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Die britische Vereinigung fur parenterale und
enterale Ernahrung (British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN)

Seine Mitglieder sind Arzte, Didtassistenten, Krankenschwestern,
Patienten, Apotheker und Mitarbeiter aus dem offentlichen
Gesundheitswesen, der Industrie, der Forschung.

e BAPEN hat sich zum Ziel gesetzt, das Bewusstsein flr die
Pravalenz und Auswirkungen von Fehlernahrung und die
Standards in der Ernahrungstherapie zu verbessern und
geeignete MaRnahmen zur Vorbeugung von Fehlernahrung zu
entwickeln.

e BAPEN betreibt aktiv Forschung und publiziert die
Ergebnisse zu Fehlernahrung und bietet Tools, Beratung,
Fortbildungsmaterialien und Veranstaltungen fur alle
medizinischen und Pflegefachkrafte, um die Umsetzung der
Ernahrungstherapie in allen Einrichtungen und entsprechend
den individuellen Bedlrfnissen zu unterstutzen.

e BAPEN arbeitet mit seinen Mitgliedern, den internen
Fachgruppen und externen Interessensgruppen zusammen,
um eine exzellente Ernahrungstherapie in den Richtlinien,
Prozessen und Vorgehensweisen aller Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen zu integrieren.

e Die Malnutrition Action Group (MAG) ist ein standiger
Ausschuss von BAPEN.

Zu den Einzelheiten einer Mitgliedschaft wenden Sie sich bitte an das
BAPEN Buro oder melden Sie sich auf der BAPEN Website unter
www.bapen.org.uk an.
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Hintergrund

1. Hintergrund

Zweck

Das ‘Universelle Werkzeug flir das Screening von Fehlernahrung’ (‘MUST’)
wurde entwickelt, um Erwachsene zu identifizieren, die untergewichtig sind
und bei denen das Risiko einer Fehlernahrung besteht, sowie diejenigen,
die Ubergewichtig sind. Es wurde nicht entwickelt, um einen Mangel an
oder eine zu hohe Zufuhr von Vitaminen und Mineralien zu erkennen.

Definition von Fehlernahrung

Es gibt keine allgemein akzeptierte Definition der Fehlernahrung, die
folgende Definition wird jedoch zunehmend genutzt:

Fehlernahrung ist ein Ernahrungszustand, bei dem ein Mangel oder ein
Uberschuss (oder ein Ungleichgewicht) von Kalorien, Protein und anderen
Nahrstoffen messbare nachteilige Auswirkungen auf das Gewebe/den
Korper (Korperform, GroRe und Zusammensetzung), die Funktion und die
klinischen Ergebnisse verursacht.1

Obwohl der Begriff Fehlernahrung sowohl fiir eine Mangel- als auch eine
Uberernahrung verwendet werden kann, wird er hier nur im Sinne einer
Mangelernahrung verwendet. Ein BMI > 30 kg/m? wird verwendet, um
stark Ubergewichtige (adipose) Individuen zu identifizieren.

Fehlernahrung und offentliche Gesundheit

Es wird angenommen, dass in Grof3britannien zurzeit mehr als 3 Millionen
Menschen ein Risiko fir eine Fehlernahrung aufweisen und Fehlernahrung?
nach wie vor ein zu wenig bekanntes und zu wenig behandeltes Problem ist.
Daruber hinaus wurde berechnet, dass in Grof3britannien im Jahr 2007 die
Ausgaben des oOffentlichen Gesundheitswesens wegen krankheitsbedingter
Fehlernahrung Uber 13 Milliarden englische Pfund pro Jahr, und davon

etwa 80 % in England 2 betragen. Dies ist eine schwere Belastung und
hohe Kosten, die nicht nur von einzelnen Personen, sondern auch von den
Gesundheits- und Pflegedienstleistern und der Gesellschaft als Ganzes
getragen werden mussen.

Tabelle 1 fasst die Pravalenz der Fehlernahrung (mit mittlerem

und hohem Risiko nach ‘MUST’) bei Aufnahme der Patienten in
Gesundheitseinrichtungen in ganz GrofSbritannien zusammen, um die
Groe des Problems hervorzuheben. Die Zahlen stammen aus den BAPEN
Ernahrungs-Screening-Wochen- Umfragen im Jahr 2007, 2008 und 2010.3%
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Tabelle 1 Zusammenfassung des Risikos fiir Fehlernahrung
(mittleres plus hohes Risiko nach ‘MUST’) bei
Aufnahme der Patienten wahrend der BAPEN
Ernahrungs-Screening-Woche33°

Gesundheitseinrichtung Risiko fiir Fehlernahrung Datenquelle

(mittleres und hohes
Risiko kombiniert)

Krankenhauser % mit Risiko fur Fehlernahrung

28% NSW 2007, 2008

34% NSW 2010
Pflegeheime* 30% NSW 2007

42% NSW 2008

37% NSW 2010
Psychiatrische Einrichtungen 19% NSW 2007

20% NSW 2008

18% NSW 2010

* Die Zahlen stammen von den Bewohnern, die in den letzten 6 Monaten in Pflegeheime
aufgenommen wurden.

