Aus der Klinik far Endokrinologie und Diabetologie
der Heinrich-Heine-Universitat Diusseldorf
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Michael Roden

Auswirkungen einer interprofessionellen Lehr- und Lerneinheit
auf das Ernahrungsmanagement von mangelernahrten Patienten

in stationarer Versorgung

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

vorgelegt von
Benedikt Jakob Braun

2022



Als Inauguraldissertation gedruckt
mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez.:
Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker
Erstgutachter: Prof. Dr. med. Karsten Mussig

Zweitgutachter: Univ.-Prof. Dr. med. Harald Rieder



Meinen Eltern gewidmet.



Publikationen

Teile dieser Arbeit wurden veroffentlicht:

Braun B, Grunewald M, Adam-Paffrath R, Wesselborg B, Wilm S, Schendel L, Hoenen
M, Mussig K, Rotthoff T: Auswirkungen einer interprofessionellen Lehreinheit fur Stu-
dierende der Medizin und Pflegewissenschaft auf das Erndhrungsmanagement von
Patienten in stationarer Versorgung. GMS J Med Educ 2019;36(2)



Zusammenfassung

Einleitung: Mangelernahrung wird trotz ihrer Haufigkeit in ihrer Bedeutung fur Morbi-
ditat und Mortalitdt unterschatzt. Ein interprofessionelles Ernahrungsmanagement
kann die Patient*innensicherheit und das klinische Outcome verbessern. Als Grund-
lage flr eine funktionierende Zusammenarbeit im Team wird eine interprofessionelle
Ausbildung angesehen. Bisher liegen kaum Daten bezuglich der Effekte von interpro-
fessioneller Ausbildung auf messbare Ergebnisse fir Patient*innen vor. Im Rahmen
eines interprofessionellen Lehrprojekts fihrten Medizin- und Pflegestudierende, basie-
rend auf der Methode des Forschenden Lernens, bei Patient*innen eine Analyse der
Ernahrungssituation durch und entwickelten individuelle Therapieplane. Die Studieren-
den meldeten ihre Ergebnisse an die Versorgungsteams sowie in einer Posterprasen-
tation an Entscheidungstrager*innen der Klinik zurtick. Fur eine ausgewahlte internis-
tische Station sollte untersucht werden, inwieweit diese studentischen Ruckmeldun-

gen zu einer Veranderung des stationaren Ernahrungsmanagements fuhren.

Methodik: Es wurde eine prospektive Kohorten-Interventionsstudie mit Erfassung des
Ernahrungszustandes von Patient*innen vor und nach den studentischen Interventio-
nen mit etablierten Screening-Instrumenten durchgefiuhrt. Fur die Untersuchung der
interprofessionell gefuhrten Dokumentation bezuglich Mangelerndhrung wurde ein
Leitfaden entwickelt und angewendet. Veranderungen in der Dokumentation wurden
mittels t-Test, Mann-Whitney-U-Test und exaktem Fisher-Test getestet. Institutionelle
Konsequenzen flr das Ernahrungsmanagement wurden deskriptiv erfasst. Die

Lehreinheit wurde von den Studierenden vorher und nachher evaluiert.

Ergebnisse: Beiinsgesamt 59 % der Patient*innen wurde eine Mangelernahrung bzw.
ein Risiko fur Mangelernahrung festgestellt. Angeregt durch die studentischen Ruick-
meldungen folgten als institutionelle Konsequenzen: a) ein routinemafiges stationares
Screening mit dem Nutritional Risk Screening und b) die Verwendung von Tellerdia-
grammen zur Abschatzung der Nahrungszufuhr. In der interprofessionellen Dokumen-
tation wurden postinterventionell signifikant mehr ernahrungsrelevante Iltems doku-

mentiert.

Schlussfolgerung: Die Rickmeldung der Ergebnisse aus der studentischen interpro-
fessionellen Zusammenarbeit fUhrte zu einer Sensibilisierung von Entscheidungstra-

ger*innen und neuen MalRnahmen zur Verbesserung des Erndhrungsmanagements.



Abstract

Introduction Despite its frequency, malnutrition is underestimated in its importance
for morbidity and mortality. Interprofessional nutrition management can improve pati-
ent safety and clinical outcomes. An interprofessional education is considered as the
basis for good team cooperation. So far, little data is available on the effects of inter-
professional education on measurable outcomes for patients. In a teaching project ba-
sed on the method of inquiry-based learning, medical and nursing students conducted
an analysis of the nutritional situation of patients and developed individual treatment
plans. The students orally reported their findings to the care teams as well as via a
poster presentation to decision-makers of the hospital. The objective is to determine to
what extent student feedback leads to a change of in-patient nutritional management

for a selected internal medical ward.

Methodology: A prospective cohort intervention study was conducted to assess the
nutritional status of patients before and after student interventions using established
screening tools. A manual was developed and applied to examine the interprofession-
ally recorded documentation on malnutrition. Differences in documentation were tested
using t-test, Mann-Whitney-U-test and Fisher’'s exact test. Institutional consequences
for nutrition management were recorded descriptively. The teaching unit was evaluated

by the students before and after.

