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Kurzzusammenfassung

In der vorliegenden Abschlussarbeit wird das Thema ,Die Erndhrung des
Intensivpatienten bei COPD“ bearbeitet. Mit Hilfe eines Fallbeispiels will der Autor
veranschaulichen mit welchen Screeninginstrumenten eine Mangelerndhrung bereits bei
Aufnahme eines kritisch kranken Patienten erkannt werden kann, um die erhobenen
Daten letztlich fur die Ermittlung einer ausgewogenen Ernahrung heranzuziehen und im
Sinne der Kontinuitat von Therapie- und Pflegemalinahmen in eine Pflegediagnose
.Mangelernahrung“ zu implementieren. Was unter dem Krankheitsbild COPD verstanden
wird und welche Herausforderungen diese Erkrankung fir die Pflege im Bezug auf die
Ernahrung mit sich bringt, wird vom Autor konkret beschrieben. Ein Fallbeispiel umrahmt
die Arbeit von der Erhebung des Ernahrungszustandes bis hin zur Applikation der
geeigneten Ernahrung um eine Verbindung zwischen den Kapiteln herzustellen. Eine
Pflegediagnose bildet im letzten Kapitel den Abschluss um zu veranschaulichen, wie eine
Vereinheitlichung der Arbeitsablaufe und TherapiemalRnahmen geschehen und
implementiet werden kann. Am  Krankheitsbild der chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung, welche in der westlichen Gesellschaft zunehmend gehauft auftritt,
mdchte der Autor unter Einbeziehung eines konkreten Fallbeispiels den Praxisbezug
herstellen. Letztlich soll die Erstellung einer konkreten Pflegediagnose als Leitfaden fur
zukunftige Erndhrungsschemen und Pflegediagnosen im Deutsch Orden Spital Friesach

als Grundlage fur weitere Ma3nahmen dienen.
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0 VORWORT

,Deine Nahrungsmittel seien deine Heilmittel” - dieses Zitat stammt aus dem Jahre 460
vor Christus vom griechischen Arzt Hippokrates. Aus Sicht des Autors der vorliegenden
Abschlussarbeit ist dieses Zitat gerade heute ein aktuelles Thema in der Gesellschaft und

ganz besonders auch im Gesundheitswesen.

Mein personlicher Zugang zum Thema Ernahrung ist, dass ich mich einerseits selbst um
eine ausgewogene und gesunde Erndhrung bemihe, diese in meinem Leben eine
wichtige Rolle spielt und daher einen hohen Stellenwert einnimmt. Andererseits ist sie fur
mein Wohlbefinden und den allgemeinen Gesundheitszustand meinerseits eine wichtige

Komponente.

Ich arbeite als diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger im Deutsch Ordens
Krankenhaus Friesach auf einer interdisziplindren Intensivstation. Im Rahmen meiner
Berufsaustibung begegne ich immer wieder Patienten mit schweren und kritischen
Krankheitsbildern, die meist unzureichend ernahrt werden. Dies geschieht aus meiner
Sicht nicht aus fehlendem Wissen, sondern weil bei kritisch kranken Patienten in der
Akutphase die therapeutischen MalRnahmen im Vordergrund stehen. Trotzdem wird die
Erndhrungstherapie vielfach  unterschatzt, obwohl sich eine ausgewogene
Nahrungszufuhr positiv auf den Genesungsprozess von Patienten auswirkt. Nur durch ein
einheitliches Konzept in Form von Standards oder Leitlinien kann sichergestellt werden,
dass Intensivpatienten eine ihrem Krankheitsbild entsprechende ausgewogene Ernahrung

und Kalorienzufuhr erhalten, die auch dem aktuellen Allgemeinzustand vertraglich ist.

Auf der interdisziplindren Intensivstation des Deutsch Ordens Krankenhaus Friesach gibt
es bisher noch keine aktuellen Ernahrungsrichtlinien. Die vorliegende Arbeit sollte daher
ein Grundbaustein oder Anstol3 fur eine zuklnftige Erstellung von Ernahrungsrichtlinien

darstellen.

Danken mdéchte ich meiner Betreuerin DGKS Sissy Ebner, die mir mit Rat und Tat zur
Seite stand. Die dadurch bekommenen Leitfaden und Standards vom Ernahrungsteam
des Allgemein offentlichen Krankenhaus Spittal an der Drau konnte ich in meine
Abschlussarbeit implementieren. Diese entsprechen den aktuellsten Richtlinien der

Arbeitsgemeinschaft Klinische Ernahrung.
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1 EINLEITUNG

Die Frage, die sich der Autor dieser Abschlussarbeit stellt, ist, wie eine angepasste
Ernahrung fir den Patienten gewahrleistet werden kann und in weiterer Folge ein
Ernahrungskonzept in einen Pflegeprozess integriert wird. Als Ergebnis der Arbeit wird die
Erarbeitung und Erstellung einer Pflegediagnose zur Vermeidung einer Mangelernahrung

angesehen. Das heil3t, die vorliegende Arbeit stellt die Basis fur eine Pflegediagnose dar.

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, die chronisch obstruktive Lungenerkrankung, die in der
Intensivpflege haufig anzutreffen ist, ndher zu erldutern und darauf aufbauend, die damit
verbundene Erndhrung laut neuesten Standards und Leitlinien zu beschreiben.

Anschlie3end wird dies in einer Pflegediagnose an Hand eines Fallbeispiels dargelegt.

Durch ein Falleispiel mdchte der Autor dieser Abschlussarbeit veranschaulichen, wie ein
solches Ernahrungskonzept in die Pflegeplanung und schlussendlich in eine

Pflegediagnose mit eingebunden werden kann.

Zur besseren Verstandlichkeit wird in Kapitel 1 die intensivpflichtige chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) genauer erklart. Es wird vor allem auf die pflegerelevanten
Besonderheiten der Erkrankung eingegangen, wobei die Erndhrung der COPD-Patienten
im Vordergrund steht. Die Besonderheit und Erschwernis der Erndhrung bei einer
nichtinvasiven Beatmung wird ebenso vom Autor der ASA erlautert.

In Kapitel 2 wird der Verfasser der Abschlussarbeit auf den Ernahrungsstatus eingehen
und die Besonderheiten beziehungsweise die Bedeutung der Erndhrung bei COPD
erlautern. Welche Grundziele erreicht werden sollen und wie diese Ernahrung flur einen
Intensivpatienten appliziert werden kann, wird im selben Kapitel beschrieben.

Nach einer kurzen Einflhrung in den Pflegeprozess und der NANDA Taxonomie wird in
Kapitel 3 der Pflegeschwerpunkt und der Aufbau einer moglichen Pflegediagnose
beschrieben. Schliel3lich wird der Autor der Abschlussarbeit noch im letzten Kapitel eine

zusammenfassende Darstellung mit Beantwortung der Forschungsfrage verfassen.

Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:
Wie kann man ein flir den Patienten angepasstes Erndhrungsschema in den
Pflegeprozess integrieren, um eine ausgewogene und ausreichende Erndhrung zu

gewdébhrleisten?
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Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf eine
geschlechterspezifische Differenzierung verzichtet. Im Sinn der Gleichberechtigung gelten

entsprechende Begriffe fur beide Geschlechter.
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2 KRANKHEITSBILD CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNG (COPD)

In diesem Kapitel mdchte sich der Autor der Abschlussarbeit mit dem speziellen
Krankheitsbild COPD befassen. Gleichzeitig wird daraufhin gewiesen, dass eine Reihe
von Begriffserklarungen zur besseren Verstandlichkeit der Abschlussarbeit erforderlich

sind, die nachfolgend in Form von Definitionen genauer erklart werden.

2.1 Definition chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
~Sammelbegriff fiir lang andauernde entziindliche Erkrankungen der Bronchien und der
Lunge, die mit einer nur teilweise reversiblen Verengung (Obstruktion) der Atemwege
einhergehen“ (Menche et al. 2004, S.711).

Die Kombination aus chronischem Husten, gesteigerter Sputumproduktion, Atemnot,
Atemwegobstruktion und dem vermindertem pulmonalen Gasaustausch sind die

Kennzeichen der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (vgl. Larsen 2012, S.766).

Insbesondere werden die chronische Bronchitis, die chronisch-obstruktive Bronchitis und
das (obstruktives) Lungenemphysem zu den chronisch-obstruktiven
Atemwegserkrankungen gezahlt. Je nach Art und Auspragung unterscheiden sie sich in
ihrem Erscheinungsbild (vgl. Menche et al. 2004, S. 711).

2.2 Definition Dekompensation
LDer nicht mehr ausreichende Ausgleich (Kompensation) einer verminderten Funktion

oder Leistung bzw. dessen Folgezustdnde® (Ddrner et al. 2004, S. 374).

,Die COPD ist eine fortschreitende Atemwegobstruktion auf dem Boden einer chronischen

Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems* (Larsen 2012, S. 766).

Intensivmedizinisch betrachtet ist die akute Exazerbation, also eine Verschlimmerung
oder Dekompensation der schweren COPD, ein gangiges Krankheitsbild. Die
Kennzeichen und  Symptome der akuten Exazerbation sind folgende:
Bewusstseinstribung, Zyanose, schnellere Atmung, schnellerer Herzschlag,
unregelmaBiges Schlagen des Herzens, Odeme, zunehmender Husten, Auswurf und
Atemnot. Sind diese Symptome zutreffend, wird die akute Exazerbation als schwer
bezeichnet und benétigt daher eine intensivmedizinische Behandlung (vgl. Larsen 2012,
S. 766).
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Bei Anzeichen einer akuten Exazerbation der COPD bendtigt man eine rasche
intensivmedizinische Behandlung. Aus diesem Grund wird im nachsten Unterkapitel auf

diese besondere Behandlung eingegangen (Anmerkung des Verfassers).

2.3 Intensivmedizinische Behandlung

Die Indikation einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, wenn Patienten eine
akute Atemnot aufweisen und sich in einem schlafrigen bis komatésen Zustand befinden.
Weiteres ist eine anhaltender Sauerstoffmangel im Gewebe, trotz Sauerstoffzufuhr
und/oder eine schwere oder zunehmende Kohlenstoffdioxidgehalt im Blut Indikation fir
die Therapie. Eine zunehmende bis schwere respiratorische Ubersduerung im
Blutkreislauf ist ein weiteres Indiz fir eine notwendige Intensivbehandlung. Die
konservative Therapie sollte dabei zunachst im Vordergrund stehen, da sich eine
Respiratorbeatmung sehr haufig als langwierig herausstellt und zusatzlich den hohen
Einsatz von Pflegepersonal und Arzten erfordert. Im Allgemeinen umfasst die Therapie
die Gabe von Sauerstoff, Beseitigung des schweren Sauerstoffmangels und der
Ubersduerung, Wiederherstellung des Saure-Basen-Gleichgewichts, Gabe von
Medikamenten, z.B. zur Sekretelimination und nichtinvasive oder invasive Beatmung (vgl.
Larsen 2012, S. 766).

