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Mangelernahrung

Gemessen anhand des NRS sind 20 — 30 % der hospitalisierten, medi-
zinischen Patientinnen und Patienten mangelernahrt oder weisen ein
erhohtes Risiko fiir eine Energie- und Proteinmangelerndhrung auf.?
Mangelernahrte Patientinnen und Patienten zeigen im Vergleich zu
Nicht-Mangelernahrten eine hohere Komplikationsrate, eine langere
Dauer des Spitalaufenthalts, eine schlechtere Lebensqualitat und eine

Ziele im Mangelernahrungs-Management

Bessere Friiherkennung der Patientinnen und Patienten mit Mangel-
ernahrungsrisiko und Beginn einer entsprechenden individuellen
Therapie zur Verbesserung/Erhaltung der Funktionalitat und der
Lebensqualitat sowie einer deutlichen Reduktion von Komplikatio-
nen und der Mortalitat. Mangelernahrungs-Management ist ein Team-
Effort und kann nur in guter Zusammenarbeit zwischen Pflege, ERB und

Effort-Studie belegt klinischen Nutzen®

Die vom Schweizerischen Nationalfonds unterstiitzte und im April
2019 im Lancet publizierte Effort-Studie zeigt deutlich den Nutzen
einer addquaten, individuellen Ernahrungstherapie:

=» Die Energie- und Proteinbilanz verbessert sich wesentlich, was sich
positiv auf den Krankheitsverlauf auswirkt.

erhohte Mortalitat.? Die Mangelernihrung ist haufig eine Folge von an- Ein konsequentes Mangelernahrungs-Management vermindert das
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deren medizinischen Krankheiten, kann aber gezielt therapiert wer- Risiko fiir Komplikationen und Sterbl'fhke't- _ _
den. Der hier vorgestellte Therapiealgorithmus basiert auf den ESPEN =» Verbessert die Lebensqualitat und fihrt zu weniger funktionellen
Guidelines fur polymorbide, internistische Patientinnen und Patienten Einbussen.
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sowie der EFFORT-Studie.*® Diese Resultate gelten generell fur Patientinnen und Patienten der
Inneren Medizin, unabhangig davon, welches Organ betroffen ist.

Storung des Erndhrungszustandes: Schwere der Erkrankung (Stressmetabolismus)

Keine Keine

® Leicht ® Leicht
=» Gewichtsverlust > 5 % in 3 Monaten oder z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkrankungen besonders mit Komplikationen:
=» Nahrungszufuhr 50-75 % des Bedarfs in der vergangenen Woche Leberzirrhose, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
@@ Missig Diabetes, Krebsleiden

=» Gewichtsverlust > 5 % in 2 Monaten oder @@ Maissig
=» BMI 18,5-20,5 kg / m? und reduzierter Allgemeinzustand oder z.B. grosse Bauchchirurgie, Schlaganfall, schwere Pneumonie,
=» Nahrungszufuhr 25-50 % des Bedarfs in der vergangenen Woche hamatologische Krebserkrankung

@0® Schwer @0@® Schwer
=>» Gewichtsverlust > 5% in einem Monat (> 15 % in 3 Monaten) oder z.B. Schadel-Hirn-Trauma, Knochenmarktransplantation, Intensivpflichtige Patientinnen
=» BMI < 18,5 kg / m? und reduzierter Allgemeinzustand oder und Patienten (APACHE-II > 10)
=» Nahrungszufuhr 0—25 % des Bedarfs in der vergangenen Woche

Alter der Patientinnen und Patienten
@ Alter > 70 Jahre = Fortgeschrittenes Alter

Re-Screening alle 7 Tage

0 — 2 Punkte:
Zurzeit kein behandlungsbediirftiges Risiko einer Mangelernahrung

3 — 7 Punkte: Erhohtes Risiko einer Mangelerndhrung

Massnahmen:

1. Detailliertes Assessment und Ursachenklarung der Mangelernahrung

2. ERB priift die Indikation einer Ernahrungstherapie im multiprofessionellen Setting

3. Diagnose Mangelernahrung nach ICD erfassen, Massnahmen und Prozesse bis zur Codierung sicherstellen

Ernéihrungsalgorithmus wie in der EFFORT-Studie gepriift“’ Individuelle Betreuung durch ERB nach Erndhrungsalgorithmus