Results: Malnutrition was found in 59% of patients. Inspired by student feedback, in-
stitutional consequences followed: a) routine inpatient screening using Nutritional Risk
Screening; and b) the use of pie charts to estimate food intake. In the interprofessional
documentation nutritionally relevant items were documented significantly more often

after the intervention.

Conclusion: The feedback from the results of student interprofessional cooperation
led to a sensitization of decision-makers and enabled new measures to improve nutri-

tional management.
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EINLEITUNG

1. Interprofessionalitat

1.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit als Faktor im Gesundheitswesen

Die heutige und zuklnftige Gesundheitsversorgung wird durch demographische und
epidemiologische Herausforderungen beeinflusst (Walkenhorst et al. 2015, S. 11). In-
terprofessionelle Zusammenarbeit wird dabei als entscheidend fur die Gewahrleistung
und Weiterentwicklung einer wirksamen und effizienten Gesundheitsversorgung ange-
sehen (Walkenhorst et al. 2015, S. 11; Herath et al. 2017, S. 1-2), um der Komplexitat
des Gesundheitssystems und den Bedurfnissen der Patient*innen gerecht zu werden
(Hall 2005, S. 191; Faresjo et al. 2007, S. 573; Reeves et al. 2013, S. 16). Je komplexer
die Bedurfnisse der Patient*innen, desto mehr Personal ist involviert, desto mehr ist
interprofessionelle Zusammenarbeit erforderlich (Headrick et al. 1998, S. 771), um
eine sichere Patient*innenversorgung gewahrleisten zu kénnen (Leonard et al. 2004,
S. 90).

Doch nicht nur die zunehmende Komplexitat in der Gesundheitsversorgung, auch der
verantwortungsvolle Umgang mit den begrenzten menschlichen und finanziellen Res-
sourcen, erfordert eine gute Koordination (Mickan und Rodger 2005, S. 358). Ineffek-
tiver Ressourcenverbrauch und Fehler in der Patient*innenversorgung basieren oft-
mals auf einem Mangel an Zusammenarbeit sowie schlechter Koordination (Vyt 2008,
S. 107). Es konnte gezeigt werden, dass interprofessionelle Kommunikation einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Vermeidung von Fehlern und Verwechslungen bei der Me-
dikation der Patient*innen hat (Manojlovich und DeCicco 2007, S. 542; Milligan 2007,
S. 96). Interprofessionelle Zusammenarbeit nimmt fur die Gewahrleistung der Pati-

ent*innensicherheit daher einen hohen Stellenwert ein (Solomon 2010, S. 48).

Von einer verbesserten Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen im Gesund-
heitssystem profitieren die Patient*innen, die Angehdrigen, das pflegerische und arzt-
liche Personal und das Krankenhaus insgesamt (Hammick 1998, S. 327; Mahdizadeh
et al. 2015, S. 178; Walkenhorst et al. 2015, S. 14). Denn neben der hoheren Pati-
ent*innensicherheit, der besseren Versorgung und dem besseren Outcome der Pati-
ent*innen (Schmitt 2001, S. 48) hat eine interprofessionelle Zusammenarbeit auch fi-

nanzielle und organisatorische Folgen flir das betreuende Krankenhaus. So kénnen
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die durchschnittliche Liegedauer (Kara et al. 2015, S. 776; Mahdizadeh et al. 2015, S.
176) und die damit verbundenen Kosten gesenkt werden (Kara et al. 2015, S. 777—-
778; Mahdizadeh et al. 2015, S. 178). Daruber hinaus konnte nachgewiesen werden,
dass die Zufriedenheit der Mitarbeiter*innen durch eine intensivere Zusammenarbeit
gesteigert werden kann (Mahdizadeh et al. 2015, S. 178).

1.2 Definition von interprofessioneller Zusammenarbeit

Interprofessionelle Zusammenarbeit (interprofessional collaboration: IPC) in der Ge-
sundheitsversorgung ist ein Prozess, bei dem verschiedene Berufsgruppen miteinan-
der kooperieren, um gemeinsame Ziele, wie eine sichere, effektive und effiziente Ver-

sorgung zu erreichen (Zwarenstein et al. 2009, S. 2; Herath et al. 2017, S. 4).

Wichtig ist die Unterscheidung von interprofessioneller und ,interdisziplinarer” Zu-
sammenarbeit (Oandasan und Reeves 2005a, S. 23). Die beiden Begriffe werden hau-
fig synonym verwendet (Mahler et al. 2014, S. 1), dabei wird in der deutschen Sprache
Jinterdisziplinar® eher als eine Zusammenarbeit zwischen medizinischen Fachberei-
chen (Mahler et al. 2014, S. 3) (z.B. Chirurgie und Gastroenterologie) und weniger als
Zusammenarbeit von unterschiedlichen Gesundheitsberufen verstanden (Mahler et al.
2014, S. 3).

