < 20 kg/m? Ja Nein
b) Alter 2 70 Jahre + BMI < 22 kg/m? Ja Nein

Screening Ubergewicht / Adipositas

BMI = 25 kg/m?2? Ja Nein

Bitte alle Fragen beantworten! Wird mindestens eine der Fragen mit Ja beantwortet,
muss ein tiefergehendes Assessment durchgefiihrt werden.

M. B. Block, Sept.2017




Feedback-Bogen der Mitarbeiter
Feedback-Bogen zum Pretesting des neuen Screening Tools (Danke &))

1) Ist der Fragebogen Ubersichtlich? Jad NeinO

Wenn nein, warum nicht?

2) Ist der Fragebogen verstandlich? JaOd NeinO

Wenn nein, warum nicht?

3) Steht ausreichend Platz zum Schreiben zur Verflilgung? Ja NeinO

Wenn nein, wo nicht?

4) Wieviel Zeit wurde durchschnittlich ca. bendtigt? Min.

Anmerkungen:

5) Wie mochten Sie den BMI am liebsten berechnen?

App auf Handy

Auf der Rickseite des Screening Bogens
Extra Ausdruck in Pflegedokumentation
Sonstiges:

OoOooag

6) Was fanden Sie gut?

7) Was fanden Sie weniger gut?




PEMU - Screeningbereich des Tools

Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen
in der stationdren Langzeit-/ Altenpflege (PEMU)

(Screening mit Verzehrmengenerfassung und Assessment, incl. Leitfaden)

. L. Vor-/Nachname: Geb.-Dat.:
Screening / Risikoerfassung Einrichtung: Wohnbereich:
Datum:

Risiko fur Nahrungsmangel

1.  Zeichen von Nahrungsmangel:

= AuRerer Eindruck: unterernahrt/untergewichtig Qja O nein
= Nur wenn ermittelbar: BMI < 20 Oja O nein
= Unbeabsichtigter Gewichtsverlust Oja O nein
(= 5% in 1 Monat; = 10% in 6 Monaten oder weit gewordene Kleidung)

2. Auffillig geringe Essmenge Oja O nein
(z. B. mehr als 1/4 Essensreste bei 2/3 d. Mahlzeiten)

3.  Erhohter Energie-/Nahrstoffbedarf u. Verluste Oja O nein

(z. B. Hyperaktivitét, Stresssituationen, akute Krankheit, Fieber, offene Wunden wie Dekubitus,
Ulcus Cruris, Diarrhd, Erbrechen, Blutverlust)

1.  Zeichen von Fliissigkeitsmangel O ja Onein

(z. B. plétzliche/unerwartete Verwirrtheit, trockene Schleimhéute, konzentrierter Urin)
2.  Auffallig geringe Trinkmengen Oja Onein

(z. B. weniger als 1000 ml /Tag Gber mehrere Tage)
3. Erhohter Fliissigkeitsbedarf Oja QO nein

(z. B. Fieber, stark geheizte R&ume, Sommerhitze)

Einschatzungshilfe: Zeichen fiir Nahrungsmangel

KoérpergroRe: m
Koérpergewicht:  aktuell kg
vor 1 Monat kg vor 6 Monaten kg vor 1 Jahr kg

Odeme (sichtbar oder begriindete Vermutung): O keine O leicht O stark

Grobe aduRere Einschiatzung: O untererndahrt O normal erndhrt O Uberernghrt
(untergewichtig)  (normal gewichtig)  (ibergewichtig)

Kleidung (Rock, Hose) zu weit geworden: O ja O nein

Instrument des Projektverbundes Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Witten/ Herdecke & Institut fur Ernahrungs- und
Lebensmittelwissenschaften der Universitat Bonn. Beschrieben in: Schreier, Valkert, Bartholomeyczik: Instrument zur Erfassung der
Ernahrungssituation in der stationaren Altenpflege: PEMU. In: Bartholomeyczik, Halek (Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege.

Hannover: Schlutersche 2009, 137-149



Zuféllige Ergebnisse des NuSc(a)

Im NuSc(a) werden Fragen nach einer ,Verringerung der Nahrungszufuhr® und nach
»=akuten oder / und schweren Erkrankungen® gestellt. Hierbei sind jeweils Erklarungen
in kursiv darunter gestellt worden, um darzulegen, in welchen Fallen ein Ja oder ein

Nein angekreuzt werden sollte.

Die Mitarbeiter haben bei dem Ausfillen des Screening Tools die kursiv geschriebenen
Begriindungen unterstrichen bzw. kenntlich gemacht. Somit werden die jeweiligen
maoglichen Ursachen und Ausléser fir eventuelle Gewichtsveranderungen ebenfalls
mit dem Screenen der Patienten in Erfahrung gebracht, was erst flir das tiefergreifende

Assessment angedacht gewesen ware.

In den nachfolgenden Anhangs-Tabellen 1 und 2 (1 A und 2 A) sind diese kursiven
Begriindungen, unterschieden nach dem BMI unter oder = 25 kg/m? aufgefiihrt. Dabei
wurden auch Doppelbenennungen durchgefihrt.