Ernahrungsziele

Proteinbedarf Mikronahrstoffe

Spezielle Ziele

Krankheits- und klinikspezifische
Anpassungen

Energiebedarf
GU x (AF + KF - 1)

1,2-1,59/kgKérpergewicht / Tag Vitamine__und Mineralstoffe
gemass 100 % RDA
GU nach Harris Benedict mit adjustiertem

Gewicht oder indirekter Kalorimetrie

0,8 g bei schwerer Niereninsuffizienz ohne
Dialyse (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

Vitamine und Mineralstoffe
=» gemass 100 % RDA

Orale Erndhrung

=» Anpassungen an Praferenzen
=» Zwischenmahlzeiten

=» Protein-/Energieanreicherung
=» Trinknahrungen

Re-Assessment: Alle 24 - 48 Stunden

> 75 % des Energie- und Proteinbedarfs Zielerreichung nicht absehbar. Stufe 2 spatestens nach 5 Tagen.

Orale Erndhrung

=» Keine Vitamine per os notig, wenn 100 % der RDA
Uber die enterale Ernahrung erreicht wird

Enterale Erndhrung

Re-Assessment: Alle 24 - 48 Stunden

> 75 % des Energie- und Proteinbedarfs aus oraler Ernahrung Zielerreichung nicht absehbar. Stufe 3 spatestens nach weiteren 5 Tagen.

Parenterale Erndhrung Enterale und/oder orale Erndhrung

=» Vitamine und Mineralstoffe
supplementieren gemass 100 % RDA

=» Begleitend eine enterale und/oder orale Ernahrung
anstreben (u. a. zur Vermeidung einer Zottenatrophie)

Re-Assessment: Alle 24 - 48 Stunden

2 75 % des Energie- und Proteinbedarfs aus enteraler /oraler Ernahrung Zielerreichung nicht absehbar. Auf Stufe 3 bleiben.

Unterstiitzende Faktoren Bei Bedarf Online-Rechner

Berechnen Sie den NRS
und die Ernahrungsziele
online unter:
clinicalnutrition.science

=» Verlauf der ERB im Aus-
trittsbericht dokumen-
tieren

=> NRS konsequent und korrekt umsetzen =» Energie- und Proteinaufnahme
einschatzen (z. B. mit einem

Tellerprotokoll)

=» Trinknahrungen und/oder
kinstliche Ernahrung fir
zuhause organisieren

=» Patientinnen und Patienten eine positive
Einstellung gegenuber der Ernahrungs-
therapie signalisieren =» Unterstutzung bei ernahrungs- =» ERB ambulant fortsetzen

therapeutischen Massnahmen

bieten (z. B. bei der Einnahme

von Trinknahrungen)

=» Schnittstellenmanagement klar
definieren

Ein Projekt von Abkiirzungsverzeichnis Quellenverzeichnis
AF Aktivitatsfaktor Kondrup J, et al. Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr. 2003;22(3):321-36

1
Effect of Early Nutritional Therapy on Frailty, Functional Outcomes 2 Imoberdorf R, et al. Prevalence of undernutrition on admission to Swiss hospitals. Clin Nutr 2010; 29: 38-41
and Recovery of Undernourished Medical Inpatients Trial 3 Felder S, et al. Association of nutritional risk and adverse medical outcomes across different medical inpatient populations. Nutrition 2015; 31: 1385-93
H o :
GFR 5
Suisse de Nutrition Clinique KF Krankheitsfaktor

Erndhrungsberatung/-therapie Gomes F, et al. ESPEN guidelines on nutritional support for polymorbid internal medicine patients. Clin Nutr. 2018;37(1):336-53
Grundumsatz
Société
GeseHschaf( fiir Klinische Ernahrung der Schweiz Berﬂer NRS Nutritional Risk Screemng
SVDE ASDD Sacieta Suizzera della Nutrizione Clinica Fachhochschule

Glomerulare Filtrationsrate Schuetz P, et al. Individualised nutritional support in medical inpatients at nutritional risk: a randomised clinical trial. Lancet 2019; 393(10188), 2312-2321
RDA Recommended Daily Allowance

Mit freundlicher Unterstiitzung von Nestlé Health Science Schweiz - www.nestlehealthscience.ch
© Copyright by EFFORT Team