Wahrend einer solchen intensivmedizinischen Behandlung ist es fur die Pflege eine
gewisse Herausforderung eine adaquate Erndhrungszufuhr zu gewahrleisten.
Insbesondere bei der nichtinvasiven Beatmungstherapie sollten die Patienten sich auf die
Atemtherapie konzentrieren, um die Behandlung in der akuten Phase auch effektiv zu
nutzen. Hierbei gilt fur die Pflege eine angepasste Ernahrungszufuhr zu schaffen, ohne
dabei den Patienten aktiv in seiner Therapie zu storen. Das Beispiel der nichtinvasive
Beatmungstherapie (NIV) beschreibt der Autor der Abschlussarbeit im nachsten
Unterkapitel, da insbesondere hier die Herausforderung fir Pflegende grof ist, um eine

ausgewogene und angepasste Ernahrung zu ermdglichen (Anmerkung des Verfassers).

2.4 Nichtinvasive Beatmungstherapie

Dies ist eine maschinelle Atemunterstitzung, die ohne endotracheale Intubation,
Tracheotomie oder anderen kinstlich angelegten Atemweghilfsmitteln einhergeht. Da die
Komplikationen und Nachteile einer endotrachealen Intubation meist grof3er als deren
Nutzen sind, wird die Therapie zunachst mit nichtinvasiven Methoden versucht. Dies wird
vor allem bei kooperativen und kreislaufstabilen Patienten versucht, um dadurch auch das

Infektionsrisiko zu minimieren (vgl. Larsen 2012, S. 729).
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Die Uberdruckbeatmung hat im Gegensatz zur Spontanatmung, die durch Sog die
einstrdomende Luft in die Lunge transportiert, eine andere Funktionsweise. Durch einen
Uberdruck seitens des Respirators gelangt das Atemvolumen in die Lunge (vgl. Larsen
2012, S. 710).

Die hohe Evidenz spricht fur den Einsatz der nichtinvasiven Beatmungstherapie, die bei
der akuten exazerbierten COPD, welche mit pH Werten von<7,35 einhergeht,
vorgenommen werden sollte. Hierbei wird Uber eine Maske ein positiver Druck ausgelibt,
der eine Uberdruckbeatmung zur Folge hat. Die positive Druckbeatmung erfolgt ber
Masken, die Mund und Nase umschlieBen, Uber Kopfhelme oder Uber reine
Nasenmasken. Je nach unterschiedlicher Bevorzugung und Individualitat des Patienten
erfillen alle Arten der positiven Druckbeatmung den intensivmedizinischen Zweck. Die
Voraussetzungen fiur die non-invasive Beatmung sind einerseits die richtig angepasste
GrolRe der Maske, die einen komfortablen und dichten Sitz ermdglicht, andererseits sollte
der Patient im Idealfall wach und kooperativ sein und dabei funktionierende Schutzreflexe,
wie Schlucken und Husten, aufweisen. Bei der Durchflihrung der non-invasiven Beatmung
sollte beachtet werden, dass die Gefahr einer Uberblahung des Magens sowie Erbrechen
besteht. Aufgrund der dabei fehlenden Sicherung der oberen Atemwege besteht das
Risiko einer pulmonalen Aspiration. Dieses Hauptrisiko gilt es unbedingt zu vermeiden.
Eine Begrenzung des positiv endexspiratorischen Druck (PEEP) und des inspiratorischen
Spitzendrucks auf etwa 20mbar sind notwendige Einstellungen, um das Risiko zu mindern
(vgl. Larsen 2012, S. 729ff).

Grundsétzlich ist bei einer NIV Beatmung eine enterale Ernahrung moglich. Aufgrund des
erhohten Risikos der Ubelkeit und des Erbrechens gilt aber erhdhte Aufmerksamkeit
durch das Pflegepersonal, um eine pulmonale Aspiration durch die enterale Erndhrung zu
verhindern. Dies ist je nach Patient unterschiedlich. Aus diesem Grund muss die
Pflegeperson durch ihre Professionalitat und Erfahrung in der Lage sein, abschatzen zu
kénnen, ob die Gefahr einer Aspiration besteht. Unter Riicksprache des behandelnden
Arztes kann wahrend einer solchen Atemtherapie eine Erndhrung stattfinden. Dies sollte
individuell und an den Patienten angepasst vonstattengehen und nach keinem
einheitlichen Standardablauf durchgefihrt werden. Die nichtinvasive Beatmung stellt
heute die erste Saule in der Therapie bei Patienten mit einer akut exazerbierten COPD
dar. In der Akutphase gilt es, diese Therapie in den Vordergrund zu stellen. Sollte sich
zusatzlich das Risiko einer Aspiration zeigen, ist die Erndhrung in dieser Phase der

Behandlung nebensachlich bzw. nachgeordnet (Anmerkung des Verfassers).
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Patienten mit einer COPD, die in weiterer Folge eine akute Exazerbation, also eine
Verschlimmerung des Krankheitsbildes entwickeln, sind in ihrer Selbststandigkeit
eingeschrankt. Der Patient befindet sich in einer Ausnahmesituation, die durch hohen
Stress, Anspannung und Hilflosigkeit gekennzeichnet ist. Dadurch wird das Essen und
Trinken flr den Patienten nebensachlich und spielt wahrend des Krankheitsverlaufs eine
untergeordnete Rolle. In Hinblick auf die Ernahrung gilt es den Patienten bestmdglich zu
unterstitzen und das Wissen bzw. die intensivpflegerischen Methoden bezlglich
Ernahrung einflieBen zu lassen, ohne dabei die bendétigte intensivmedizinische
Behandlung zu stéren. Aus diesem Grund wurde vom Autor der ASA nachfolgendes
Fallbeispiel gewahlt, um die Problematik und Gratwanderung zwischen kritischem
Zustandsbild und ausgewogener Ernahrung zu veranschaulichen (Anmerkung des

Verfassers).

2.5 Fallbeispiel

Patient Huber M. (72 Jahre alt, 175 cm gro® und 51 kg schwer) wird aufgrund
zunehmender akuter Atembeschwerden mit der Rettung in die Notfallaufnahme
transportiert. Aus seiner Vorgeschichte ist bekannt, dass aufgrund jahrelangen
Nikotinkonsums eine COPD Grad 3 bereits vor 3 Jahren diagnostiziert wurde. Der Patient
weist eine akute Atemnot auf und wird im Bett sitzend unter O,-Gabe von der
Notfallaufnahme auf die Intensivstation transferiert. Der Patient hat einen schlechten
Allgemeinzustand und ist stark abgemagert. Durch das Monitoring auf der Intensivstation
sind eine schnellere Atmung, eine erhdhte Herzfrequenz und ein erhdhter Blutdruck
erkennbar. Zusatzlich ist die Sauerstoffsattigung erniedrigt. Objektiv betrachtet sind die
Lippen blaulich verfarbt, der Mund beim Einatmen weit gedffnet und ein deutlich
angespannter und gestresster Patient erkennbar. Durch kurze Satze und mit
Unterbrechungen ist aus dem Gesprach mit der Pflegeperson erkennbar, dass der Patient
allseits orientiert ist. Die zunehmende Mudigkeit und korperliche Erschépfung ist objektiv
bemerkbar. Der Patient toleriert die Rickenlage nicht, die sitzende Position im Bett mit
zusatzlichem Abstitzen der Hande ist fur den Patienten in dieser Phase am ehesten zu

tolerieren (Anmerkung des Verfassers).

Laut Anordnung des Mediziners bekommt der Patient Gber einen venésen Zugang und
Uber Dosieraerosole die medikamentése Therapie appliziert. Zusatzlich zur Optimierung
der Atmung wird auch mit einer non-invasiven Atemtherapie begonnen. Neben peripheren
Venenwegen ist auch die Anlage einer arteriellen Kanule zur permanenten Blutdruck- und

Blutgasiberwachung vom Mediziner durchgefiihrt worden (Anmerkung des Verfassers).

Seite 15



Als Erleichterung fur den Patienten und zur besseren Bilanzierung ist die Anlage eines
Blasenkatheters im Rahmen der Erstversorgung des Patienten passiert. In dieser Phase
der medizinischen Akuttherapie steht die Behandlung der Lunge im Vordergrund. Aus
diesem Grund ist vorerst keine Nahrungsapplikation moglich beziehungsweise nicht

notwendig (Anmerkung des Verfassers).

2.6 Fazit

Unter dem Fachbegriff Exazerbation wird eine Verschlimmerung der COPD verstanden,
die eine rasche intensivmedizinische Behandlung benétigt. Neben der medikamentésen
Therapie ist die non-invasive Beatmungstherapie eine wichtige medizinische MalRhahme
um die eingeschrankte Lungenfunktion des Patienten zu unterstiitzen. Diese Therapie gilt

es in der Akutphase in den Vordergrund zu stellen.

Prinzipiell ist neben einer intensivmedizinischen Behandlung, wie z.B. die nichtinvasive
Beatmungstherapie, eine orale oder enterale Erndhrung maéglich. Diese sollte individuell
an den Patienten angepasst und nach Absprache mit den behandelnden Medizinern
vorgenommen werden. Die Aspiration von Erndhrung, welche ein Hauptrisiko wahrend
einer solchen Therapie darstellt, sollte jedoch nicht auRer Acht gelassen werden und gilt

es unbedingt zu vermeiden.

Im nachsten Kapitel der Abschlussarbeit beschreibt der Autor was ein Erndhrungsstatus
ist, wie sich eine Mangel- oder Untererndhrung bemerkbar macht und diese zu erkennen
ist. Weiteres werden die speziellen Applikationsformen der Erndhrung fir den
Intensivpatienten vorgestellt. Anschlielend wird auf die Besonderheiten der Erndhrung

bei Patienten mit einer exazerbierten COPD eingegangen.
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3 ERNAHRUNG

In diesem Kapitel wird der Verfasser der Abschlussarbeit auf den Ernahrungsstatus
eingehen und die Besonderheiten beziehungsweise die Bedeutung der Ernahrung bei
COPD erlautern. Welche Grundziele erreicht werden sollen und wie diese Ernahrung fir

einen Intensivpatienten appliziert werden kann, wird im selben Kapitel beschrieben.