So ist zu erkennen, dass bei den Patienten mit einem BMI unter 25 kg/m? die Griinde
fir die Verringerung der Nahrungszufuhr mit n=5 meistens an einer Appetitlosigkeit
liegen, gefolgt von einem Selbstversorgungsdefizit bei der Nahrungsaufnahme mit n=3
Fallen. Zuletzt gibt n=1 Patient Ubelkeit als méglichen Ausldser fiir eine Verringerung
der Nahrungszufuhr an. Bei den Patienten mit einem BMI = 25 kg/m? jedoch fallt jeweils
n=1 Patient in die Kategorien Appetitlosigkeit, mangelnde Versorgung mit
Lebensmitteln und Selbstversorgungsdefizit bei der Nahrungsaufnahme.

In Tabelle 2 A wird nach Erkrankungen gefragt, die zu einer Gewichtsabnahme fihren
kénnen. In die Patientengruppe mit einem BMI unter 25 kg/m? stehen mit jeweils n=4
die Krebserkrankungen und die Depressionen im Vordergrund. Die
Demenzerkrankung folgt darauf mit n=2 Patienten. Zuletzt wird n=1 Patient benannt
mit einem Alkoholabusus. Bei den Patienten, welche einen BMI = 25 kg/m? aufweisen,
liegt mit n=3 Patienten die Krebserkrankungen als mdgliche Ursache fur ein
Erndhrungsdefizit an erster Stelle. Mit jeweils n=2 Patienten wird diese von der
Demenzerkrankung, den Depressionen und der COPD (Chronic obstructive pulmonary
disease) gefolgt. Zuletzt sind mit jeweils n=1 Patienten der Alkoholabusus und gréBere
Infekt als mogliche mitverantwortliche Faktoren benannt worden.



Tab. 1 A: Mégliche Ausléser fur eine Verringerung der Nahrungszufuhr unterteilt nach
BMI < 25 kg/m? oder = 25 kg/m? als Zufallsergebnisse des NuSc(a)

BMI - Kategorie/ BMI < 25 kg/m? BMI = 25 kg/m?

Ausléser Verringerung

Nahrungszufuhr

Appetitlosigkeit 5 1

Ubelkeit

—

Erbrechen

ol O

Mangelnde Versorgung
mit Lebensmitteln

Selbstversorgungs- 3 1
defizit bei
Nahrungsaufnahme

Tab. 2 A: Mégliche Erkrankungen als Ausléser flir ein Erndhrungsdefizit unterteilt nach
BMI < 25 kg/m? oder = 25 kg/m? als Zufallsergebnisse des NuSc(a)

BMI - Kategorie/ BMI < 25 kg/m? BMI = 25 kg/m?
Vorhandene akute oder

schwere Erkrankung

Demenz 2 2
Depressionen 4 2
Krebserkrankung 4 3
COPD 0 2

—h
—

Alkoholabusus

Infekte, groBere 0 1




Rohdaten Screening-Ergebnisse



ROHDATEN
MUST

Patient

Punkte
BMI

Punkte
Gewichtsverlust

Punkte
Nahrungskarenz

Summe >0=
Assessment notwendig

Proband 1

1

0

3

Proband 2

Proband 3

Proband 4

Proband 5

Proband 6

Proband 7

Proband 8

Proband 9

Proband 10

Proband 11

Proband 12

Proband 13

Proband 14

Proband 15

Proband 16

Proband 17

Proband 18

Proband 19

Proband 20

Proband 21

Proband 22

Proband 23

Proband 24

Proband 25

Proband 26

Proband 27

Proband 28

Proband 29

Proband 30

Proband 31

Proband 32

Proband 33

Proband 34

Proband 35

Proband 36

Proband 37

Proband 38

Proband 39

Proband 40

Proband 41

Proband 42

OoO|0o|l0oO/0Of0Oj0OO|O|0O|OOO|0O|O|O|O|O|OO|0O|O|O|O|O|OO|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O |0 |O | |N

o|jo|lojlojojojo|o|o|jlo|lojo|jo|o|o|o|lo|lojo|jo|o|o|o|lo|lojlo|jo|o|o|Oo|rRr |k |OjO|O|O|O|O|O |O |O

o|ojojojojojojo|ojojojojo|lolo|loO|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0oj0Oj0Ol0O|O|lO|O|O|O|O|O|O|O|O
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Proband 43 0 0 0 0
Proband 44 0 0 0 0
Proband 45 0 0 0 0
Proband 46 0 0 0 0




ROHDATEN NUSC(A)