1.3 Kernpunkte von interprofessioneller Zusammenarbeit

Thistlethwaite benennt flr eine erfolgreiche interprofessionelle Zusammenarbeit funf
Kernpunkte (Thistlethwaite 2016, S. 6): Kooperation (cooperation), Zusammenarbeit
(collaboration), Kompetenzen (competencies) Kommunikation (communication) und

Kontakt (contact). Im Folgenden wird auf diese kurz eingegangen.

Die Kooperation (cooperation) von mehreren Berufsgruppen beinhaltet die Vereini-
gung der eigenen Fahigkeiten mit denen der anderen (Solomon 2010, S. 49). Health
Professionals sollten sich nicht als Einzelkdmpfer verstehen, sondern als Teil eines
Systems (Sottas et al. 2013, S. 28).

Eine tatsachliche Zusammenarbeit (collaboration) besteht dann, wenn Uber gegensei-
tige Empfehlungen und Konsultierungen hinaus Pflege- und Behandlungsplane auch
konkret gemeinsam entwickelt und umgesetzt werden (Vyt 2008, S. 107). Effektive

Teams zeichnen sich in ihrer Zusammenarbeit dadurch aus, dass sie gemeinsame und



klare Ziele formulieren und verfolgen, mit denen sich jede*r Beteiligte identifizieren
kann (Vyt 2008, S. 108).

Daruber hinaus sind soziale Kompetenzen (competencies) fur eine erfolgreiche Zu-
sammenarbeit dringend erforderlich (Mickan und Rodger 2005, S. 359). Ein Teammit-
glied muss beispielsweise in der Lage sein, seine eigene Meinung in einer Gruppe
darzustellen und zu verteidigen, Feedback zu Meinungen und Verhalten anderer zu
geben, mit Konflikten und Meinungsverschiedenheiten umzugehen und die eigenen

Tatigkeiten in Abstimmung mit denen anderer zu planen (Vyt 2008, S. 108-109).

Dabei gilt Kommunikation (communication) im Rahmen von Informationsaustausch,
Entscheidungsfindung und Problemlésung als ausschlaggebend fir Teamarbeit
(Mickan und Rodger 2005, S. 366; San Martin-Rodriguez et al. 2005, S. 141). Fahig-
keiten zur Kommunikation und Konfliktmanagement sollten daher bei allen Teammit-
gliedern vorhanden sein (Vyt 2008, S. 108).

Fur den Kontakt (contact) zwischen den Professionen sind Bereitschaft zur Zusam-
menarbeit und wechselseitiges Vertrauen grundlegende Voraussetzungen (San
Martin-Rodriguez et al. 2005, S. 145). Mitglieder eines interprofessionellen Teams
sollten Bewusstsein und Respekt fir die Kompetenzen und Rollen der jeweiligen Pro-
fessionen haben, ohne Vorurteile oder Stereotypen (Mickan und Rodger 2005, S. 366;
San Martin-Rodriguez et al. 2005, S. 142; Vyt 2008, S. 108).

2. Interprofessionelles Lehren und Lernen

2.1 Interprofessionelle Ausbildung als Grundlage fur Zusammenarbeit

Als eine wichtige Grundlage fur eine funktionierende Zusammenarbeit im Team wird
eine interprofessionelle Ausbildung angesehen (Oandasan und Reeves 20053, S. 24;
Mahler et al. 2012, S. 525; Foth et al. 2015, S. 10). Studierende sollen sich im inter-
professionellen Team gemeinsam Wissen, Fahigkeiten und Haltungen aneignen und
dadurch zu zusammenarbeitenden Menschen in einem effektiven, kollaborativen Ar-
beitsumfeld entwickeln, ,Learning together to work together for health“ (World Health
Organization 1988; Oandasan und Reeves 2005a, S. 29).

Die britische Organisation CAIPE (UK Centre for the Advancement of Interprofessional

Education) definiert interprofessionelle Ausbildung (interprofessional education: |PE)
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als Ereignis, bei dem Mitglieder bzw. Studierende von zwei oder mehr Professionen
miteinander, voneinander und Ubereinander lernen (Oandasan und Reeves 2005a, S.
24; Hammick et al. 2007, S. 736). Abgegrenzt werden muss interprofessionelles Ler-
nen dabei von multiprofessionellem Lernen (Hammick et al. 2007, S. 736), bei dem
Studierende von zwei oder mehr verschiedenen Professionen parallel zueinander ler-
nen. Es kommt dabei in der Regel zu keinem interaktiven Austausch (Oandasan und
Reeves 20053, S. 24).