NSW = Ernadhrungs-Screening-Woche

Daten aus Studien in Ambulanzen deuten darauf hin, dass 16-21 %
Patienten ein Risiko fur Fehlernahrung (mit mittlerem und hohem Risiko)
aufweisen und dass Patienten mit einem entsprechenden Risiko deutlich
haufiger in ein Krankenhaus eingewiesen werden und deutlich langere
Verweilzeiten im Krankenhaus aufweisen.®8

Eine kleine Anzahl von Umfragen zur Abschatzung des Risikos fir eine
Fehlernahrung wurden bei Menschen in betreuten Wohnumgebungen
in GroBbritannien durchgefuhrt. Die Daten aus diesen Studien lassen
vermuten, dass bei 10-14 % das Risiko einer Fehlernahrung (mittleres
und hohes Risiko kombiniert nach ‘MUST’) besteht.%11

Zu jedem beliebigen Zeitpunkt befindet sich die Uberwiegende Mehrheit
(93 %) der Menschen mit einem Risiko fur Fehlernahrung zuhause, 5 %
sind in Pflegeheimen untergebracht und 2 % sind in einem Krankenhaus.2

Zu den ernahrungsphysiologisch am meisten gefahrdeten Risikogruppen
gehoren Personen mit chronischen Krankheiten, altere Menschen, die vor
kurzem aus dem Krankenhaus entlassen wurden, und arme oder sozial
isolierte Menschen.?

2
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Tabelle 2 Folgen der Fehlernahrung

Eine Fehlernahrung wird haufig nicht erkannt und bleibt unbehandelt, was zu
einem breiten Spektrum an unerwlnschten Konsequenzen flhren kann.?

| Wirkng _________|Konsequerz |

Gestorte Immunreaktion Beeintrachtigung der Fahigkeit, Infektionen zu bekampfen
Reduzierte Muskelkraft und Inaktivitat und verminderte Fahigkeit zu arbeiten, einzukaufen, zu
Mudigkeit kochen und sich um sich selbst zu kimmern. Schlecht funktionierende

Muskeln kénnen Stlirze verursachen, und falls die Atemmuskulatur
betroffen ist, kann moglicherweise beim Husten nicht ausreichend
Druck aufgebaut werden - dies fuhrt dazu, dass der Patient nur
schlecht abhusten kann und sich langsamer von Atemwegsinfektionen
erholt

Inaktivitat Bei bettlagerigen Patienten kann dies zu Druckgeschwiiren und
venodsen Blutgerinnseln flhren, die sich I6sen und Embolien
verursachen kénnen

Verlust der Hypothermie
Temperaturregulierung

Wundheilungsstorungen Erhdhte Rate an Wundheilungsstorungen, wie Infektionen und nicht
heilende Frakturen

Beeintrachtigte Fahigkeit, den  Pradisponiert zu Uberwasserung oder Dehydrierung
Salz- und Flussigkeitshaushalt
zu regulieren

Hormonstérungen Beeintrachtigte Fortpflanzungsfahigkeit

Beeintrachtigung der Unterernahrung wahrend der Schwangerschaft pradisponiert fir

intrauterinen und haufige chronische Krankheiten, wie Herz-Kreislauferkrankungen,
frihkindlichen Entwicklung Schlaganfall und Diabetes (im Erwachsenenalter)

Gedeihstérung Wachstumsstorung, verzogerte sexuelle Entwicklung, verringerte

Muskelmasse und Kraft

Beeintrachtigte psychosoziale  Auch bei nicht durch die Erkrankung komplizierter Fehlernahrung

Funktion treten Apathie, Depression, Introvertiertheit, Selbst-Vernachlassigung,
Hypochondrie, Libidoverlust und Verschlechterung der sozialen
Interaktionen (einschlieBlich Mutter-Kind-Bindung) auf

(Modifiziert nach Combating Malnutrition: Recommendations for Action. BAPEN 20092)

Diese negativen Auswirkungen einer Fehlernahrung erhéhen die Kosten der medizinischen
und sozialen Dienste in ganz Gro3britannien und der Gesellschaft im Allgemeinen.

Zuhause lebende éltere Menschen, bei denen nach ‘MUST’ ein Risiko flr Fehlernahrung
besteht, werden haufiger in ein Krankenhaus eingeliefert und besuchen haufiger ihren
Hausarzt.12 Untergewichtige Personen (BMI < 20 kg/m?2) verbrauchen mehr Ressourcen
des Gesundheitswesens als solche mit einem BMI zwischen 20 und 25 kg/m?, sie
bendtigen haufiger Rezepte (9 %), besuchen haufiger den Hausarzt (6 %) und werden
haufiger ins Krankenhaus eingewiesen (25 %).13

Im Krankenhaus weisen Patienten mit einem Risiko flr Fehlernahrung deutlich
langere Aufnahmezeiten auf und werden eher in andere Einrichtungen verlegt als
nach Hause entlassen als digjenigen, die nicht unterernahrt sind. 1415
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Beurteilung und Uberpriifung

Das ‘Universelle Werkzeug fur das Screening von Fehlernahrung® (‘MUST’)
wurde in Krankenhausstationen, Ambulanzen, niedergelassenen Praxen,

bei hauslichen Pflegediensten und in Pflegeheimen getestet. ‘MUST’ erwies
sich fur die Beurteilung des Risikos fur eine Fehlernahrung als einfach und
schnell durchflhrbar, und produzierte reproduzierbare und intern konsistente
Ergebnisse. ‘MUST’ kann, da eine Reihe von alternativen MafSnahmen und
subjektive Kriterien zur Verflgung stehen, bei Patienten verwendet werden, bei
denen GroRe und Gewicht nicht zu bestimmen sind.

Bei Patienten, die ‘MUST’ zum Selbst-Screening anwenden, wurden Ergebnisse
beschrieben, die mit denen von medizinischen Fachkraften vergleichbar waren.16

Die Datengrundlage fur ‘MUST’ wird im ‘MUST -Bericht, von dem Kopien im
BAPEN Buro erhaltlich sind, zusammengefasst.