Alter 270
BMI Alter <70 + + BMI
Ge- Geburts- GroBe | Gewicht in Ungewollter Verringerung akute/chron. | BMI<20 | BMI< 22 225 Assess-
Patient | Initialen| schlecht tag Alter| inm inkg | kg/aqm | Gewichtsverlust? | Nahrungszufuhr? | Erkrankung? kg/qm kg/am | kg/qm | ment?
Proband 1 LH w 06.10.1938 | 78 1,55 30,0 12,49 ja ja ja nein ja nein ja
Proband 2 KE w 23.11.1930 | 86 1,55 45,0 18,73 nein nein ja nein ja nein ja
Proband 3 SA m 28.08.1933 | 83 1,65 57,0 20,94 nein ja nein nein ja nein ja
Proband 4 GM m 10.09.1929 | 87 1,70 60,0 20,76 nein nein nein nein ja nein ja
Proband 5 EE w 03.08.1931 | 86 1,54 52,0 21,93 nein nein nein nein ja nein ja
Proband 6 SE w 31.08.1938 | 78 1,60 59,0 23,05 nein nein nein nein nein nein nein
Proband 7 NM w 12.04.1928 | 89 1,55 55,0 22,89 nein nein nein nein nein nein nein
Proband 8 SH m 15.05.1922 | 95 1,62 60,0 22,86 nein nein nein nein nein nein nein
Proband 9 LK w 06.09.1932 84 1,55 54,0 22,48 nein nein nein nein nein nein nein
Proband 10 DG w 03.03.1919 | 98 1,65 60,0 22,04 nein nein nein nein nein nein nein
Proband 11 NH m 10.09.1944 | 72 1,70 63,7 22,04 ja ja ja nein nein nein ja
Proband 12 ™ w 16.06.1955 | 62 1,61 59,0 22,76 ja ja ja nein nein nein ja
Proband 13 VL w 11.08.1951 66 1,66 62,0 22,50 nein ja ja nein nein nein ja
Proband 14 ST w 20.07.1927 | 90 1,62 61,0 23,24 nein ja ja nein nein nein ja
Proband 15 SM w 04.02.1935 | 82 1,67 65,0 23,31 nein nein ja nein nein nein ja
Proband 16 CwW m 10.08.1946 71 1,72 70,0 23,66 nein nein ja nein nein nein ja
Proband 17 RE m 01.04.1935 | 82 1,74 72,0 23,78 nein nein ja nein nein nein ja
Proband 18 SH m 28.07.1939 | 78 1,76 76,0 24,53 nein nein ja nein nein nein ja
Proband 19 PO w 13.09.1933 | 83 1,58 62,0 24,90 nein nein ja nein nein nein ja
Proband 20 DG w 20.08.1947 | 70 | 1,61 68,0 26,23 nein ja ja nein nein ja ja
Proband 21 DE w 24.08.1932 | 84 1,54 63,0 26,56 nein ja ja nein nein ja ja
Proband 22 PD m 13.02.1942 | 75 1,70 74,0 25,60 nein ja ja nein nein ja ja
Proband 23 SO m 06.09.1935 | 81 1,76 82,0 26,47 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 24 RV w 21.09.1936 | 80 1,61 70,0 27,00 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 25 WA w 12.07.1946 | 71 1,73 83,0 27,73 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 26 INH m 13.06.1940 | 77 1,76 92,0 29,70 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 27 YF w 27.01.1939 | 78 1,63 84,0 31,62 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 28 BE w 16.06.1929 88 1,60 96,0 37,50 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 29 LM w 29.01.1942 75 1,50 117,0 52,00 nein nein ja nein nein ja ja
Proband 30 HH m 03.03.1939 88 1,62 115,0 43,82 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 31 GE m 09.06.1929 88 1,63 90,0 33,87 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 32 FJ m 14.06.1929 88 1,60 68,0 26,56 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 33 MS m 07.05.1938 79 1,79 81,0 25,28 nein nein nein nein nein ja ja




Alter 270

BMI Alter <70 + + BMI

Ge- Geburts- GroBe | Gewicht in Ungewollter Verringerung akute/chron. | BMI<20 | BMI< 22 225 Assess-

Patient | Initialen| schlecht tag Alter| inm inkg | kg/am | Gewichtsverlust? | Nahrungszufuhr? | Erkrankung? kg/qm kg/am | kg/qm | ment?
Proband 34 KE w 19.07.1942 | 75 1,49 126,5 56,97 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 35 SS w 03.04.1941 | 76 1,54 120,0 50,60 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 36 LM w 20.03.1952 | 65 1,60 119,0 46,48 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 37 KE w 10.10.1940 | 76 1,60 85,0 33,20 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 38 LC w 11.01.1929 | 88 1,62 82,0 31,24 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 39 ME w 23.03.1924 | 93 1,50 69,0 30,66 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 40 KM w 23.02.1952 | 65 1,58 76,0 30,52 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 41 SV w 07.01.1936 | 81 1,56 71,0 29,17 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 42 yAY) W 06.07.1933 84 1,56 70,0 28,76 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 43 BF w 25.10.1929 87 1,60 71,0 27,73 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 44 FL w 20.10.1943 73 1,64 71,0 26,40 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 45 SL w 11.05.1930 87 1,55 62,0 25,81 nein nein nein nein nein ja ja
Proband 46 FG w 25.05.1928 | 89 1,67 70,0 25,10 nein nein nein nein nein ja ja




