Mangelernahrung von Patientinnen der Gerontotraumatologie:
Das Innovationsprojekt zur integrierten Versorgung!
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Problem & Fragestellung

Bel Eintritt weisen bereits 7 bis 30% der Patientinnen eine Mangeler-
nahrung auf. Erfahrungsgemass beachten Arztinnen/Arzte und Pflegende
den Erndhrungszustand zu wenig (1-4). Die Autorinnen gehen davon aus,
dass zu viele Personen am Versorgungsprozess betelligt sind und dieser
unterbrochen wird.

Ziel dieses Qualitatssicherungsprojekts war, den interprofessionellen
Prozess der Patientenerndhrung und den Erndhrungszustand zu
untersuchen, um Verbesserungen abzuleiten. Weiter hoffen wir, dadurch
zur Senkung von Kosten sowie Morbiditats- und Mortalitatsraten
beizutragen.

Von 2016 bis 2017 wurden folgende Forschungsfragen beantwortet:

1. Wie gestaltet sich der Essensprozess betagter Trauma-Patientinnen
und wie erleben sie ihn?

2. Wie gross ist der Kalorien- und Proteindeckungsgrad betagter Trauma-
Patientinnen gemessen mit international definierten,
nutritionsbezogenen Variablen?

Resultate

— Der Ernahrungsprozess besteht aus 14 Schritten mit Beteiligung
6 verschiedener Fachpersonengruppen.

— Die dipl. Pflegefachperson hat die Verantwortung tber 11 dieser
Schritte.

— Bei 9 von 14 Schritten besteht Handlungsbedarf: so bei Assessment,
Vorbereitung zur Essenseinnahme, Unterstitzung der Patientinnen
beim Essen sowie bei der Kontrolle und Dokumentation der
Essensmenge.

— Die Mehrheit der 9 Pflegediagnosen Malnutrition zeigten Inkonsistenzen
auf.

— Die Datentriangulation ergab 4 Handlungsfelder (Abbildung 1).

— Die 330 Patientinnen, davon 145 mit Femur- und 67 mit
Humerusfraktur, wiesen einen durchschnittlichen BMI von 24.4
bei einem Altersdurchschnitt von 87.7 Jahren auf. Ein Drittel
der Patientinnen war 90-jahrig und alter. Die Bedarfsdeckung
betrug rund 33 bis 57% und ist im Saulendiagramm dargestellt
(Abbildung 2).

Abbildung 2: Erfullungsgrad der Protein- und Energie-
Bedarfsdeckung
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Es wurde ein Mixed Methods Design mit Datentriangulation gewahlt, um
die Forschungsfragen anhand qualitativer und quantitativer Ergebnisse zu
beantworten: Mit N=9 nicht-teilnehnmenden Beobachtungen und Leitfaden
gestutzten Patienteninterviews wurden der Ernahrungsprozess und das
Erleben der Betroffenen nach Mayring ausgewertet. Erganzend dazu
wurde die Patientendokumentation mithilfe des Messinstruments Q-DIO
analysiert (5).

Gultigkeit und Glaubwitrdigkeit wurden anhand zweier Fokusgruppen-
Interviews (N,=7, N,=8) mit Vertretenden der Traumatologie, Pflege,
Ernahrungsberatung und Klche sichergestellt.

Der Ernahrungszustand wurde mittels Body Mass Index, Nutrition Risk
Screening sowie Berechnung des Bedarfs gemass Harris-Benedict Formel
(HB), kcal/kg KG, Protein/kg KG und Essprotokollen quantitativ
ausgewertet. Sample: Eingeschlossen wurden N=330 Patientinnen mit
Alter 280, bei denen wahrend 5 Tagen ein vollstandiges Essprotokoll
vorlag.

Abbildung 1: Handlungsfelder: Kultur & Haltung, Verantwortung,
Hygiene und Information
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Diskussion & Schlussfolgerung

— Die Annahme, dass der Ernahrungsprozess auf zu viele Personen
verteilt und der Informationsfluss unterbrochen wird, bestatigte
sich.

— Die Studie zeigt, dass die Bedarfsabdeckung bei weitem nicht
erreicht wird.

— Dies ist das erste Projekt zum interprofessionellen Prozess
Patientenernahrung mit Einbezug von Patientinnen und ihrem
Erleben.

— Es dient als Basis fur Projekte zur Verbesserung in der Zusammen-
arbeit und zum Ernahrungszustand der Patientinnen.
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