‘MUST’ wurde 2003 von Mitgliedern der Malnutrition Action Group (MAG),
einem standigen Ausschuss der British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) entwickelt. Die Entwicklung von ‘MUST’ wurde unabhangig von
den Mitgliedern des Royal College of Physicians (Arztevereinigung), des Royal
College of General Practitioners (Vereinigung der Allgemeinmediziner), des Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (Vereinigung der Geburtshelfer und
Gynakologen), des Royal College of Nursing (Verband der Krankenpfleger), der
British Dietetic Association (Britische ernahrungswissenschaftliche Vereinigung)
und vielen anderen Organisationen, unabhéangigen Arzten und medizinischem
Fachpersonal Uberprift.

‘MUST’ wird weiterhin von der MAG (inzwischen unter dem Namen Malnutrition
Action Group bekannt) unterstutzt und es wurden Schulungsmaterialien und
andere Werkzeuge entwickelt, um die Anwendung von ‘MUST’ zu unterstitzen.

Mitarbeiter, die mit ‘MUST’ Ernahrungs-Screenings durchfiihren, sollte
entsprechend geschult werden, um sicherzustellen, dass sie die erforderlichen
Kenntnisse fir die Anwendung von ‘MUST’ besitzen.

Informationen Uber die BAPEN E-Learning-Ressourcen zur Verwendung von
‘MUST’ in Krankenhausern und ambulanten Einrichtungen finden Sie unter
www.bapen.org.uk

‘MUST’ ist das am weitesten verbreitete Ernahrungs-Screening-Tool im UK.5
Es wird haufig auch in anderen Landern weltweit eingesetzt.

‘MUST’ wird jahrlich Uberpruft.
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2. Ernahrungs-Screening und Behandlungsplanung mit
‘MUST’

Ernahrungs-Screening

Dies ist der erste Schritt, um Personen zu identifizieren, bei denen ein Risiko fur
Fehlernahrung besteht oder potenziell bestehen konnte und die méglicherweise
von geeigneten Emahrungs-Interventionen profitieren konnten. Es ist ein
schnelles, einfaches und allgemeines Verfahren, das von Pflegekraften,
medizinischem Personal oder anderen Mitarbeitern beim ersten Kontakt mit
Betroffenen eingesetzt werden kann, so dass klare Richtlinien fur MaBnahmen
festgelegt und eine entsprechende Ermahrungsberatung durchgefihrt werden
kann. Einige Personen benétigen eventuell nur Unterstitzung und Beratung zur
Nahrungsaufnahme und Trinkverhalten, andere missen moglicherweise an eine
fachkundige Beratung verwiesen werden.

Das Screening muss moglicherweise regelmaiig wiederholt werden, das sich der
klinische Zustand und die Emahrungsprobleme der gescreenten Personen andemn
kénnen. Besonders wichtig ist, die Personen neu zu beurteilen, wenn sie von
einer medizinischen/Pflegeumgebung in eine andere wechseln.

Es ist immer besser, Probleme durch Screening friihzeitig zu entdecken und zu
verhlten, als spater mit schwerwiegenden Problemen konfrontiert zu werden.

So wird ein Screening mit ‘MUST’ durchgefiihrt

Es gibt funf Schritte zu beachten:

Die Schritte 1 und 2 — Messungen durchfilhren / Daten erheben (Grofe,
Gewicht, BMI, aktueller ungeplanter Gewichtsverlust) Wenn es nicht méglich
ist, die GroRe und das Gewicht zu bestimmen, kénnen alternative Messungen
eingesetzt werden (siehe S. 10-15).

Schritt 3 — Die Auswirkungen einer akuten Erkrankung bertcksichtigen.

Schritt 4 - Den Punktwert fiir das Gesamtrisiko oder die Kategorie der
Fehlernahrung bestimmen. Wenn weder BMI noch Gewichtsverlust festgestellt
werden kénnen, kann das Gesamtrisiko subjektiv anhand von “anderen Kriterien”
beurteilt werden (siehe Seite 7).

Schritt 5 — Einen geeigneten Behandlungsplan anhand der
Behandlungsrichtlinien und/oder der lokalen Vorschriften erstellen. Auf den
Seiten 89 finden Sie ein Beispiel fiir die Uberlegungen beim Erstellen eines
Behandlungsplans und auf Seite 19 das ‘MUST’ Ablaufdiagramm.
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Schritte 1 bis 5
Schritt 1: Body Mass Index (BMI) (kg/m2)

e Der BMI erlaubt eine schnelle Beurteilung des chronischen Protein-Energie-Status
auf Basis der individuellen Korpergroe und des Gewichts.

* Nehmen Sie die KorpergroBe und das Gewicht einer Person, um den BMI zu
berechnen, oder verwenden Sie die BMI-Tabelle (siehe S. 20-21 fir die ‘MUST’
BMI-Tabelle), um die BMI-Punktzahl zu bestimmen.

e Wenn Gewicht und Grofe nicht verflugbar sind, konnen die Angaben der
betroffenen Person zu Grole oder Gewicht verwendet werden, wenn
diese realistisch und zuverlassig erscheinen. Alternative Messungen und
Beobachtungen konnen ebenfalls verwendet werden (siehe S.10-15).

Falls nicht anders maoglich, kdnnen subjektive Kriterien (siehe Seite 7) verwendet
werden, um den klinischen Gesamteindruck des Risikos flur Fehlernahrung der Person zu
bestimmen.