3.1 Definition
sNahrung dient dem Korper als Energielieferant flir physiologische Leistungen. Diese
chemischen, physikalischen oder mechanischen Leistungen fiihren zu Aufbau oder Erhalt

von Strukturen oder deren Funktion® (Rumelin/Mayer 2013, S. 2).

Das Essen bzw. die Nahrungsaufnahme bedeutet nicht nur die Versorgung des Korpers
mit Nahrstoffen, sondern wird viel mehr mit Genuss und Geschmack in Verbindung
gebracht. Bei Patienten mit einem schweren Krankheitsbild rickt der Genuss und
Geschmack von Essen in den Hintergrund, da wie z.B. bei der COPD eine erhdhte
Atemarbeit und eine krankheitsbedingte Appetitlosigkeit als Ursachen auftreten und diese

den Genuss bzw. das Verlangen nach Essen mindern (Anmerkung des Verfassers).

3.2 Ernéhrungsstatus

L,Der Erndhrungsstatus ist Grundlage und Ausdruck der Gesundheit, charakterisiert den
Zustand des Organismus in Hinblick auf die Koérperzusammensetzung (Muskelmasse,
Fett- bzw. fettfreie Masse) als auch der ausreichenden Verfiigbarkeit von
Mikronéhrstoffen und Spurenelementen (z.B. Vitamin B1, Folsdure oder Kalzium)*
(Rimelin/Mayer 2013, S. 20).

Die Berucksichtigung beziehungsweise die Erhebung des Erndhrungszustandes wahrend
des Krankheitsverlaufes und deren weiteren krankheitsspezifischen Problemen wird dabei
als Basis gesehen, um eine korrekte Indikationsstellung fir die kiinstliche Erndhrung und
deren Therapie zu stellen. Daher spielt Ernahrungstherapie fir die Intensivmedizin in
ihren umfangreichen Therapieschemata eine wichtige Rolle und ist eine wichtige Stutze

im ganzheitlichen Konzept (vgl. Rimelin/Mayer 2013, S. 20).

Eine der wesentlichsten Aufgaben der Fachpflege ist die Erhebung des
Erndhrungszustandes. Dies geschieht am Beispiel des DOKH Friesach im Rahmen der
Pflegeanamnese bei Aufnahme eines Patienten auf die Intensivstation Anmerkung des

Verfassers).
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Eine Eigen- oder Fremdanamnese dient als erste grobe Erhebung des
Erndhrungszustandes des Patienten. In weiterer Folge sollte eine Kkorperliche
Untersuchung mit Beurteilung weitere  Aufschlisse geben. Makro- und
Mikronahrstoffmangel sind bereits bei der korperlichen Beobachtung zu erkennen. Auch
Proteinmangel in fortschreitender Form (z.B. bei Atrophie des Handmuskels) wird
sichtbar. Des Weiteren gibt es viele andere nutzliche Tools, die fir die Ermittlung des
Ernahrungszustandes zu Verfligung stehen. In der Intensivmedizin ist die Auswahl an
geeigneten Methoden zur Ermittlung des Ernahrungszustandes limitiert. Je nach Methode
ist die Alltagstauglichkeit mit der wissenschaftlichen Aussagekraft der Ergebnisse nicht
ganz Ubereinstimmend und es kann dabei nicht immer auf den gesamten
Ernahrungszustand Rickschluss gegeben werden. Als Beispiel nennt der Verfasser
dieser Arbeit das Albumin. Albumin ist ein Eiweil3, welches die Aufgabe besitzt, den
kolloidosmotischen Druck aufrecht zu erhalten, um die Flussigkeitsverteilung im Korper zu
gewahrleisten. Weiteres besitzt das Albumin auch eine Transportfunktion im Blut. Dies
kann als einzelner Laborwert nicht auf eine Mangel- oder Untererndhrung hinweisen.
Durch mehrere Methoden, die verschiedene Ergebnisse liefern, kann man jedoch einen
Ruckschluss auf den gesamten Erndhrungszustand erhalten (vgl. Rumelin/Mayer 2013, S.
22ff).

Wird im Rahmen der Anamnese der Erndhrungsstatus erhoben, kann die Pflegeperson
feststellen, ob der Patient ein Risiko aufweist oder sogar eine Unter- oder

Mangelernahrung besteht (Anmerkung des Verfassers).

3.2.1 Untererndhrung

Darunter versteht man den Verlust beziehungsweise die Entleerung vom Energiespeicher.
Hierbei wird zu wenig Energie aufgenommen als tatsachlich verbraucht wird. Objektiv
bemerkbar macht sich dies, wenn der Body-Mass-Index unter 18,5 fallt (vgl. Zimmermann
2011, S. 28).

3.2.2 Mangelernahrung

Unter Mangelernahrung bezeichnet man den krankheitsassoziierten Gewichtsverlust und
den damit verbundenen Protein- und Nahrstoffmangel. Das langanhaltende Defizit
zwischen Nahrungsaufnahme und Nahrstoffbedarf ist das Ergebnis einer

Mangelernahrung.

Seite 18



Es gibt unterschiedliche Ursachen fur eine Mangelernahrung. In vielen Fallen ist es aber
eine Krankheit, die zusatzlich eine unzureichende Nahrungszufuhr zur Folge hat. Nicht
auller Acht zu lassen ist die damit verbundene Therapie. Umso wichtiger ist eine
mdglichst frlhe Erndhrung, die in das Gesamitherapiekonzept einfliel3t, um
Komplikationen zu vermeiden, den Ernahrungsstatus zu erhalten und die damit

verbundene Lebensqualitat zu sichern (vgl. Zimmermann 2011, S.29).

3.2.3 Erfassung des Erndhrungszustandes

Die Erfassung des Ernahrungszustandes sollte ein Bestandteil jeder medizinischen
Untersuchung sein. Dadurch kann man Risikopatienten, die eine Mangelernahrung
aufweisen friihzeitig erkennen und durch gezielte Mallnahmen kann entgegengewirkt
werden. Hierbei bedient sich die Fachpflege verschiedener Methoden des Screenings, die
als sogenannte Screeninginstrumente zu Verfigung stehen. Ein Beispiel flr solch ein
Screeninginstrument ist der ,Mini Nutritional Assesment®, kurz MNA. Unter Mini Nutritional
Assesment wird ein Anamnesebogen verstanden, der den Ernahrungszustand
beziehungsweise die Ernahrungsdefizite eines alteren Menschen ermittelt. Dieser qilt

derzeit als der Goldstandard (vgl. Zimmermann 2011, S.30).

Als Beispiel eines solchen Erndhrungsscreening zur Ermittlung des Erndhrungszustandes
stellt der Autor der Abschlussarbeit den Screening Bogen des A. 6. Krankenhaus
Spittal/Drau vor. Dieser veranschaulicht in Tabelle 1, ob und in welchem Stadium die
Mangelernahrung sich befindet. Dadurch kdnnen weitere ernahrungstherapeutische
MaRnahmen durchgefuhrt werden, um ein Fortschreiten der Mangelerndhrung zu

verhindern.

Tabelle 1 Screening Bogen

Albumin BMI Gewichtsabnahme | Mangelernahrung | Zusatzliche
in den letzten 3 ernahrungstherapeutische
Monaten Maflinahmen

>3,5 >20 <2% keine Keine

3,0-3,5 18-20 | 2-5% leichte Maoglich

25-29 <18 6 —10% mittelgradige Sinnvoll

<25 <18 >10% schwere notwendig

(vgl. Erndhrungsteam A.6.KH Spittal/Drau 2009, S. 4).

Zur weiteren Veranschaulichung wurde vom Autor der Abschlussarbeit ein wie im

Unterkapitel 2.2.3 beschriebener Anamnesebogen in den Anhang der Arbeit gestellt.
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3.2.4 Erkennen der Mangelernahrung

Nicht nur ein erniedrigter Body-Mass-Index gibt Aufschluss auf eine Mangelerndhrung,
sondern auch das &ullere Erscheinungsbild des Patienten. So geben zum Beispiel
eingefallene Wangen Hinweise auf eine Gewichtsabnahme. Der Body Mass Index liefert
lediglich eine grobe Einschatzung des Ernahrungszustandes. Odeme aber auch
Fettmasse konnen den Wert tduschen. Die Berechnung des BMI wird aus der Relation

Korpergrolie durch Kérpergewicht hoch 2 ermittelt (vgl. Zimmermann 2011, S. 37).
Beispiel: Der Patient aus dem Fallbeispiel in Kapitel 1 mit 51 Kilogramm und eine GroRke
von 175cm hat einen BMI von 17. In Tabelle 2 wird veranschaulicht welchen

Ernahrungszustand der Patient mit dem berechneten BMI Wert aufweist.

Tabelle 2 BMI Einteilung

BMI Erndhrungszustand
<16 starkes Untergewicht
16-17 mafiges Untergewicht
17-18,5 leichtes Untergewicht
18,5-25 Normalgewicht

25-30 Ubergewicht

>30 Adipositas

>40 Schwere Adipositas

(vgl. Zimmermann 2011, S. 37).

3.2.5 Berechnung des Erndhrungszustandes von Patient Huber M.

Im Rahmen der pflegerischen Tatigkeiten und der Erstversorgung des Patienten auf der
Intensivstation beginnt schon eine Informationssammlung Uber den Allgemeinzustand.
Der Patient ist mit einem Gewicht von 51kg und einer GréRe von 175cm objektiv
kachektisch. Das Gesicht ist abgemagert, die Wangenknochen deutlich sichtbar und
aufgrund der erhdhten Atemarbeit sind im Bereich des Brustkorbs Einziehungen der Haut
wahrend dem Einatmen erkennbar. Des Weiteren sind die Muskeln im Bereich der
Extremitaten schlaff und unterentwickelt. Der Patient gibt eine Appetitlosigkeit an und fuhlt
sich schwach und kraftlos. Durch die BMI Berechnung wird ein Wert von 17 ermittelt und
damit ein maRiges Untergewicht, wie in Tabelle 2 beschrieben, festgestellt. Durch das
Gesprach mit den Angehorigen ist bekannt, dass es zu einer Gewichtsabnahme von ca.
7-10% des Korpergewichts in den letzten 3 Monaten gekommen ist. Zusatzlich wird im

Aufnahmelabor ein Albumin Wert von 2,7 g/dl festgestellt (Anmerkung des Verfassers).
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Durch diese Informationssammlung von verschiedenen Parametern kann wie in Tabelle 1
eine mittelgradige Mangelernahrung festgestellt werden. Das Ergebnis unterstreicht, dass
zusatzliche ernahrungstherapeutische Malinahmen erforderlich sind. Wird durch solche
Methoden eine Mangelernadhrung festgestellt, kann dies unterschiedliche Auswirkungen

auf einen Patienten mit der Grunderkrankung COPD haben (Anmerkung des Verfassers).