2.2 Konzeption und Zielsetzung von interprofessioneller Ausbildung

Interprofessionelle Lernkonzepte sollten im interprofessionell zusammengesetzten
Team entwickelt und durchgeflhrt werden, um gemeinsame Kompetenzbereiche und
Ausbildungsinhalte zu vereinigen (Oandasan und Reeves 2005b, S. 41; Walkenhorst
et al. 2015, S. 15). Didaktische Ansatze bei der Entwicklung eines interprofessionellen
Lehr- und Lernkonzepts sollen dabei kompetenz-, problem-, handlungs- und situation-
sorientiert sein (Walkenhorst et al. 2015, S. 15). Als didaktische Methoden kdnnen
Fallorientiertes Lernen in gemeinsamen Lerneinheiten, gemeinsame interprofessio-
nelle Praxiseinsatze, Teamgesprache sowie Forschendes Lernen angewandt werden
(Walkenhorst et al. 2015, S. 15). Die Motivation der Studierenden kann dabei durch
thematische Schnittpunkte gesteigert werden, die die klinische Relevanz fur die Pati-

ent*innenversorgung aufzeigen (Hammick et al. 2007, S. 748; Nock 2016, S. 4).

Die Teilnehmenden einer interprofessionellen Lerneinheit kdnnen durch den frihen
interprofessionellen Kontakt wahrend der Ausbildung eine Verbesserung in ihrer inter-
professionellen Kommunikation (Wershofen et al. 2016, S. 3), und der Kooperation mit
den anderen Teammitgliedern erfahren (Faresjo et al. 2007, S. 574). Durch die Ausei-
nandersetzung mit dem beruflichen Selbstverstandnis der jeweils anderen Profession
kann im gemeinsamen Lernprozess eine Verbesserung der wechselseitigen Wert-
schatzung erzielt werden. Dadurch kann der Sozialisierungsprozess der Studierenden,
die Wahrnehmung der eigenen Rolle in einem interprofessionellen Arbeitsumfeld, ge-
fordert werden (Oandasan und Reeves 2005b, S. 41). Die Grundlage dafur bildet die
Kontakthypothese nach Allport (Allport 1954; Marletta et al. 2015, S. 63), wonach ste-
reotype Meinungen und Vorurteile gegenuber anderen Professionen durch frihzeiti-
gen Kontakt im Rahmen einer gemeinsamen Ausbildung uberwunden werden konnen
(Oandasan und Reeves 2005b, S. 41).



2.3 Auswirkungen auf die Patient*innenversorgung

Das Ziel von interprofessioneller Ausbildung besteht darin, auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit im spateren Berufsleben vorzubereiten und damit einen Beitrag zu
einer sicheren und patient*innenorientierten Gesundheitsversorgung leisten zu kon-
nen (Walkenhorst et al. 2015, S. 11). Dass Patient*innen von einer verbesserten Zu-
sammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen im Gesundheitssystem profitieren,
konnte bereits gezeigt werden (Schmitt 2001, S. 48; Martin et al. 2010; Walkenhorst
et al. 2015, S. 14). Dabei nehmen fur eine Qualitatsverbesserung in der Patient*innen-
versorgung eine darauf ausgerichtete Ausbildung und Trainingseinheiten eine Schlus-
selrolle ein (Hammick et al. 2007, S. 748; Milligan 2007, S. 101).

Im Gegensatz zu den in Abschnitt 1.1 ,Interprofessionelle Zusammenarbeit als Faktor
im Gesundheitswesen® bereits aufgefiihrten Auswirkungen von interprofessioneller
Zusammenarbeit liegen jedoch bislang bei der Erforschung von interprofessioneller
Ausbildung kaum Daten zu messbaren Effekten auf die Patient*innenversorgung vor
(Lapkin et al. 2013, S. 101; Cichon und Klapper 2017, S. 5).

2.4 Curriculare Einbettung von interprofessioneller Ausbildung

Gemeinsame Lehrveranstaltungen, raumliche Nahe sowie ein angeglichenes Ausbil-
dungsniveau ermoglichen interprofessionelles Lernen. Die Teilnehmenden werden fur
interprofessionelle Zusammenarbeit in der spateren Praxis sensibilisiert (Mahler et al.
2012, S. 525). Durch frihe interprofessionelle Erfahrungen wahrend der Ausbildung
besteht eine grolRere Bereitschaft, spater am Arbeitsplatz, aktives Mitglied eines inter-

professionellen Teams zu werden (World Health Organization 2010, S. 10).

Die universitare Ausbildung in Gesundheitsberufen findet zur Zeit jedoch meist ge-
trennt statt (Lapkin et al. 2013, S. 90; Walkenhorst et al. 2015, S. 12), mit nur minimaler
Interaktion zu Studierenden anderer Gesundheitsberufe (Oandasan und Reeves
2005b, S. 40). Dabei ergeben sich schon Unterschiede aufgrund unterschiedlicher
Ausbildungsbedingungen. Angehende Arzt*innen lernen unabhéngig voneinander in
einem wettbewerbsorientierten akademischen Umfeld, Pflegekrafte dagegen lernen
frih in ihrer Ausbildung, im Team zu arbeiten, um eine umfassende Pflege gewahr-
leisten zu kdnnen (Hall 2005, S. 190).