Schritt 2: Gewichtsverlust

e Ein ungeplanter Gewichtsverlust Uber 3 - 6 Monate ist ein wichtigerer Risikofaktor
fir eine Fehlernahrung als der BMI.

e Um den Punktwert fiir den Gewichtsverlust der Person zu bestimmen, fragen
Sie sie nach eventuellen Gewichtsverlusten in den letzten 3 - 6 Monaten, und
wenn ja, wie hoch dieser war (Sie kdnnen auch in den medizinischen Unterlagen
nachschauen).

e Ziehen Sie das aktuelle Gewicht vom vorherigen Gewicht ab, um den
Gewichtsverlust zu berechnen. Verwenden Sie die Gewichtsverlusttabellen (siehe
Seite 22), um die dem Gewichtsverlust entsprechende Punktzahl zu bestimmen.

e Falls die Person nicht an Gewicht verloren hat (oder zugenommen hat) Punktwert O.

Tabelle 3 Gewichtsverlust-Punktzahl

Ergebnis | Ungeplanter Gewichtsverlust | Signifikanz

in den letzten 3 — 6 Monaten
(% Korpergewicht)

>10 Klinisch signifikant

5-10 Mehr als normale intra-
individuelle Variabilitat -
Frihindikator flir ein erhohtes
Risiko fur Unterernahrung

0 <5 Innerhalb der “normalen” intra-
individuellen Variabilitat
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Schritt 3: Eine akute Erkrankung kann sich auf das Risiko fiir
eine Fehlernahrung auswirken

e Falls die Person aktuell unter einer akuten patho-physiologischen oder
psychologischen Erkrankung leidet, und > 5 Tage keine Nahrung aufgenommen
hat, bzw. zu erwarten ist, dass sie fir > 5 Tage keine Nahrung aufnimmt,
besteht wahrscheinlich ein Risiko fiir eine Fehlernahrung. Zu diesen Patienten
gehoren diejenigen, die kritisch krank sind, bzw. diejenigen, die Schwierigkeiten
beim Schlucken (z. B. nach einem Schlaganfall), oder Kopfverletzungen haben
oder einem chirurgischen Baucheingriff unterzogen werden.

Es ist unwahrscheinlich, dass dies bei Personen auftritt, die sich zuhause
aufhalten oder bei Patienten in ambulanten Einrichtungen.

Addieren Sie 2 zur Punktzahl hinzu

Schritt 4: Gesamtrisiko fiir Fehlernahrung

Bestimmen Sie nach Berlcksichtigung aller relevanten Faktoren das Gesamtrisiko
flr eine Fehlernahrung. Addieren Sie die Punktzahlen aus den Schritten 1, 2 und
3, um das Gesamtrisiko flr eine Fehlernahrung zu bestimmen.

0 = geringes Risiko 1 = mittleres Risiko 2 oder mehr = hohes Risiko

Wenn weder BMI noch Gewichtsverlust festgestellt werden kdnnen, kann
das Gesamtrisiko subjektiv anhand der in dem Kasten unten aufgeflhrten
“subjektiven Kriterien” geschatzt werden

Subjektive Kriterien

Wenn Gr6Re, Gewicht oder BMI nicht bestimmt werden kénnen, kdnnen
Sie die folgenden Kriterien, verwenden, die Sie bei der Beurteilung des
Ernahrungszustandrisikos des Patienten unterstitzen kdnnen. Die unten
aufgeflhrten Faktoren konnen das Risiko fur eine Fehlernahrung entweder
verstarken oder beeinflussen,.

Bitte beachten Sie, dass diese Kriterien gemeinsam und nicht separat

verwendet werden mussen, wenn sie als Alternativen zu Schritt 1 und 2 des

‘MUST’ eingesetzt werden, und dass diese Kriterien nicht entwickelt wurden, um

Punktwerte zuzuweisen. Sie kdnnen den Oberarmumfang (OAU) verwenden, um

die BMI-Kategorie zu schatzen (siehe Seite 16), um Ihren Gesamteindruck zum

Erahrungszustandrisikos des Patienten zu unterstitzen.

BMI

e Kilinischer Eindruck — dunn, akzeptables Gewicht, Ubergewichtig.
Offensichtliche Auszehrung (sehr dunn) und Adipositas (starkes
Ubergewicht) kénnen auch notiert werden.

Fortsetzung >>

7
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Gewichtsverlust
¢ Kleidung oder Schmuck sind zu weit geworden (Gewichtsabnahme).

¢ Verminderte Nahrungsaufnahme in der Vorgeschichte, reduzierter Appetit
oder Probleme beim Schlucken Uber 3 - 6 Monate und Grunderkrankung oder
psychosoziale/korperliche Behinderungen, die zu Gewichtsverlust filhren konnen.

Akute Erkrankung
e Akut krank und keine Nahrungsaufnahme, bzw. keine erwartete
Nahrungsaufnahme flr > 5 Tage.

Schatzen Sie das Risiko fiir eine Fehlernahrung (niedrig, mittel
oder hoch) basierend auf Ihrer Gesamtbeurteilung.

Schritt 5: Behandlungsrichtlinien
Festlegen eines geeigneten Behandlungsplans

¢ Dokumentieren Sie den Gesamtrisikowert der Person, und besprechen Sie
einen Behandlungsplan, den Sie ebenso wie eventuell gegebene Ratschlage
dokumentieren mussen.

e Personen mit hohem oder mittlerem Risiko erfordern in der Regel eine Form der
Intervention, wie sie z. B. in dem folgenden Kasten vorgeschlagen werden. Ein Beispiel
fur Behandlungsrichtlinien finden Sie im ‘MUST’ Ablaufdiagramm auf Seite 19.