3.2.6 Auswirkung der Mangelernahrung

Laut einer Studie, die in deutschen Krankenhausern durchgefiihrt worden ist, ist jeder
vierte Patient von einer Mangelernahrung betroffen. In einem intensivmedizinischen
Verlauf beziehungsweise dessen Behandlungsverlauf, verschlechtert sich der
Ernahrungszustand zunehmend, da sich der Patient meist in einer Akutphase befindet.
Dies ist vor allem dann gegeben, wenn sich der Patient in einem katabolen
Hypermetabolismus (unter Hypermetabolismus wird ein gesteigerter Stoffwechsel
verstanden, der auf die Koérpersysteme unterschiedlich wirkt) befindet. Eine bestehende
Mangel- oder Unterernahrung hat bei Aufnahme eines Patienten eine prognostische
Bedeutung in Bezug auf dessen weiteren Krankheitsverlauf und spiegelt sich auch im BMI
wider. Die Mortalitat, eine hohere Gefahr von infektiosen und nichtinfektiosen
Komplikationen, eine schlechtere Wundheilung und die Verlangerung der mechanischen

Ventilation sind dadurch prognostiziert (vgl. Rumelin/Mayer 2013, S. 21).

Aus diesem Grund sollte der Ernahrungsstatus bzw. die Anamnese ehestmoglich
(innerhalb von 24 Stunden) erhoben werden. Erst so ist es moglich dem Krankheitsverlauf
entsprechend ein individuelles Ernahrungskonzept in die TherapiemalRnahmen zu
integrieren. Dies setzt ein Grundziel voraus, das im nachsten Kapitel beschrieben wird

(Anmerkung des Verfassers).
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3.3 Grundziel

In erster Linie gilt es eine kontinuierliche negative Energiebilanz, die eine
Mangelernahrung zur Folge hat, zu vermeiden, beziehungsweise dieser vorzubeugen. Die
orale Nahrungsaufnahme steht dabei im Vordergrund. Ist diese nicht moglich, gibt es zwei
andere Arten der Erndhrung, die ein Patient mit einem solchen Krankheitsbild erhalten
kann. Die intensivmedizinische Behandlung sollte sich daher zum Ziel setzen, so rasch
wie mdglich nach Aufnahme des Patienten auf eine Intensivstation und Stabilisierung des
lebensbedrohlichen Zustandes, mit einer ausgewogenen und kalorienangepassten

enteralen Ernadhrung zu beginnen (vgl. Rimelin/Mayer 2013, S. 20).

Im Kapitel ,Bedeutung der Erndhrung bei COPD* beschreibt der Autor der
Abschlussarbeit weitere Ziele, die eine angepasste Ernadhrung, auf das spezielle

Krankheitsbild bezogen, als wichtig erscheinen lassen.

Prinzipiell steht eine orale Nahrungsaufnahme immer im Vordergrund. Ist eine orale
Nahrungsaufnahme jedoch nicht mdglich bzw. unzureichend, ist eine zuséatzliche
ernahrungstherapeutische MaflRhahme nach dem Erheben des Ernahrungszustandes
sinnvoll. Die ernahrungstherapeutischen Schritte sind im  mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich verankert und bedurfen daher einer arztlichen Anordnung. Im nachsten
Unterkapitel beschreibt der Autor der Abschlussarbeit Erndhrungsformen, die fur eine

solche MalRhahme geeignet waren (Anmerkung des Verfassers).

3.4 Erndhrungsformen des Intensivpatienten
Es werden zwei Formen der spezielleren Ernahrung fur Intensivpatienten unterschieden:

die enterale und parenterale Ernahrung (vgl. Larsen 2012, S.610).

Die Ernahrungsform ist abhangig vom Zustand des COPD-Patienten, dessen
Krankheitsbild mit einer Exazerbation einhergeht. Aufgrund der akuten Atemnot und der
Erschopfung der Muskelkraft sind die Patienten meist nicht mehr in der Lage sich
ausreichend zu erndhren. Aus diesem Grund sind diese Methoden der Ernahrung
besonders wichtig, um ein Ernahrungsdefizit auszugleichen beziehungsweise zu

minimieren (Anmerkung des Verfassers).
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3.4.1 Enterale Ernéhrung
Ein Grundanliegen der enteralen Ernahrung ist es die physiologischen Vorgange von
Flissigkeiten und Nahrung ehestmoglich zu wahren. Die Funktion des Magen-Darm-

Trakts wird hierbei vorausgesetzt (Anmerkung des Verfassers).

Die enterale Erndhrung, die im Vergleich zur parenteralen Erndhrung physiologischer,
billiger und komplikationsarmer ist, erfolgt Uber den Magen-Darm-Trakt. Die enterale
Ernahrung wird bei ausreichender Magen-Darm-Funktion so rasch wie mdglich begonnen.
Dies geschieht meist in Akutphasen in Form einer Sondenernahrung. Die Applikation
erfolgt mittels Sonde, die sich in ihrer Legeart unterscheiden kénnen: nasogastrale Sonde,

nasojejunale Sonde und perkutane Gastrostomiesonde(vgl. Larsen 2012, S.610).

Laut Zimmermann profitieren Patienten, die innerhalb von drei Tagen oral nicht vollstandig
ernahrt werden kdnnen sowie hamodynamisch stabile, kritisch kranke Patienten mit einem
funktionsfahigen Gastrointerstinaltraktvon einer enteralen Erndhrung. Die Applikation
einer Sondennahrung sollte laut Autor so frihzeitig wie mdglich begonnen werden (vgl.
Zimmermann 2011, S. 69).

3.4.2 Parenterale Ernahrung

Diese Form der Erndhrung geschieht intravends und umgeht somit die Applikation der
Nahrstoffe Uber den Magen-Darm-Trakt. Die Indikation dieser Form der Erndhrung ist
beschrankt. Sie wird nur dann angewendet, wenn eine enterale Ernahrung nicht moglich
ist. Die Zufuhr von Kohlenhydraten, Fette, Vitaminen und Spurenelemente sollte den
physiologischen Ernahrungs- und Stoffwechselzustand aufrechterhalten und dabei das
Ziel haben, den Patienten in seinem derzeitigen schweren Krankheitszustand ausreichend
zu ernahren. Die parenterale Erndhrung sollte gezielt eingesetzt werden. Bei Patienten,
die vorrausichtlich nach 5-7 Stunden wieder oral oder enteral erndhrt werden konnen,
sollte von einer parenteralen Ernahrung abgesehen werden. Bei schweren Traumata oder
groRen bauchchirurgischen Eingriffen beispielsweise, sollte spatestens nach 3-4 Tagen
parenteral ernahrt werden. Dies hangt natlrlich wieder vom Ernahrungszustand des
Patienten ab. Dieser spielt auch hier eine entscheidende Rolle, denn es stellt sich die
Frage, ob bereits praoperativ mit der Ernahrung begonnen werden muss (vgl. Larsen
2012, S. 612).

Seite 23



Die Bewahrung des korpereigenen Eiweild bzw. die Verhinderung der Minimierung des
Proteinabbaus, gilt als wichtigstes Ziel. Die Applikation wird grundsatzlich solange
durchgefuhrt bis eine enterale Erndhrung moglich ist. Bei langerer Applikation der
parenteralen Ernadhrung muissen die notwendigen Nahrstoffe ausreichend zugefuhrt
werden. Dies wird durch ein angepasstes Erndhrungsschema fur den Patienten
ermoglicht. Zu berucksichtigen sind hierbei das Alter, das Korpergewicht und der
Ernahrungszustand des Patienten. Eine weitere wichtige Rolle spielen
Grunderkrankungen und Begleiterkrankungen, die auch den gegenwartigen Zustand
beeinflussen. Auch die gegenwartige Stoffwechsellage des Patienten sollte flir ein

angepasstes Ernahrungsschema mitbericksichtigt werden (vgl. Larsen 2011, S. 614).

3.4.3 Komplikationen in der enteralen Ernahrung

Im Vergleich zur parenteralen Ernahrung hat die enterale Ernahrung den Vorteil, dass es
deutlich weniger Komplikationen gibt. Zum einen verhindert man eine Darmatrophie, da
die Ernahrung Uber den physiologischen Verdauungstrakt appliziert wird. Dabei bleibt die
Darmflora weitgehend erhalten. Natirlich ist die enterale Erndhrung auch nicht
komplikationsfrei, denn bei zu schneller Gabe der Sondenkost kénnen Magen-Darm-
Stérungen auftreten, die sich mit Erbrechen, Durchfallen und abdominellen Schmerzen
bemerkbar machen. Die Ursachen dafur kdnnen unterschiedlicher Natur sein. Ebenso
kann eine zu kalte Sondennahrung oder eine zu gro3e oder zu schnell gesteigerte
Erndhrungszufuhr zu Problemen fuhren. Medizinisch betrachtet darf eine osmotische
Diarrhoe, bei der die Sondenkost im Darm das intrakorporale osmotische Wasser anzieht,
nicht ausgeschlossen werden. Weiteres besteht auch die Moglichkeit einer infektidsen
Diarrhoe und einer Hyperglykdmie, die insbesondere bei einer zu raschen Gabe von
niedermolekularen Kohlenhydraten der Sondennahrung die Folge ist. Neben
Druckgeschwiren und Reizungen im Bereich der Nase und des Rachens kann es auch
zu einer Refluxésophagitis kommen. Lokale Wundinfektionen sind vor allem bei perkutan-
endoskopischer Gastrostomiesondendie Gefahr (vgl. Menche/Langen/Hessen 2004, S.
576).

sDamit wird die Erndhrung bei kritisch kranken Patienten, insbesondere bei

Hochrisikopatienten mit akutem Lungenversagen, zu einem zentralen Anliegen fiir die
Qualitat der Intensivtherapie“ (Rumelin/Mayer 2013, S. 176).
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3.5 Implementierung des Fallbeispiels Patient Huber M.