Die Fragestellung nach dem Zeitpunkt fur interprofessionelle Ausbildung wird kontro-
vers diskutiert (Wissenschaftsrat 2018, S. 83). Eine frUhe Integration von interprofes-
sionellen Ausbildungssequenzen und das Zusammenbringen der Studierenden zu Be-
ginn der Ausbildung wird als effektivangesehen, um bestehende Vorurteile abzubauen
und eine erfolgreiche Zusammenarbeit fur die berufliche Zukunft zu sichern (Oandasan
und Reeves 2005a, S. 33; Foth et al. 2015, S. 10). Andererseits wird argumentiert,
dass altere und schon erfahrenere Studierende mehr vom interprofessionellen Aus-

tausch profitieren konnten (Wipfler et al. 2019, S. 13).

Die Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung (GMA) empfiehlt eine interprofessionelle
Ausbildung zu einem frihen Zeitpunkt im Studium, sodass Studierende und Schu-
lersinnen anderer Gesundheitsberufe friih voneinander, aneinander und miteinander
lernen kdnnen (Walkenhorst et al. 2015, S. 17).

2.5 Weltweite Initiativen zu Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen

Die Weltgesundheitsorganisation WHO sieht interprofessionelle Ausbildung als eine
Moglichkeit, die interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu verbes-
sern (Lapkin etal. 2013, S. 90-91). Bereits im Jahr 1988 veroffentlichte die WHO einen
Bericht zur Notwendigkeit von interprofessioneller Zusammenarbeit mit der Grundvo-
raussetzung einer interprofessionellen Ausbildung (World Health Organization 1988).
Dadurch gewann interprofessionelle Ausbildung auch auf politischer Ebene weltweit
an Relevanz (Faresjo et al. 2007, S. 573). Auch andere Organisationen wie die OECD
(Organization for Economic Cooperation and Development) und die WFME (World Fe-
deration of Medical Education) geben Empfehlungen fur die Umsetzung von interpro-
fessionellem Lehren und Lernen (Oandasan und Reeves 2005a, S. 21). Weltweit gibt
es Initiativen zu interprofessioneller Ausbildung, jedoch noch nicht ausreichend, um
global zu einer Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesund-

heitswesen zu fuhren (Herath et al. 2017, S. 5).

Deutsche medizinische Fakultaten konnen sich bei der Implementierung neuer An-
wendungsmaglichkeiten hinsichtlich interprofessioneller Ausbildung an Beispielen in-
ternationaler Hochschulen orientieren. In den letzten Jahrzehnten konnten weltweit Er-
fahrungen mit interprofessionellem Lernen gesammelt werden (Sottas et al. 2013, S.
28). In Kanada, Grol3britannien, Australien und den USA wurden Programme zur For-

derung interprofessioneller Ausbildung initiiert (Herath et al. 2017, S. 3). 1987 wurde
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in GroRRbritannien das Center for the Advancement of Interprofessional Education
(CAIPE) gegrundet, dass eine Fuhrungsposition bei der Unterstutzung interprofessio-
neller Ausbildung und dem Schaffen neuer Initiativen einnimmt (Oandasan und Ree-
ves 2005a, S. 22).

Eine Vorreiterrolle hinsichtlich interprofessioneller Ausbildung in den Gesundheitsbe-
rufen nimmt neben der University of British Columbia in Kanada (Solomon 2010, S.
48; Walkenhorst et al. 2015, S. 14) die Universitat Linkdping in Schweden ein (Wal-
kenhorst et al. 2015, S. 14; Sottas et al. 2016, S. 5). Interprofessionelle Ausbildung ist
an drei Stellen im Curriculum der Universitat Linkoping integriert (Faresjo et al. 2007,
S. 574). Ziel des schwedischen Modells ist die Férderung von Teamarbeit und gemein-

samen Lernen (Sottas et al. 2016, S. 6).

Interprofessionelle Ausbildungssequenzen und -strukturen sind an deutschen Fakul-
taten noch selten, gewinnen aber zunehmend an Bedeutung. Besonders in den Pflege-
/Physiotherapiestudiengangen, aber auch in der Medizin gibt es neue Ausbildungs-
konzepte mit Ansatzen von interprofessionellem Lernen (Walkenhorst et al. 2015, S.
12). ,An der Medizinischen Fakultat Heidelberg wurde 2011 ein ausbildungsintegrie-
render Bachelorstudiengang ,Interprofessionelle Gesundheitsversorgung® eingerich-
tet, in dem neun unterschiedliche Gesundheitsberufe (Altenpflege, Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Hebammenkunde, Logopa-
die, medizinisch-technische Laboratoriumsassistenz, medizinisch-technische Radiolo-
gieassistenz, Physiotherapie, Orthoptik) gemeinsam studieren® (Walkenhorst et al.
2015, S. 12). Gemeinsame Lerneinheiten mit Studierenden der Humanmedizin sind im
Curriculum integriert (Walkenhorst et al. 2015, S. 12). Auch in Bochum, Mannheim,
Greifswald und weiteren deutschen Hochschulen wurden neue Konzepte zu interpro-
fessioneller Ausbildung entwickelt und erprobt (Walkenhorst et al. 2015, S. 12; Thist-
lethwaite 2016, S. 8).