Tabelle 4 ‘MUST’ Gesamtpunktzahl und vorgeschlagene
Behandlungsrichtlinien

‘MUST’-Score (BMI Gesamtrisiko
+ Gewichtsverlust + | fiir

Effekt einer akuten Fehlernahrung
Erkrankung)

2 oder mehr Hoch Behandeln - es sei denn, die zusatzlich
Erahrung hatte negative Wirkungen oder
wirde keinen Nutzen bringen z. B. weil der
bevorstehende Tod erwartet wird.

1 Mittel Beobachten - oder behandeln, wenn das Risiko
zunimmt oder eine rasche klinische
Verschlechterung zu erwarten ist.

0 Gering Routinemafige Pflege - RoutinemaRige Pflege
- es sei denn, dass eine erhebliche klinische
Verschlechterung zu erwarten ist.

Bei Ubergewichtigen Patienten werden akute Erkrankungen Ublicherweise behandelt, bevor
eine Behandlung fiir das Ubergewicht begonnen wird.

8



Ernahrungs-Screening und Behandlungsplanung mit ‘MUST’

Der Behandlungsplan

1. Ziel und Zweck der Behandlung festlegen.

2. Grunderkrankungen behandeln.

3. Eine Fehlerahrung mit Nahrungsmitteln und/oder oralen Nahrungserganzungsmitteln
behandeln. Personen, die nicht in der Lage, ihre Erahrungsbedurfnisse durch Essen zu
erfllen, erfordern méglicherweise eine zuséatzliche kinstliche Ernahrung z. B. als enterale
oder parenterale Emahrung. Keine dieser Methoden schliefen sich gegenseitig aus und es
kann erforderlich sein, einige oder alle zu kombinieren. Bei Ubergewichtigen oder fettleibigen
Personen sollten die lokalen Richtlinien flir eine Gewichtskontrolle befolgt werden.

. Uberwachung und Uberpriifung der Emahrungsintervention und des Behandlungsplans.

5. Beurteilen Sie identifizierte Risikopatienten erneut, wahrend sie die verschiedenen

Behandlungsumgebungen durchlaufen.

o

Orale Emahrungsinterventionen

Nahrung und Fliissigkeit

Berticksichtigen Sie folgende Hinweise:

¢ Bieten Sie Beratung bei der Auswahl von Lebensmitteln und bei Bedarf Unterstiitzung
beim Essen und Trinken an.

e Achten Sie auf leckere, attraktive Lebensmittel mit gutem Nahrwert wahrend und
zwischen den Mahizeiten. Es ist wichtig, dass Sie sicherstellen, dass die volle Palette
an Nahrstoffen (einschlieBlich Makro- und Mikronahrstoffe) wahrend des Tages
aufgenommen wird.

e Achten Sie darauf, dass ausreichend Flussigkeit zur Verfligung steht

¢ Bieten Sie gegebenenfalls Hilfe beim Einkaufen, Kochen und Essen an.

e Sorgen Sie fur ein angenehmes Umfeld fur das Essen - im Krankenhaus, zu Hause, in
Restaurants oder Clubs oder Uber andere Organisationen.

Orale Nahrungserganzungsmittel

Berticksichtigen Sie folgende Hinweise:

¢ Nahrungserganzungsmittel sollten verwendet werden, wenn es nicht moglich ist, den
Nahrstoffbedarf ausschlieflich mit Lebensmitteln zu decken. In der Regel kann eine
zusatzliche tagliche Einnahme von 250 bis 600 kecal nltzlich sein. Die Akzeptanz von
Nahrungserganzungsmitteln kann durch Variieren der Textur und der angebotenen
Geschmacksrichtungen verbessert werden. Der Einsatz von Energie- und proteinreichen
Nahrungserganzungsmitteln sollte bei Patienten, die nicht in der Lage sind, das Volumen
der Standard-Nahrungserganzungsmittel zu konsumieren, in Betracht gezogen werden.

e Bei der Empfehlung von Nahrungserganzungsmitteln sollte eine Emahrungsberatung und
andere Hilfen angeboten werden.

Kiinstliche Emahrung (enterale und parenterale Emahrung)
Falls erforderlich, sind die lokalen Richtlinien zu befolgen.

Uberwachung

Alle Personen, bei denen das Risiko einer Fehlernahrung besteht, sollten regelmaRig
Uberwacht werden, um sicherzustellen, dass ihr Behandlungsplan ihren Bedurfnissen
gerecht wird. 9



Messen mit ‘MUST’

3. Durchfuhren von Messungen, die fur ‘MUST’
erforderlich sind

Grof3e und Gewicht

Grof3e

e Verwenden Sie eine Messlatte. Achten Sie darauf, dass sie
ordnungsgemaf an der Wand anliegt.

e Bitten Sie die Person, die Schuhe auszuziehen und aufrecht zu
stehen, die FiRe flach, die Fersen gegen die Messlatte oder an der
Wand (falls keine Messlatte benutzt wird).

e Achten Sie darauf, dass die Person nach vorne schaut und senken Sie
die Messplatte, bis sie die Oberseite des Kopfes sanft berlhrt.

e Lesen Sie die GroRe ab und dokumentieren Sie den Wert.

Gewicht

¢ Verwenden Sie nach Moglichkeit Klinikwaagen.1” Achten Sie darauf,
dass sie regelmagig auf ihre Richtigkeit Uberprift wurden, und dass
Null angezeigt wird, bevor sich die Person darauf stellt.

e Wiegen Sie die Person in leichter Kleidung und ohne Schuhe.