Durch die Berechnung des Erndhrungszustandes ist eine ernahrungstherapeutische
MalRnahme sinnvoll. Der Patient ist jedoch noch in einem kritischen Zustand, die
Nahrungsapplikation wird in diesem Stadium aber bereits schon Uberlegt. Aufgrund der
vermehrten Atemnot zwischen den Pausen der non-invasiven Beatmungstherapie und der
dabei nur teilweise positiven Schluckversuche durch die Pflege, ist eine komplette orale
Nahrungsaufnahme nicht méglich. Die erhéhte Atemfrequenz und das erschwerte Atmen
von Patienten verhindert eine gefahrenlose, orale Nahrungsaufnahme. Als Folge ist ein
Aspirieren von Flussigkeiten in die Lunge zu befirchten. Die Gefahr einer
Aspirationspneumonie steigt somit und ist ein zusatzliches Risiko fir Herrn Huber. Der
Mediziner entscheidet sich gemeinsam mit dem Pflegeteam fir die Anlage einer
Magensonde zur enteralen Ernahrung. Dadurch kann eine angepasste und kontinuierliche
Applikation der Nahrung mittels Sonde durchgefihrt werden. Der vollkommen orientierte
Patient, Herr Huber M. stimmt den erlduterten MalRnahmen zu (Anmerkung des

Verfassers).
Je nach Krankheitsbild unterscheidet sich die Ernahrung punktuell und sollte individuell

angepasst werden. Welche Besonderheiten in Bezug auf die COPD zu nennen sind, wird

im nachsten Unterkapitel vom Autor der Abschlussarbeit beschrieben.
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3.6 Bedeutung der Ernédhrung bei COPD

Chronisch obstruktive Atemwegerkrankungen stellen eine Burde fur die allgemeine
Gesundheitsversorgung dar. Intensivmedizinisch betrachtet kénnen diese in ein akutes
Lungenversagen ubergehen. Naher betrachtet ist ein akutes Lungenversagen eine
respiratorische Insuffizienz, die durch eine schwere diffuse Schadigung des
Lungengewebes ausgel6st wird .Die Ernahrung spielt dabei eine wichtige Rolle und wirkt
sich auf das Outcome des Patienten aus. Eine Unter- als auch Ubererndhrung gilt es bei
einem respiratorisch kranken Intensivpatienten zu vermeiden. Dies ist eines der
Hauptziele, um eine genau angepasste Ernahrung zu ermdglichen (vgl. Rimelin/Mayer
2013, S. 175).

Aus diesem Grund ist die Unterstitzung der Ernahrungstherapie notwendig, um ein
kalorisches Defizit aufzufangen und den Verlust der Atemmuskulatur, die eine zentrale
Bedeutung bei COPD Patienten hat, zu verhindern. Des Weiteren sind aufgrund einer
inadaquaten Energieversorgung die Ausweitung des Lungenschadens, Infektionen oder
Nierenversagen die Folge. Dadurch wird die Mortalitat zusatzlich gesteigert. In vielen
Fallen weisen Patienten mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung eine
Mangelernahrung auf. Speziell 3 bis 6 Monate vor einer Exazerbation kommt es meistens
zu deutlichen Gewichtsverlusten. Aus diesem Grund gilt es hierbei insbesondere mit einer
gezielten Erndhrung zu beginnen, mit dem Ziel ein stabiles Kérpergewicht zu erhalten.
Dabei wird auch die Lungenfunktion und die damit verbundene Leistungsfahigkeit der
anabolen Wirkung verbessert. Im Allgemeinen wird dadurch die Uberlebensrate des
Patienten gesteigert (vgl. Rimelin/Mayer 2013, S. 176ff).

Welche Bedeutung die Ernahrung auf den Stoffwechsel und den allgemeinen Bedarf des

Korpers bei einem COPD Patienten hat, wird in den weiteren Unterpunkten genauer

beschrieben und dargelegt.
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3.6.1 Energiebedarf

Durch den erhéhten Grundumsatz, speziell bei einer zusatzlichen katabolen
Stoffwechsellage, die ungeféahr bei der Halfte der COPD-Patienten besteht, ist die
allgemeine Empfehlung der Autoren den Bedarf von 20-25 g/kg/ Kalorien pro Tag zu
decken. Bei beatmeten Patienten sollte der Kalorienbedarf von 50-70% und der Fettanteil
von 30-50% des allgemeinen Tagesbedarfs berticksichtigt werden. Die verschiedenen
enteralen Nahrungen, die speziell einen hohen Fettanteil mit reduzierten Kohlenhydraten
aufweisen, sollten fir den COPD-Patienten infrage gestellt werden, da insbesondere bei
einer solchen Ernahrung ein vermehrter Kohlenstoffdioxidanteil anfallt welcher sich erneut

negativ auf die Lunge auswirkt (vgl. Rimelin/Mayer 2013, S. 177).

3.6.2 Proteinbedarf

Vor allem bei Patienten mit einer COPD—-Exazerbation, die sich zusatzlich schon unter
Beatmung befinden, wird eine erhdhte EiweilRzufuhr empfohlen. Durch die zusatzliche
Proteinanreicherung der Erndhrung zeigt sich, dass das Minutenvolumen aber auch das
Sauerstoffangebot unter den diversen Beatmungsformen verbessert wird. Dass beim
mangelernahrten COPD-Patienten die speziellen Aminosaurekombinationen eine wichtige
Rolle spielen, ist zurzeit wissenschaftlich nicht nachweisbar. Fur die physiologische
Funktion der Atemmuskulatur gilt, insbesondere bei einer chronisch respiratorischen
Insuffizienz, ein erhdhter Bedarf an Mikrondhrstoffen. Neben der Beatmungstherapie
sollten bei Phosphor, Magnesium, Kalzium, Eisen, Kalium und Zink Normalwerte
angestrebt werden. Zusatzlich haben Selen, Vitamin A, C und E eine vorbeugende und
ebenso antioxidative Wirkung auf die Lunge. Bei einer eingeschrankten pulmonalen
Reserve sollte zusatzlich das gastrale Residualvolumen nicht ausgeschopft werden und
nicht mehr als 250ml in 4 Stunden appliziert werden, da ansonsten das Risiko einer

Aspiration steigt (vgl. Rimelin/Mayer 2013, S. 178).

Dem Patienten mit deutlich vermindertem Gesamteiweil3 im Blutserum wird der
Tagesbedarf an Eiweil3 in Form von Nahrungserganzungen, z. B. EiweilRkonzentrat,
verabreicht. Bei oraler und enteraler Nahrungskarenz wird der EiweiBbedarf mittels
intravendser Gabe von Humanalbuminen gedeckt. Welche Normwerte die Elektrolyte
aufweisen sollten, um einen positiven Effekt auf die respiratorische Insuffizienz zu haben,

werden in Tabelle 3 dargelegt (Anmerkung des Verfassers).
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Tabelle 3 Normwerte Elektrolyte

Elektrolyt Serum Normalwerte
Phosphat 0,84 — 1,45 mmol/l
Magnesium 0,70 - 1,10 mmol/l
Kalzium 2,30 — 2,60 mmol/l
Natrium 135 — 145 mmol/l
Kalium 3,60 — 4,8 mmol/l
Chlorid 97 — 108 mmol/l

(vgl. Huch/Bauer 2003, S. 387).

3.6.3 FlUssigkeitsbedarf

Trotz der Tatsache, dass Wasser dem Korper keine Energie liefert, spielt es fur die
Erndhrung und dem Korperkreislauf eine lebenswichtige Rolle. Je nach Kérpergrdlie,
Gewicht, Alter und Krankheit ist es unterschiedlich, wie viel der Patient zugeflihrt
bekommen soll. Die im Korper stattfindenden chemischen Prozesse finden im wassrigen
Milieu, bzw. in dessen Umgebung statt. Durch eine Minderversorgung des
Wasserhaushaltes im Korper sind die einzelnen Organe in ihrer Funktion eingeschrankt.
Es findet sich sowohl als Baustoff in Korperzellen und Korperflissigkeiten, als auch als
Losungs- und Transportmittel vor. Eine weitere entscheidende Rolle spielt das Wasser
auch fir die Regulation des Temperaturhaushaltes im Koérper (vgl. Zimmermann 2011, S.
79).

3.6.4 Kohlenhydratbedarf

Glukose wird als eine der wichtigsten und am schnellsten verfiigbaren Energiequelle des
Kérpers gezahlt. Kohlenhydrate mussen dem Korper taglich zugefihrt werden. Sowohl
Gehirnzellen, Erythrozyten als auch das Nierenmark sind dabei vollstdndig von Glukose
abhangig. Bei einem Mangel von Kohlenhydraten kommt es zu einem Proteinabbau, der
dann eine weitere gesteigerte Lipolyse, also eine Spaltung von Neutralfetten, zur Folge
hat. Findet hingegen ein Uberschuss statt, wird dies in Fett umgewandelt und im

Fettgewebe gespeichert (vgl. Zimmermann 2011, S. 81).
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3.6.5 Ballaststoffe

Ballaststoffe sind unverdauliche Nahrungsbestandteile und kommen meist aus
pflanzlichen Lebensmitteln. Sie nehmen eine unersetzliche Rolle zur Erhaltung der
Darmflora ein. Es wird zwischen l6slichen und unléslichen Ballaststoffen unterschieden,
die verschiedene Wirkungsweisen besitzen. Wasserl6sliche Ballaststoffe werden im Darm
abgebaut. Dabei entstehen kurzkettige Fettsduren, die zur Erndhrung von
Schleimhautzellen dienen. Wasserunlosliche hingegen binden das Wasser. Dartber
hinaus wird die Peristaltik des Darmes angeregt und die Stuhlmenge nimmt zu. Eine
verkurzte Verweildauer im Darm von ballaststoffreicher Kost ist die Folge (vgl.
Zimmermann 2011, S. 81).

3.6.6 Vitamine

Vitamine kommen in pflanzlichen und tierischen Lebensmitteln vor und sind an
zahlreichen Stoffwechselvorgdngen im Korper beteiligt. Unterschieden werden sie in
fettloslichen und wasserloslichen Vitamine. Kommt es zu keiner ausreichenden Zufuhr,
sind schwere Mangelerscheinungen zu erwarten, die irreversible Folgen mit sich bringen.
Bei einer Uberdosierung hingegen kommt es zu Vergiftungserscheinungen (vgl.

Zimmermann, S. 84).

3.6.7 Mineralstoffe und Spurenelemente
Sie dienen zur Aufrechterhaltung des Wasser-, Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushaltes
und sind am Knochenaufbau beteiligt. Spurenelemente unterstiitzen des Weiteren die

Aktivitat der Enzyme und férdern die Wundheilung (vgl. Zimmermann 2011, S.85).