,Mit dem Forderprogramm ,Operation Team — Interprofessionelles Lernen in den Ge-
sundheitsberufen“ unterstitzt die Robert Bosch Stiftung aktuell Modellprojekte, die
Lehrveranstaltungen unter Beteiligung von Medizinischen Fakultaten und verschiede-
nen weiteren Gesundheitsberufen entwickeln, durchfihren und evaluieren® (Walken-
horst et al. 2015, S. 12).



Evidenz zu gemeinsam entwickelten Curricula und Praxismethoden hinsichtlich einer
Standardisierung von interprofessionellem Lehren und Lernen weltweit ist der Schlus-
sel zu weiterer politischer und finanzieller Unterstitzung (Cox et al. 2016, S. 2; Thist-
lethwaite 2016, S. 9; Herath et al. 2017, S. 2). ,Der Forschungsbedarfim Rahmen [von]
interprofessioneller Ausbildung und Kompetenzentwicklung ist erheblich® (Walken-
horst et al. 2015, S. 16) und wird als wachsendes Feld angesehen (Reeves et al. 2013,
S. 16). Weitere Studien zur Erhebung der Effekte sind daher dringend erforderlich
(Lapkin et al. 2013, S. 101).

3. Ein interprofessionell anzugehendes Problem: Mangelernahrung

Thematische Schnittpunkte mit klinischer Relevanz fur alle Beteiligten kdnnen fur in-
terprofessionelles Lernen und Zusammenarbeiten genutzt werden (Hammick et al.
2007, S. 748). So kdénnen den Studierenden Voraussetzungen und Ziele von Interpro-
fessionalitat noch besser vermittelt werden. Im klinischen Setting sollten MaRnahmen
zur Forderung von interprofessioneller Zusammenarbeit daher einen praxisbezogenen
Zweck haben (Zwarenstein et al. 2009, S. 2). Fur das im Rahmen dieser Arbeit vorge-
stellte Projekt zur Férderung von interprofessionellem Lernen wurde als Inhalt das

Thema Mangelernahrung gewahlt.

3.1 Pravalenz und klinische Relevanz von Mangelernahrung

Mangelernahrung ist in deutschen Krankenhausern ein zunehmend haufiges Problem
mit wissenschaftlich belegten signifikanten klinischen und 6konomischen Folgen (L6-
ser 2010, S. 916). In verschiedenen Studien wurden bei hospitalisierten Patient*innen
eine Pravalenz von 19-60 % erhoben (Kondrup et al. 2003, S. 415; Bauer et al. 2006,
S. 223; Sorensen et al. 2008, S. 345; Ordonez et al. 2013, S. 1314; Roller et al. 2016,
S. 655). Risikopatient*innen sind dabei vor allem in den Fachbereichen der Chirurgie,
Onkologie, Geriatrie und Intensivmedizin anzutreffen (Sorensen et al. 2008, S. 344;
Weimann et al. 2014, S. 321).

Mangelernahrung ist ein unabhangiger Risikofaktor, der flr Krankheit pradestiniert, die
Genesung erschwert und Auswirkungen auf die allgemeine Korperfunktion, die Le-
bensqualitat und das klinische Outcome hinsichtlich Morbiditat und Mortalitat hat (Jen-
sen et al. 2010, S. 156; Léser 2010, S. 916; Volkert et al. 2015, S. 1056; Cederholm



et al. 2017, S. 52). Mangelernahrte Patient*innen weisen eine langere Liegedauer im
Krankenhaus und einen erhdhten Bedarf an Pflege auf (Muller et al. 2007, S. 26;
Sorensen et al. 2008, S. 347; Ordonez et al. 2013, S. 1313), was entsprechende Kos-
ten fur das Gesundheitssystem zur Folge hat. Muller et al. berechneten im Jahr 2007
im Rahmen der CEPTON-Studie, dass die durch Mangelernahrung bedingten unmit-
telbaren zusatzlichen Kosten fur das Gesundheitssystem in Deutschland circa 9 Milli-
arden Euro pro Jahr betragen (Mdller et al. 2007, S. 38). Bis heute sind, durch die alter
werdende Bevolkerung, noch héhere Summen zu erwarten, Muller et al. schatzten sie
2007 auf 11 Milliarden Euro fur das Jahr 2020 (Muller et al. 2007, S. 39).

Trotz der hohen Bedeutung des Erndhrungsstatus‘ bei hospitalisierten Patient*innen
wird eine Erhebung des Erndhrungsstatus‘ haufig vernachlassigt (Ordofiez et al. 2013,
S. 1314).

3.2 Definition von Mangelerndhrung

Nach den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoff-
wechsel (ESPEN) kann Mangelernahrung als ein Status definiert werden, der, bedingt
durch eine Abnahme der Nahrungsaufnahme, zu einer veranderten Kérperzusammen-
setzung (Abnahme der fettfreien Masse) und Zellmasse fuhrt. Dies wiederum hat eine
verminderte korperliche und mentale Leistungsfahigkeit und ein schlechteres klini-
sches Outcome bei Erkrankungen zur Folge (Sobotka 2012, zitiert nach Cederholm et
al. 2017, S. 51). ,Insbesondere der Abbau der fettfreien Masse fuhrt im Alter bereits
frihzeitig zu einer relevanten Beeintrachtigung korperlicher Funktionen® (Bauer et al.
2006, S. 223).