Berechnung des Body Mass Index (BMI)
Der BMI errechnet sich nach folgender Formel:

Gewicht (kg)
Grof3e (m)?

Die BMI Punktzahl kdnnen Sie der bereitgestellten BMI-Tabelle
entnehmen (siehe S. 20-21).

Alternative Messungen

Grofde

e Wenn die GroRe nicht gemessen werden kann, konnen Sie einen vor
kurzem dokumentierten oder vom Patienten angegebenen Wert (wenn
dieser verlasslich und realistisch erscheint) verwenden.

e Wenn die GroRRe nicht gemessen werden kann und der Patient seine
GroRe nicht weifd oder nicht angeben kann, konnen Sie eine der folgenden
alternativen Messungen zur Abschatzung der GroRe verwenden.

10



(i) Lange des Unterarms (Ulna)

(ii) Kniehohe

Messen mit ‘MUST’

Bitten Sie die Person einen
Arm anzuwinkeln (wenn moglich
links), und die Handflache

Uber die Brust zu legen,

so dass die Finger auf die
gegenlberliegenden Schulter
zeigen.

Messen Sie mit einem
MaRband die Lange in
Zentimetern (cm) auf 0,5 cm genau zwischen der Spitze des Ellbogens
(Olecranon) und dem Mittelpunkt des prominenten Knochen des
Handgelenks (Processus styloideus).

Verwenden Sie die Tabelle auf Seite 12, um aus der Ulna-Lange (cm) die
GroRe (m) zu bestimmen.

Messen Sie das linke Bein, wenn
moglich.

Die Person sollte auf einem Stuhl sitzen,
ohne Schuhe, die Knie in einem rechten
Winkel.

Halten Sie ein Maf3band zwischen dem 3.
und 4. Finger, so dass die Null unter den
Fingern liegt.

Legen Sie Ihre Hand flach auf den
Oberschenkel der Person, ca. 4 cm hinter
der Vorderseite des Knies.

FUhren Sie das MafRband gerade
nach unten seitlich am Bein Uber den
hervorstehenden Knochen am Knochel (Malleolus lateralis) bis zur Basis
der Ferse. Messen Sie auf 0,5 cm genau.

Notieren Sie die Lange und verwenden Sie die Tabelle auf Seite 13, um
aus der Kniehohe (cm) die Grofe (m) zu bestimmen.

11
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Messen mit ‘MUST’

(iii) Demispan

e |dealerweise sollte die Person stehen, da hierdurch die Messung einfacher wird.

e Suchen und markieren Sie den Mittelpunkt der Brustbeinkerbe (V an der Basis
des Halses).

e Bitten Sie die Person, den rechten Arm anzuheben, bis er sich horizontal zur
Schulter befindet (falls erforderlich konnen Sie die Person dabei unterstutzen,
achten Sie darauf, dass das Handgelenk gerade ist).

e Legen Sie ein MaBband zwischen den Mittel- und den Ringfinger der rechten
Hand der Person, so dass sich die Null an der Basis der Finger befindet.

e Fuhren Sie das MaRband entlang der Lange des Armes, bis zum
Mittelpunkt der Brustbeinkerbe und messen Sie den Abstand auf 0,5 cm
genau. Notieren Sie den Wert.

Verwenden Sie die Tabelle auf Seite 15, um aus der Demispan-Lange (cm)
die GroRe (m) zu bestimmen.

Hinweise:
e Demispan sollte nicht bei Patienten mit schwerer oder offensichtlicher
Verkrimmung der Wirbelsaule (Kyphose oder Skoliose) eingesetzt werden.

e Bei bettlagerigen Personen, Menschen mit schweren Behinderungen und
Menschen mit Kyphose oder Skoliose ist es vorzuziehen, die Ulna- Lange zu
verwenden, um die GroRe zu schatzen.

Gewicht

Wenn die Person nicht gewogen werden kann, konnen Sie einen vor kurzem

dokumentierten oder vom Patienten angegebenen Wert (wenn dieser verlasslich und

realistisch erscheint) verwenden.

Aktueller Gewichtsverlust

e Wenn keine Gewichtsmessungen mdglich sind, kann die Historie der Gewichtsabnahme
hilfreich sein. Verwenden Sie wiederholte Messungen, die in der Akte der Person
angeben sind, oder vom Patienten angegebene Werte (wenn diese verlasslich und
realistisch erscheinen). Wenn es nicht méglich ist, eine dieser Messungen durchzufihren,
konnen subjektive Kriterien (siehe Seite 7) verwendet werden, um einen klinischen
Eindruck des individuellen ernahrungsphysiologischen Gesamtrisikos zu erhalten.

14
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Messen mit ‘MUST’ ’

Schatzung der Body Mass Index (BMI)-Kategorie

Wenn weder Grofe noch Gewicht gemessen werden konnen oder verfugbar
sind, kann der wahrscheinliche BMI Bereich anhand des Oberarmumfangs
(OAU) geschatzt werden, um Ihren Gesamteindruck zum Risiko eines
Fehlernahrungszustandes des Patienten zu unterstiitzen (siehe Seite 7).

Bitte beachten Sie, dass der OAU nicht geeignet ist, um
einen Punktwert zu bestimmen

Fig.1

Messung des Oberarmumfangs (OAU)
Siehe Abb.1

¢ Die Person sollte stehen oder sitzen.

e Verwenden Sie, wenn moglich, den linken Arm und bitten Sie
die Person, die Kleidung am Arm zu entfernen.

e Lokalisieren Sie die kndchermne Vorwolbung auf der Schulter
(Akromion) und die Spitze des Ellbogens (Vorsprung des Olekranons).