Zusammengefasst vertritt der Autor die Meinung, dass der Kalorien- und Fettbedarf beim
Krankheitsbild COPD eine nachgeordnete Rolle spielt. Es wird eine erhdhte Eiweillzufuhr
durch zusatzliche Proteingabe empfohlen, da ein positiver Einfluss auf
Atemminutenvolumen und Sauerstoffangebot des Kopers entstehen kann. Ballaststoffe,
Vitamine und Spurenelementen gelten im Allgemeinen fir wichtig, haben aber keine
spezielle Bedeutung fur dieses Krankheitsbild. Einen Kohlenhydratmangel gilt es zu

verhindern, da ein Proteinabbau die Folge ist (Anmerkung des Verfassers).
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3.7 Bedarfs- und Aufbauschema Berechnung

Um eine angepasste und ausgeglichene Ernahrung dem Patienten zukommen lassen zu
konnen, bedarf es einer Berechnung des Energie- und Nahrstoffbedarfes. Die Beispiele
der Berechnung stammen aus der Informationsbroschire des Ernahrungsteams des

Allgemein o6ffentlichen Krankenhaus Spittal an der Drau.

Tabelle 4 Energiebedarf

Intensivpatienten 20 — 25 kcal/lkg KG/Tag

(vgl. Erndhrungsteam A.6.KH Spittal/Drau 2009, S. 5).

Tabelle 5 Nahrstoffbedarf

Eiweil} 0,8 - 1,5 g/kg KG/Tag

Fett: 1,2 - 1,5 g/kg KG/Tag
Kohlenhydrate max. 5g/kg KG/Tag

Flissigkeit 20 — 40ml/kg KG/ Tag (Wasser)

(vgl. Erndhrungsteam A.6.KH Spittal/Drau 2009, S. 5).

Durch die Berucksichtigung des Unterkapitels 2.5 mit den Tabellen 4 und 5, wo der
speziell angepasste Bedarf von Nahrstoffen und Energie flir den COPD Patienten
beschrieben ist, kann auf das Fallbeispiel des Autors der Abschlussarbeit ein

durchschnittlicher Nahrstoff- und Energiebedarf pro Tag von berechnet werden:

e 779 Eiweil}

o 62 Fett

e 153g Kohlenhydrate
e 1275ml Wasser

e 1122kcal

Da beim Patient eine orale Nahrungsaufnahme nicht mehr ausreicht bzw. dieser den
Bedarf selbst nicht mehr decken kann, ist die Gabe von Sondennahrung indiziert. Wird
der angepasste Nahrstoff- und Energiebedarf des Patienten berticksichtigt, der durch die
Exazerbation seiner Erkrankung eine Einschréankung in der Nahrungsaufnahme hat kann
eine spezielle Trink- und Sondennahrung appliziert werden. Im DOKH Friesach wird
derzeit folgende Sondennahrung eingesetzt, auf welche der Autor der Abschlussarbeit

nachfolgend eingeht (Anmerkung des Verfassers).
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3.8 Sondennahrung Pulmocare Abbott®

Pulmocare Abbott® ist eine hochkalorische, fettreiche Sonden- und Trinknahrung ohne
Ballaststoffe. Durch den hohen Anteil an einfach ungesattigten Fettsduren kann
Pulmocare Abbott® auch gut bei respiratorischen Stérungen, wie z.B. COPD, eingesetzt
werden. Die Sondennahrung ist hochkalorisch und enthalt 28% der Kalorien in Form von
Kohlenhydraten und 55% in Form von Fetten, vor allem als einfach ungesattigte
Fettsauren und als mittelkettige Fette. Durch den hohen Fettanteil wird die CO2-
Produktion reduziert und mit einem Proteinanteil von 17% ist die EiweilRversorgung
gesichert. Das kalorische Defizit kann damit ausgeglichen werden und zusatzlich wird mit
der erhohten Eiweill- und Nahrstoffzufuhr die Leistungsfahigkeit und die damit

verbundene Lungenfunktion verbessert (Anmerkung des Verfassers).

Je nach Krankheitsbild und Ort der Sondenplatzierung ist es unterschiedlich, wie sich der
Kostaufbau gestaltet. Bei einer gastralen Sonde, die meist bei Intensivpatienten zur
Anwendung kommt, wird mit einer langsamen und kontrollierten Applikation der
Erndhrung begonnen. Die Zufuhr erfolgt mittels Erndhrungspumpe, die eine

kontinuierliche Gabe der Erndhrung gewahrleistet (vgl. Zimmermann, S. 88).

Als Beispiel fur ein solches Aufbauschema nimmt der Autor der Abschlussarbeit sich
Anleihe vom A. 6. KH Spittal/Drau. In Tabelle 6 wird ein solches Aufbauschema
veranschaulicht. Eine kontinuierliche Gabe der Erndhrung wird appliziert. Durch die
tagliche Restmengenkontrolle mittels Blasenspritze wird von der Pflege Uberwacht, ob die
enterale Nahrung verdaut wird. Damit kann eine langsame aber kontinuierliche Steigerung
der Nahrung geschehen, bis die Zielrate schlussendlich erreicht wird (Anmerkung des

Verfassers).

Tabelle 6 Aufbauschema

Kontinuierlich Dauer
1. Tag 15-20 ml/h ca.20h
2. Tag 20 mi/h ca.20h
3. Tag 30-40 ml/h ca.20h
4. Tag 50-60 ml/h ca.20h
5. Tag 70-80ml/h ca.20h

(vgl. Erndhrungsteam A.6.KH Spittal/Drau 2009, S. 24).
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In Bezugnahme auf das Fallbeispiel, kann dieses Aufbauschema wie in Tabelle 6
dargelegt, auch angewendet werden. Jedoch gilt es zu beachten, wie schon im
Unterkapitel 2.5.2 beschrieben, dass das gastrale Residualvolumen nicht ausgeschopft
wird. Die Gefahr einer Aspiration durch enterale Nahrung ist hierbei zu vermeiden.
Rumelin und Mayer empfehlen daher die kontinuierliche Gabe bis auf 62 ml/h

einzuschranken (Anmerkung des Verfassers).

3.9 Fazit

Durch die Erhebung des Erndhrungsstatus und in weiterer Folge die Ermittlung von
Energie- und Nahrstoffbedarf, kann flir den Patienten eine angepasste und fir ihn
ausreichende Ernahrung appliziert werden. Die orale Nahrungsaufnahme steht im
Vordergrund, jedoch ist zu berucksichtigen, dass bei unzureichender Energie- und
Nahrstoffzufuhr eine enterale Erndhrung mittels z.B. Magensonde notwendig ist. Aufgrund
der akuten Atemnot und Erschopfbarkeit der Muskelkraft sind die Patienten meist nicht
mehr in der Lage sich ausreichend zu ernahren. Aus diesem Grund sind andere
Methoden der Erndhrung besonders wichtig, um ein Erndhrungsdefizit auszugleichen
beziehungsweise zu minimieren. Dies geschieht neben dem allgemeinen
Therapiekonzept durch ein standardisiertes Aufbauschema, um eine schonende
Ernahrung fir den Patienten zu gewahrleisten. Aus der pflegerischen Sicht ist es wichtig,
dass eine kontinuierliche Beobachtung und Kontrolle seitens der Nahrungsapplikation
passiert, um das Hauptrisiko einer Aspiration von enteraler Erndhrung zu verhindern.
Berlcksichtig man dabei den Energie- und Nahrstoffbedarf, kann speziell fur den
pulmonal kranken Patienten eine geeignete Ernahrung appliziert werden. Fur pulmonale
Erkrankungen gibt es spezifisch angepasste Nahrungen, die exakt auf das Krankheitsbild
abgestimmt sind. Der erhdhte Eiweilanteil spielt dabei eine wichtige Rolle. Durch ein
einheitliches Aufbauschema kann einer Unter- und Mangelerndhrung entgegengewirkt
werden. Durch eine angepasste Ernahrung kann der Krankheitsverlauf positiv beeinflusst
werden, wodurch sich das Outcome erhoht. Das Ziel, einer vollstandigen orale
Nahrungsaufnahme gilt es ehestmdglich wieder zu erreichen. Aus pflegerischer Sicht
bedeutet das darauf zu achten, ob und wann diese wieder mdglich ist, um den
physiologischen Weg der Nahrung wieder zu ermoglichen und die Lebensqualitat fur den

Patienten ein Stuck mehr wieder angenehmer zu gestalten.

Im nachsten Kapitel wird der Pflegeprozess dargestellt, um in weiterer Folge die
Pflegediagnose ,Mangelernahrung“ anzufihren. Der Autor dieser Abschlussarbeit gibt
zuletzt ein Beispiel, wie diese Pflegediagnose in Hinblick auf die Erkrankung

dekompensierte COPD aussehen kdnnte.
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4 PFLEGESCHWERPUNKT ERNAHRUNG

Die Beurteilung des Ernahrungszustandes ist nicht nur die Aufgabe des Arztes, die er im
Rahmen einer Kklinischen Erstuntersuchung durchfiihrt, sondern auch Aufgabe der

Fachpflege im Rahmen der Pflegeanamnese.

Durch die gelernten Kompetenzen der Fachpflegekrafte sind diese in der Lage, die
Anzeichen einer Mangelerndhrung zu deuten und eine Umstellung der
Erndhrungsgewohnheiten herbeizufuhren und in Gang zu setzen. Durch den taglichen
Kontakt mit den Patienten und deren Angehdrigen sind sie in der Lage den korperlichen
Zustand, die Nahrungsaufnahme, die eventuellen Gewichtsprobleme und das Ansprechen
auf die Behandlung zu beobachten und zu evaluieren. Die negativen oder positiven
gesundheitlichen Auswirkungen von Ernadhrungsmangeln gilt es dabei festzustellen. Die
erhobenen Daten flieRen in weiterer Folge in die Planung, Durchfiihrung oder
Uberprifung der Wirksamkeit der gesetzten MalRnahmen in die Erstellung einer individuell

auf den Patienten abgestimmten Pflegediagnose ein (vgl. Potter/Weilitz 2005, S. 284).

Um dieses Konzept mit einer angepassten Erndhrungsform fiur den Patienten zu
gewahrleisten, wird es zur Qualitatssicherung der Pflege in den Pflegeprozess
implementiert. Durch das Fallbeispiel des Autors wird ein Defizit bzw. Problem seitens der
Nahrungsaufnahme sichtbar. Die Pflegediagnose ,Mangelernahrung® wird zur

Problemlésung erstellt (Anmerkung des Verfassers).