Die American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) und die
Academy of Nutrition and Dietetics geben vor, dass mindestens zwei von sechs fol-
genden Kriterien fUr die Diagnose einer Mangelernahrung vorliegen muassen: 1. ver-
minderte Nahrungsaufnahme, 2. Gewichtsverlust, 3. Verlust von Muskelmasse, 4. Ver-
lust von subkutanem Fett, 5. Flussigkeitsansammlungen (Hungerédeme) und 6. eine
verminderte Starke des Handedruckes (White et al. 2012, S. 732).

3.3 Ursachen von Mangelernahrung
Mangelernahrung tritt bei inadaquater Nahrungsaufnahme, gesteigertem Bedarf, ein-

geschrankter Absorption sowie verandertem Nahrstofftransport und -verwertung auf



(White et al. 2012, S. 730). ,Dabei handelt es sich um einen subakuten oder chroni-
schen Zustand® (Sobotka 2012, zitiert nach Cederholm et al. 2017, S. 52).

Die ESPEN unterscheidet atiologisch in der Definition von Mangelernahrung (Ceder-
holm et al. 2017, S. 53) zwischen Krankheits-assoziierter Mangelernahrung (Disease-
related malnutrition (DRM)) und Krankheits-unabhangiger Mangelernahrung (Non-
DRM).

Disease-related malnutrition (DRM)

Akute und chronische Erkrankungen von diversen Organsystemen haben Effekte auf
die Nahrungsaufnahme und den Stoffwechsel, verbunden mit einer gesteigerten Mor-
biditat und Mortalitat (Cederholm et al. 2017, S. 50). Dabei sind oftmals Entzindungs-
prozesse ein wichtiger Wendepunkt in der Entstehung von Mangelernahrung (White et
al. 2012, S. 730; Cederholm et al. 2017, S. 51). Inflammation fuhrt zur Abnahme der
Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust und einem katabolen Muskelstoffwechsel (Ce-
derholm et al. 2017, S. 51-52), bis hin zur Anorexie mit Gewebeuntergang (Jensen et
al. 2010, S. 157).

Eine chronische DRM wird synonym auch als Kachexie bezeichnet (Cederholm et al.
2017, S. 52). Kachexie tritt haufig bei Patient*innen mit Erkrankungen im Endstadium
auf, bei malignen Erkrankungen, COPD, entzindlichen Darmerkrankungen, Herzin-
suffizienz, chronischem Nierenversagen und weiteren organischen Erkrankungen im
fortgeschrittenen Stadium (Cederholm et al. 2017, S. 52). Zusatzlich kébnnen auch di-
verse Medikamente eine Mangelernahrung verursachen oder férdern, etwa durch eine
veranderte Geschmacksempfindung, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen, Som-
nolenz oder eine Stérung der Resorption von Nahrstoffen, Vitaminen und Spurenele-
menten (Bauer et al. 2006, S. 224; Cederholm et al. 2017, S. 55).

Non-disease-related malnutrition (Non-DRM)

Eine Mangelernahrung, die unabhangig von einer Erkrankung auftritt, kann soziooko-
nomisch bedingt sein, durch Armut, Versorgungsnotstand, Trauer, schlechten Zahn-
zustand, Selbstvernachlassigung oder Hungerstreiks (Cederholm et al. 2017, S. 53).
Daher sollten in einer Anamnese bezuglich des Ernahrungszustandes auch soziale

Aspekte wie Armut und Vereinsamung erfragt werden (Bauer et al. 2006, S. 224).
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Insgesamt Iasst sich festhalten, dass in wohlhabenden Landern DRM die Hauptursa-
che fur eine Mangelernahrung ist, in Entwicklungslandern dagegen vor allem Hunger-

bedingte Mangelernahrung (non-DRM) Uberwiegt (Cederholm et al. 2017, S. 53).

3.4 Mangelernahrung und Demenz

Im Alter kommen viele Faktoren zusammen, die dazu beitragen, dass eine Mangeler-
nahrung entsteht, wie etwa Veranderungen des Geruchs- und Geschmackssinns, Ap-
petitverlust oder verringertes Durstempfinden (Pirlich und Norman 2011, S. 254). Bei
Patient*innen mit Demenz kommt es infolge der kognitiven Beeintrachtigungen zu ei-
nem erhdhten Risiko fur Mangelernahrung (Volkert et al. 2015, S. 1056; Volkert 2017,
S. 141). Schon fruh treten bei einer Demenzerkrankung Appetitverlust und Gewichts-
verlust auf. ,Vermutet werden neurodegenerative Prozesse [...] und inflammatorische
Einflisse, die sich negativ auf den Appetit auswirken® (Volkert 2017, S. 141). Auch
kommt es zu pathologischen Veranderungen im olfaktorischen System, was als Ursa-
che fur einen Appetitsverlust angesehen werden kann. In fortgeschrittenen Stadien der
Erkrankung kann es zu Schluckstorungen mit erhohter Aspirationsgefahr und zu einem
ablehnendem Essverhalten kommen (Volkert 2017, S. 141).