* Messen Sie den Abstand zwischen den 2 Punkten, identifizieren
den Mittelpunkt und markieren Sie diesen auf dem Arm.

Siehe Abb.2

e Bitten Sie die Person den Arm locker hangen zu lassen
und messen Sie mit dem MaBband den Armumfang
am Mittelpunkt. Ziehen Sie das Maf3band nicht fest -
es sollte bequem um den Arm liegen.

Wenn der OAU weniger als 23,5 cm betragt, liegt der
BMI wahrscheinlich unter 20 kg/m?, d.h. die Person ist
wahrscheinlich untergewichtig.

Wenn der OAU mehr als 32,0 cm betragt, liegt der
BMI wahrscheinlich Gber 30 kg/m?, d.h. die Person ist
wahrscheinlich stark Ubergewichtig.

Gewichtsveranderung im zeitlichen Verlauf

e Der OAU kann auch verwendet werden, um Gewichtsveranderungen Uber die Zeit zu
schatzen und kann bei Patienten in Langzeitpflege sinnvoll sein.

e Der OAU muss wiederholt Uber einen langeren Zeitraum gemessen werden,
vorzugsweise sollten an jedem Zeitpunkt 2 Messungen durchgefiinrt werden.
Verwenden Sie den Mittelwert der beiden Werte.

Wenn sich der OAU um mindestens 10 % andert, ist es wahrscheinlich, dass sich auch
das Gewicht und der BMI um circa 10 % oder mehr verandert haben.

Ohne weitere Beweise ist es nicht moglich, den prozentualen Veranderungen
oder den OAU-Werten absolute Werte zuzuordnen.

16



Hinweise, Diagramme und Tabellen

4. Hinweise, Diagramme und Tabellen

Hinweise

1. Die BMIWerte in der mit dem ‘MUST’ bereitgestelliten BMI-Tabelle wurden auf die
nachste ganze Zahl gerundet. Die gelb schraffierte Flache entspricht BMI-\Werten von
18,5 bis 20,0 kg/m?. Daher entsprechen die 20er-Werte, die oberhalb dieses
schraffierten Bereichs liegen, Werten, die grofer als 20 und kleiner als 20,5 kg/m?
sind. 18er-Werte, die unterhalb dieses Bereiches liegen, entsprechen Werten von
unter 18,5 und Uber 17,5 kg/m?.

2. Die Interpretation der BMI-Werte des Patienten oder des prozentualen Gewichtsverlusts
sollte mit Vorsicht erfolgen, wenn einer der folgenden Punkte erfullt ist:

Storungen des Fliissigkeitshaushaltes: (i) BMI Signifikanter, bei Untergewicht mit Odem;
~ 2 kg fiir kaum nachweisbare Odeme abziehen (ausgepragte Odeme > 10 kg, siehe
‘MUST-Bericht); OAU kann verwendet werden, wenn Aszites oder Odeme in den Beinen
oder am Korper, aber nicht an den Armen vorhanden sind; Gewicht nach der Korrektur
der Dehydratation oder Uberwasserung ereut messen, die Person untersuchen, um sie
als dunn, mit akzeptablem Gewicht, oder als Ubergewichtig/adipds zu klassifizieren. (ii)
Gewichtsveranderung Wenn grole und schwankende Fllissigkeitsverschiebungen
stattfinden, sich der Appetit geandert hat und Bedingungen, die wahrscheinlich, zu
Gewichtsveranderung flihren, sind dies Faktoren, die zu subjektiven Beurteilung des
Fehlernahrungsrisikos (niedrige oder mittleres/hohes Risiko Kategorien) verwendet
werden konnen.

Schwangerschaft: (i) BMI vor der Schwangerschaft Messung in der friihen
Schwangerschaft, selbst berichtete oder dokumentierte Gewichts- und GréRenangaben
(oder anhand von Messungen in der friihen Schwangerschaft geschatzte); OAU jederzeit
wahrend der Schwangerschaft. (i) Gewichtsveranderung Gewichtszunahme < 1 kg (<
0,5 kg bei adipdsen Patienten) oder > 3 kg pro Monat wahrend des 2. und 3. Trimester
erfordern in der Regel weitere Tests. Weitere Informationen finden Sie im ‘MUST -Bericht.

Stillizeit: (i) BMI Gemessener BMI. (ii) Gewichtsverinderung Wie bei Odemen (oben).

Kritische Erkrankungen: Akuter Erkrankungseffekt (und keine Nahrungsaufnahme flr
> b Tage). Dies gilt generell fur die meisten Patienten auf Intensivstationen oder
Umgebungen mit hohem Behandlungsaufwand.

Gipsverbande: BMI Kunststoff- und Gipsverbande der oberen Gliedmafien wiegen < 1
kg; Unterschenkel- und Rlicken-Gipsverbande zwischen 0,9 bis 4,5 kg je nach Material
und betroffener Region. Weitere Informationen finden Sie im ‘MUST -Bericht.