Die Angehdérigen des gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und Krankenpflege sind nach
dem Bundesgesetz fur Gesundheits-und Krankenpflege laut § 5 zur Pflegedokumentation
und laut § 14 (eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich) gesetzlich zur Durchflihrung des

Pflegeprozesses verpflichtet (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 20).

Zur besseren Verstandlichkeit folgt im nachsten Unterkapitel eine zusammenfassende

Erlauterung des Pflegeprozesses.
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4.1 Pflegeprozess nach Fiechter und Meier
Abbildung 1 Pflegeprozess nach Fiechter und Meier
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(Leoni-Scheiber 2004, S. 12).

Der Pflegprozess wird in Abbildung 7 als Regelkreis dargestellt, der sich in sechs Stufen

unterteilt.

4.1.1 Informationssammlung

Zum eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich der diplomierten Pflegeperson gehort in
Osterreich das Sammeln von pflegerelevanten Informationen. Diese
Informationssammlung wird in der Pflegeanamnese erfasst und steht im Pflegeprozess an
erster Stelle. (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 28).

Um eine genaue Einschatzung des Ernahrungszustandes eines Patienten zu machen, ist
es von grofRer Bedeutung, ausreichend und detaillierte Informationen zu haben. Auf
Intensivstationen ist die Informationssammlung erschwert, da Patienten oft durch ihre
Erkrankung und ihren allgemeinen kritischen Krankheitszustand nicht in der Lage sind,
ausreichend genaue Informationen selbst zu geben. Die Pflegefachkrafte machen im
Rahmen ihrer taglichen PflegemaRnahmen wesentliche Beobachtungen, die sie in den
Pflegeprozess einflieRen lassen. Die Wahrnehmung eines Pflegenden ist individuell.
Erfahrungen, das Wissen und die eigene Persdnlichkeit spielen eine entscheidende Rolle,

wie Informationen aufgenommen werden (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 54).
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Die korperliche Untersuchung eines Patienten obliegt nicht nur dem Arzt, sie geschieht
auch bei den diversen Tatigkeiten der Pflegeperson, die durch eine Einschatzung beurteilt
wird. Durch Entkleiden eines Patienten kann beispielsweise eine Beurteilung des
Hautstatus vorgenommen werden. Interdisziplinar betrachtet, sollte zwischen Pflege und
der Medizin eine gewisse Symbiose herrschen um so einen genauen und llickenlosen

Informationsaustausch zu ermdglichen (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 54).

4.1.2 Erkennen von Problemen und Ressourcen

Im zweiten Schritt des Pflegeprozesses werden aus den gesammelten Informationen die
pflegerelevanten Probleme erhoben. Diese werden verstandlich und stichwortartig im
Dokumentationssystem festgehalten und wenn maoglich mit der jeweiligen Ursache belegt.
Um eine aktivierende Pflege gewahrleisten zu kénnen, flie3t auch das Feststellen der
Ressourcen in den Pflegeprozess mit ein. Dabei handelt es sich um die noch erhaltenen
Fahigkeiten des Patienten, die in Bezug auf sein Pflegedefizit miteinbezogen werden
koénnen. Als diagnostischer Prozess wird die Informationssammlung und in weiterer Folge
die Problem- und Ressourcenfindung bezeichnet. Dieses Diagnostizieren, also das
Erkennen, Beschreiben und Beurteilen des pflegerischen Zustandes eines Patienten, wird
durch die Beobachtung der Pflege in die Pflegediagnose implementiert (vgl.
Menche/Langen-Hessen 2004, S. 85).

sEine Pflegediagnose stellt eine klinische Beurteilung der Reaktion eines Individuums,
einer  Familie oder einer Gemeinschaft auf aktuelle oder potenzielle
Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse dar. Pflegediagnosen bilden die Grundlage fiir
eine definitive Behandlung zur Erreichung von Ergebnissen, fir die die Pflegeperson
verantwortlich ist” (Leoni-Scheiber 2004, S. 80).

4.1.3 Festlegen von Pflegezielen

Das Pflegeziel ist die Beschreibung eines Soll-Zustandes, den der Patient realistisch
erreichen kann und soll. Dies sollte mit oder ohne eine Pflegekraft erreicht werden. Das
konkrete Angeben der Termine bis wann das Ziel erreicht werden soll ist dazu notig.
Ebenso ist der Zeitpunkt der Evaluation beziehungsweise die ZielUberprufung zu

definieren und festzulegen (vgl. Menche/Langen-Hessen 2004, S. 87).
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Aus Sicht des Autors dieser Abschlussarbeit haben Patienten mit einer COPD, die auf
einer Intensivstation betreut werden in den meisten Fallen ein schweres Krankheitsbild.
Dies hat in weiterer Folge Einfluss auf die eigene Selbststandigkeit bzw. auf das sich
Selbststandig-Ernahren.  Die  Erlangung der teilweisen oder vollstandigen
Selbststandigkeit hangt von der Compliance und dem Krankheitsverlauf des Patienten ab
und dauert unterschiedlich kurz oder lang. Aufgrund dieser unterschiedlichen
Genesungsverlaufe ist es wichtig, die Ziele in naher Zukunft zu definieren, um die
jeweilige Entwicklung in Richtung Ziel zu Uberprifen. Nahziele, die in absehbarer Zukunft

gesetzt werden, werden zur Uberpriifung genau festgelegt (Anmerkung des Verfassers).

4.1.4 Planung der Pflegemalnahmen

Die PflegemalRnahmen werden so knapp wie mdglich und so ausfihrlich wie nétig
formuliert. Dies geschieht unter Berlcksichtigung der Erfahrung, der Intuition und dem
aktuellen Wissensstand der Fachpflegekraft. Fir bestimmte Pflegeprobleme oder
Pflegediagnosen kann es durchaus sein, dass es spezielle angepasste Pflegestandards
gibt. Diese kdnnen dann als Standard in den Pflegeprozess integriert werden (vgl.
Menche/Langen-Hessen 2004, S. 88).

Pflegestandards geben themen- und tatigkeitsbezogene Leistungen an, die die
Pflegeperson in den jeweiligen Pflegesituationen durchfihren will beziehungsweise soll.
Die Qualitdt und die Aufgabenbereiche der Pflege werden dadurch definiert und
dahingehend als Norm verstanden. Pflegestandards dienen auch als ein Mittel zur

Qualitatssicherung fur die Pflege (vgl. Menche/Langen-Hessen 2004, S. 100).

4.1.5 Durchflhrung der Pflegemalinahmen
,Die Durchfiihrung der geplanten Mal3nahmen bildet den Kern des Pflegeprozesses”
(Leoni-Scheiber 2004, S. 130).

Als Beispiel zum Thema Ernahrung sind die durchzuflihrenden Tatigkeiten, das Erheben
Erndhrungszustandes mittels Screening Bogen, die Bedarfs- und Aufbauschema-
Berechnung und das Ausfihren von ernahrungstherapeutischen MafRnahmen, welche
vom Autor genannt werden. Aber auch die orale Applikation von Nahrung kann z.B. eine

der durchzufuhrenden Tatigkeiten sein (Anmerkung des Verfassers).
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4.1.6 Beurteilen der Wirkung der Pflege auf Patienten

Der aktuelle Zustand des Patienten wird festgestellt und anschlieend mit der
Ausgangssituation verglichen. Insbesondere wird eine Kontrolle von Erfolg, Wirkung und
der Qualitat der Pflege durchgefihrt. Wie diese Evaluation vonstattengeht, ist individuell
und kann durch verschiedene Arten und Methoden durchgefihrt werden. Die
Anforderungen an die Pflegepersonen sind in dieser Phase sehr hoch. Aus diesem Grund
bendtigen sie ein hohes Mald an Kompetenz. Die Qualitat der Evaluation ist jedoch auch
von den vorhergehenden Schritten des Pflegeprozesses und deren Qualitdt abhangig
(vgl. Leoni-Scheiber 2004, 137ff).

Durch Auswertung bzw. Evaluation wird Uberprift, ob die erwarteten Ergebnisse
eingetreten sind. Bei einem Nichteintreten wird die Suche nach Grinden begonnen und
dementsprechend eine Veranderung im Pflegeprozess vorgenommen (vgl.
Menche/Langen-Hessen 2004, S. 88).
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Im Deutsch Ordens Krankenhaus Friesach arbeitet das Pflegepersonal mit den

Pflegediagnosen, NANDA Taxonomie Il, welche nachfolgend beschrieben werden.

4.2 NANDA Taxonomie ll

Im Rahmen der North-American-Nursing-Diagnosis-Association wurde beschlossen, eine
nationale und international anerkannte Gemeinschaft flr einheitliche Pflegediagnose zu
grinden. Pflegeleistungen kénnen somit national und international argumentiert werden
und es entsteht eine einheitliche Kommunikation innerhalb der Pflege. Die NANDA-
Taxonomie beinhaltet derzeit 167 Pflegediagnosen, die sich in den acht physiologischen
Grundbedirfnissen des Menschen, nach dem Modell der Orem’schen
Selbstpflegebedirfnisse, aufteilt. Es beinhaltet Luft, Wasser, Nahrung, Ausscheidung,
Aktivitdt und Ruhe, Alleinsein und soziale Interaktion, Abwendung von Gefahren und
Integritat der Person (vgl. Stefan et al. 2003, S. 7).

4.2.1 Aufbau NANDA Pflegediagnose

Die Pflegediagnose von NANDA wird in drei oder vier Kernbestandteilen aufgeteilt. Der
Pflegediagnosetitel steht als erstes und gibt das aktuelle oder potenzielle Problem der
Gesundheit oder im Lebensprozess an. Die Definition beschreibt das Problem klar und
genau und hilft, es von anderen, dhnlichen Diagnosen zu unterscheiden. Atiologie bzw.
mdgliche Ursachensind hierbei pflegerelevante Umsténde, die in weiterer Folge die
Entwicklung oder die Aufrechterhaltung einer Pflegediagnose herbeiflhren.
Ausgenommen sind dabei Hoch-Risiko Diagnosen. Der letzte Kernbestandteil sind
Symptome beziehungsweise Merkmale, Kennzeichen oder Risikofaktoren. Faktoren, die
die Gesundheit von Menschen gefahrden, kénnen unterschiedlicher Natur sein. Sie
kdnnen aus physiologischen, psychologischen, genetischen oder chemischen Bereichen,
aber auch aus der Umwelt stammen. Symptome werden von der Forschung untermauert
und erkennbare Stichworte und Schlisse finden sich als Ausdruck der Pflegediagnose
wieder. Ein weiterer wichtiger Hinweis ist, dass zusatzliche Informationen aller
Pflegediagnosen bei Atiologie und Symptome weitergefiihrt und ergénzt werden kénnen
(vgl. Stefan et al. 2003, S. 80ff).