Amputationen: BMI Anpassungen des Korpergewichts konnen entsprechend der
fehlenden GliedmaRensegmente vorgenommen werden: obere Gliedmafien 4,9 %
(Oberarm 2,7 %, Unterarm 1,6 %; Hand 0,6 %); untere Extremitaten 15,6 %
(Oberschenkel 9,7 %; Unterschenkel 4,5 %, FuB 1,4 %).
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Hinweise, Diagramme und Tabellen

Die Berechnungen zur Bestimmung des Gewichts vor Amputation sind
unten angegeben:

Tabelle 8 Berechnungen zur Bestimmung des Gewichts
vor Amputation

Amputation

Unterhalb des Knies Aktuelles Gewicht (kg) x 1.063
Gesamtes Bein Aktuelles Gewicht (kg) x 1.18
Unterarm Aktuelles Gewicht (kg) x 1.022
Vollstandiger Arm Aktuelles Gewicht (kg) x 1.05

3. Bei Patienten, die als Ubergewichtig oder fettleibig eingestuft werden
und die akut erkrankt sind, sollte die Notwendigkeit zur
Gewichtsabnahme verschoben werden, bis sich die Person in einer
stabileren klinische Lage befindet.

18



Schritt 1

Punktzahl BMI

Hinweise, Diagramme und Tabellen

Schritt 2

Punktzahl Gewichtsverlust

Schritt 3

Punktzahl Akuter
Erkrankungseffekt

BMI kg/m? Ergebnis
>20 . =0
(>30 Starkes Ubergewicht)
18.5-20 =1
<18.5 =2

Ungeplanter
Gewichtsverlust in den
vergangenen 3-6 Monaten

% Ergebnis
<5 =

5-10 =1

>10 =2

Wenn der Patient akut
erkrankt ist und fir > 5
Tage keine Nahrung zu sich
genommen hat, oder zu sich
nehmen wird, sollten
2 Punkte vergeben werden.

Auf der Riickseite finden Sie

Informationen zu alternativen Messungen

und die Verwendung von subjektiven

Kriterien, falls die Grée und das Gewicht

nicht gemessen werden kdnnen.

Schritt 4

Gesamtrisiko fiir Fehlernahrung

Akute Erkrankungseffekte werden
wahrscheinlich nicht auBerhalb einer
Krankenhausumgebung auftreten.
Weitere Informationen dazu finden Sie
im ‘MUST -Erlduterungshetft.

Addieren Sie die Punktwerte, um das Gesamtrisiko flr Fehlernahrung zu berechnen
Ergebnis O Geringes Risiko Ergebnis 1 Mittleres Risiko Ergebnis 2 oder mehr Hohes Risiko

Schritt 5

Behandlungsrichtlinien

4 )
0
Geringes Risiko
klinische Standardpflege

e Screening wiederholen
Krankenhaus - wochentlich
Pflegeheime — monatlich
Pflegedienste — jahrlich
flr spezielle Gruppen
z. B. > 75 Jahre

( 1 )

Mittleres Risiko

Beobachten

e Nahrungsaufnahme dokumentieren
flir 3 Tage

e Wenn angemessen — keine
Besorgnis, und Screening wiederholen
o Krankenhaus - wochentlich
« Pflegeheime — mindestens einmal
monatlich
« Pflegedienste — mindestens alle
2-3 Monate
e Wenn unzureichend - klinische
Bedenken — lokale Richtlinien befolgen,
Ziele setzen, Gesamt-
Nahrungsaufnahme verbessern und
erhohen, Behandlungsplan regelmafig

\_ J

leerwachen und Gberprifen J

2 oder mehr
Hochrisiko-Patienten

Behandeln*

e Ernahrungsberater, Ernahrungs-
Support-Team hinzuziehen oder
lokale Richtlinie befolgen

e Ziele setzen, Gesamt-
Nahrungsaufnahme verbessern
und erhéhen

e Behandlungsplan tberwachen und
(iberprifen, Krankenhaus — wdchentlich
Pflegeheime — monatlich Pflegedienste
- 2-3 Mal monatlich

* Es sei denn, die zusétzlich Emahrung hatte

negative Auswirkungen oder wiirde keinen
Nutzen bringen z. B. weil der bevorstehende

kTDU erwartet wird. J

rAIIe Risikokategorien:

und Trinken anbieten.

\_lokalen Richtlinien.

o Behandlung der Grunderkrankung und Hilfe und Beratung bei der
Auswahl von Lebensmitteln, bei Bedarf Unterstlitzung beim Essen

« Notieren Sie die Risikokategorie der Fehlemahrung.
« Notieren Sie den Bedarf an spezielle Didten und befolgen Sie die

Ubergewicht:

« Dokumentieren Sie, dass erhebliches Ubergewicht
vorliegt. Bei Patienten mit zugrunde liegenden
Grunderkrankungen werden diese Ublicherweise
behandelt, bevor eine Behandlung fiir das Ubergewicht
begonnen wird.

~\

J

Beurteilen Sie identifizierte Ri

1 sie die hied

ienten erneut,

Behandlungsumgebungen durchlaufen

Weitere Informationen dazu finden Sie im ‘MUST'-Erlauterungsheft und im ‘MUST'-Bericht.
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Aktuelles Gewicht

Hinweise, Diagramme und Tabellen

Schritt 2 - Gewichtsverlust-Score

Punktwert 1

Gewichtsverlust
5-10%

Gewichtsverlust in den
letzten 3- bis 6 Monaten

(kg)

Gewichtsverlust in den
letzten 3- bis 6 Monaten




Aktuelles Gewicht

Gewichtsverlust in den
letzten 3- bis 6 Monaten

Zwischen
(kg)

Hinweise, Diagramme und Tabellen

Punktwert 1

Gewichtsverlust
5-10%

Gewichtsverlust in den
letzten 3- bis 6 Monaten

(kg)
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