Als Beispiel wird die Pflegediagnose ,Mangelernahrung® erstellt. Diese, nach der NANDA
Taxonomie I, tragt die Nummer 00002. Derzeit gibt es im DOKH Friesach noch keine
solche Pflegediagnose, die speziell fur Patienten mit exazerbierten COPD angepasst ist.
Um eine ausgewogene und ausreichende Ernahrung flir den Patienten zu gewahrleisten,
ist eine Planung und Erhebung von Noten. Ziel ist es, die notwendige pflegerische

Qualitat fur den Patienten zu sichern (Anmerkung des Verfassers).
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4.3 Pflegediagnose Mangelernahrung
Anhand des Fallbeispiels, welches der Autor in die ASA implementiert hat, wird die

Pflegediagnose Mangelernahrung erstellt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund des reduzierten
Allgemeinzustandes, der erschwerten Atmung, der fehlenden positiven Schluckversuche
und der laufenden non-invasiven Beatmungstherapie Patient Herrn Huber M. selbst zu
keiner vollstandigen und ausreichenden orale Nahrungsaufnahme fahig ist. Der bendétigte
und berechnete Nahrstoff- und Energiebedarf kann nur durch eine zusatzliche
ernahrungstherapeutische MalRnahme gewahrleistet werden. Auch die Bestatigung
seitens des Screening Bogens zur Ermittlung des Ernahrungszustandes weist darauf hin,
dass die zusatzliche Gabe von Nahrung fur sinnvoll erachtet wird. Die enterale Gabe der
Nahrung muss aufgrund fehlender Ressourcen von Seiten Herrn Huber M. durch die
Pflege verabreicht werden. Der Autor der Abschlussarbeit kommt daher zu folgender

Pflegediagnose (Anmerkung des Verfassers):
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Pflegediagnose ,Mangelernahrung*

4.3.1 Definition
L,Der Zustand, bei dem ein Patient nicht geniigend Nahrung zufiihrt, um den kérperlichen
Bedarf zu decken und dies zu ungesundem Gewichtsverlust fihrt“ (Stefan H. et al. 2003,

S.139).

4.3.2 Atiologie
LsUungenligende Nahrungsmenge, um den kérperlichen Bedarf zu decken” (Stefan H. et al.
2003, S.139).

o Krankheitsbedingte Appetitlosigkeit

e vermehrter Energieverbrauch aufgrund erhéhten Atemantrieb
e Atemnot

¢ Nichtinvasive Beatmungstherapie

o fehlende Muskelkraft

¢ keine ausreichende orale Nahrungsaufnahme

o verzogerter Schluckakt

(Anmerkung des Verfassers).

4.3.3 Symptome
e BMIl unter 18,5
e Kachexie
e stehende Hautfalten
¢ vermehrt Knochenvorspriinge
e Dyspnoe/Kurzatmigkeit
e Husten beim Schlucken/Trinken

(Anmerkung des Verfassers).

4.3.4 Ressourcen
e Patient kann pflegerische MaRnahmen akzeptieren
e Der Patient versteht den Behandlungsplan

(Anmerkung des Verfassers).
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4.3.5

Pflegeziel
Fir den Patienten eine adaquate und kalorienangepasste Ernahrung zu

ermoglichen.

(Anmerkung des Verfassers).

4.3.6
[ ]
[ ]

MafRnahmen

Ermitteln der ursachlichen/begtinstigenden Faktoren durch die Pflegeanamnese
Ermitteln und Einschatzen des Defizits durch Erhebung des Screening Bogens
Festsetzen eines Ernahrungsplanes, der den individuellen Bedirfnissen entspricht
(durch die Bedarfs- und Aufbauschema Berechnung)

Uberwachen und Durchfiihren der pflegerischen MaRnahmen in Bezug auf die
Erndhrung

Verabreichung einer ausgewogenen enteralen, parenteralen oder oralen
Ernahrung entsprechend der Erhebung des Screening Bogens
Restmengenkontrolle 1x taglich

Wechseln des Ernahrungssondenbesteck alle 24 Stunden

Lagekontrolle der Magensonde laut Standard 1x tgl.

Einstellungskontrolle der Ernahrungspumpe 2x tgl.

Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr

Schluckversuch 1x tgl.

Gewichtskontrolle 1x tgl.

(Anmerkung des Verfassers).

4.4 Fazit

Durch die Methode des Pflegeprozesses kann eine zielgerechte und strukturierte Arbeit

seitens der Pflege gewahrleistet werden. Der in 6 Phasen eingeteilte Prozess ermdglicht

die Qualitatssicherung der pflegerischen Tatigkeiten und das zielgerichtete Arbeiten. Das

Erstellen dieser Pflegediagnose kann in Hinblick auf die Ernahrung eine gewisse Qualitat

fur eine ausgewogene und ausreichende Erndhrung fur den Patienten erreicht werden.

Ein einheitliches Konzept sowie ein Standard werden damit geschaffen und erleichtern

auch fir die Pflegenden den Arbeitsablauf bzw. die Pflegeplanung.
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5 ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

Unter dem Fachbegriff Exazerbation wird eine Verschlimmerung der Lungenerkrankung
COPD verstanden, die eine rasche intensivmedizinische Behandlung bendtigt. Neben der
medikamentdésen Therapie ist die non-invasive Beatmungstherapie eine wichtige
medizinische MalRnahme, um die eingeschrankte Lungenfunktion des Patienten zu

unterstitzen. Diese Therapie gilt es in der Akutphase in den Vordergrund zu stellen.

Prinzipiell ist neben einer intensivmedizinischen Behandlung, wie z.B. die nichtinvasive
Beatmungstherapie, eine orale oder enterale Ernahrung moglich. Dies sollte individuell
und an den Patienten angepasst, nach Absprache mit den behandelnden Medizinern,
vorgenommen werden. Die Aspiration von Erndhrung, ein Hauptrisiko wahrend einer
solchen Therapie, sollte jedoch nicht auler Acht gelassen werden. Durch die Erhebung
des Erndhrungsstatus mittels Screening Bogen und in weiterer Folge durch die Ermittlung
von Energie- und Nahrstoffbedarf, kann fir den Patienten eine angepasste und fur ihn
ausreichende Ernahrung appliziert werden. Die orale Nahrungsaufnahme steht im
Vordergrund, kann der Energie- und Nahrstoffbedarf jedoch dadurch nicht gedeckt
werden, ist z.B. eine enterale Erndahrung wie im Fallbeispiel beschrieben, per
Magensonde notwendig. Aufgrund der akuten Atemnot und der fehlenden Muskelkraft
sind die Patienten meist nicht mehr in der Lage sich ausreichend zu ernahren. Aus
diesem Grund ist diese Methode der Ernahrung besonders wichtig, um ein
Ernahrungsdefizit auszugleichen beziehungsweise zu minimieren. Dies geschieht neben
dem allgemeinen Therapiekonzept durch ein standardisiertes Aufbauschema. Aus
pflegerischer Sicht ist es wichtig, dass eine kontinuierliche Beobachtung und Kontrolle
seitens der Nahrungsapplikation erfolgt, um das Hauptrisiko die pulmonale Aspiration der

enteralen Ernahrung zu verhindern.

Bertcksichtigt man dabei den Energie- und Nahrstoffbedarf, kann pulmonal kranken
Patienten eine spezielle Erndhrung appliziert werden. Der erhdhte Eiweildanteil spielt
dabei eine wichtige Rolle. Durch ein einheitliches Aufbauschema kann einer Unter- und
Mangelernadhrung entgegengewirkt werden. Durch eine angepasste Ernahrung kann der

Krankheitsverlauf positiv beeinflusst werden, wodurch sich das Outcome erhoht.

Eine vollstandige orale Nahrungsaufnahme gilt es aber ehestmdglich wieder herzustellen.
Aus pflegerischer Sicht gilt es darauf zu achten, ob und wann diese wieder moglich ist,
um den physiologischen Weg der Nahrung wieder zu ermoéglichen und die Lebensqualitat

fur den Patient ein Stlick mehr wieder angenehmer zu gestalten.
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Das Beispiel ,Pflegediagnose Mangelernahrung“ vom Autor der Abschlussarbeit, fasst die
MalRnahmen von Screening des Erndhrungszustandes, die Bedarfs- und
Aufbauberechnung zusammen. Aus Sicht des Autors ist die Erstellung der
Pflegediagnose eine Qualitatssicherung fur den Patienten im Rahmen seiner
pflegerischen Abhangigkeit. Durch die Vereinheitlichung der Arbeitsablaufe und
Therapiemalinahmen, die durch die Pflegeplanung festgelegt werden, ist es moglich das
Ziel, eine angepasste Erndhrung flr den Patienten im Rahmen seiner akuten, teilweise
lebensbedrohlichen Krankheitssituation, zu erreichen. Gleichzeitig wird die Kontinuitat der

Therapiemalinahmen sichergestellt.

Die Fragestellung, ,Wie kann man ein fiir den Patienten angepasstes Erndhrungsschema
in den Pflegeprozess integrieren, um eine ausgewogene und ausreichende Erndhrung zu

gewdhrleisten?” konnte somit vom Autor der Abschlussarbeit beantwortet werden.

Die Recherchen zum Thema Ernédhrung des Intensivpatienten bei der Lungenerkrankung
COPD wurden durch die Vielzahl an Fachliteratur, welche es bereits zu diesem Thema
gibt, erleichtert. Es fiel positiv auf, dass es bereits einige Studien auf diesem Gebiet gibt.
Das Wissen um die Erndhrungstherapie des Intensivpatienten fliel3t in den Arbeitsalltag
einer Intensivstation aber noch zu selten ein, bzw. wird oft nicht richtig umgesetzt. Dies zu
andern, sollte zukiinftig ein Ziel sein. Auf der interdisziplinaren Intensivstation im DOKH
Friesach kann der in dieser Arbeit beschriebene Ansatz als Vorlage fir eine individuelle
Ernahrungstherapie sein. Die Thematik einer ausgewogenen, individuellen und
angepassten Erndhrung ist heute mehr denn je von Bedeutung und stellt zuklnftig eine

Herausforderung fir die Fachpflege dar.

~Jede neue Herausforderung ist ein Tor zu neuen Erfahrungen.” Zitat von Ernst Ferstl

(6sterreichischer Lehrer und Schriftsteller)
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7 ANHANG

7.1 Mini Nutritional Assessment Bogen

Seite 45