3.5 Untersuchung und Detektion von Mangelernahrung

Es gibt verschiedene Kriterien flr die Diagnosestellung einer Mangelernahrung: ein
BMI <18,5 kg/m?, basierend auf der WHO-Definition fur Untergewicht, eine Kombina-
tion aus Gewichtsverlust und einem reduziertem BMI oder eine Abnahme der ge-
schlechtsabhangigen fettfreien Masse (FFMI) (Cederholm et al. 2017, S. 51). Hinweise
auf eine mangelnde Energie- und Nahrstoffaufnahme liefern neben einem niedrigen
BMI vor allem ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust und geringe Verzehrsmengen
(Bauer et al. 2006, S. 223).

Eine Erhebung des individuellen Gewichtsverlaufes, des Appetitverhaltens, der Ernah-
rungsgewohnheiten und der Einhaltung restriktiver Diaten sowie des Konsums von Al-
kohol und Nikotin gibt Aufschluss Uber ein mogliches Risiko fur Mangelernahrung
(Bauer et al. 2006, S. 224). Eine Anamnese bezuglich Kau- und Schluckbeschwerden,
einer Abnahme oder Veranderungen des Geruchs- und Geschmacksempfindens so-
wie fur die Mangelernahrung verantwortlicher Erkrankungen sollte au3erdem erfolgen
(Bauer et al. 2006, S. 224).
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Symptome

Symptome einer Mangelernahrung konnen eine generalisierte Muskelatrophie, ein
Schwund des subkutanen Fettgewebes, Veranderungen von Haut und Hautanhangs-
gebilden (u.a. Petechien, gestérte Wundheilung, Haarverlust), Veranderungen der
Schleimhaute (u.a. Konjunktivitis, Stomatitis, Glossitis) und neurologische Symptome
wie ,Parasthesien, periphere Neuropathien, Ataxie, dementielle und delirante Syn-
drome [oder] Depression® sein (Bauer et al. 2006, S. 224). Im fortgeschrittenen Sta-

dium kdnnen Eiweilimangelédeme auftreten (Bauer et al. 2006, S. 224).

Anthropometrie

,<Anthropometrische Messungen [...] umfassen die Bestimmung von Koérperlange und
-gewicht, der Umfange von Oberarm und Wade sowie der Hautfaltendicke an definier-
ten Korperstellen® (Bauer et al. 2006, S. 225). Die Messungen sind schnell und einfach
durchfuhrbar und erlauben eine grobe Einschatzung des Erndhrungszustandes. ,Nur
durch regelmaBiges Wiegen konnen Gewichtsveranderungen fruhzeitig wahrgenom-
men und angemessene Gegenmalnahmen ergriffen werden. In Abhangigkeit vom Ge-
sundheits- und Erndhrungszustand sollte das aktuelle Gewicht mindestens alle drei
Monate bestimmt werden, treten Gesundheits- oder Ernahrungsprobleme auf, mindes-
tens monatlich® (Volkert 2017, S. 142).

Bei alteren Patient*innen sind die Messungen durch Einschrankungen in der Mobilitat
jedoch nur schwer durchzufihren (Bauer et al. 2006, S. 225). Hinzu kommt, dass der
BMI bei alteren Patient*innen nur bedingt aussagekraftig ist, da er die Kérperzusam-
mensetzung weniger gut reflektiert als bei Jungeren (Bauer et al. 2006, S. 225; Ceder-
holm et al. 2015, S. 338).

Screening-Instrumente

,2Aufgrund der hohen Pravalenz der Mangelernahrung im Alter [wird] ein routinemafi-
ges Screening aller Personen Uber dem 65. Lebensjahr [empfohlen]. Dies gilt in be-
sonderem Mal3e flr Bewohner von Alten- und Pflegeheimen sowie [hospitalisierte Pa-
tient*innen]. Ergeben sich aufgrund des Screenings Hinweise auf eine Mangelernah-
rung bzw. eine diesbezlgliche Gefahrdung, sollte eine weitergehende diagnostische
Abklarung vorgenommen werden, an welche sich dann ernahrungstherapeutische
MalRnahmen anschlieRen” (Bauer et al. 2006, S. 227). Nach den Leitlinien der ESPEN

ist ein Screening auf Mangelernahrung innerhalb von 24-48 Stunden nach stationarer
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Aufnahme durchzufuhren (Cederholm et al. 2017, S. 55). Es gibt gut 50 verschiedene
publizierte Screening-Instrumente. Die ESPEN empfiehlt fir den stationaren Sektor
das Nutritional Risk Screening (NRS), das Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) sowie fur altere Patient*innen das Mini Nutritional Assessment (MNA) (Ceder-
holm et al. 2017, S. 55).

3.6 Ernahrungsmanagement bei Mangelernahrung

Eine Intervention hinsichtlich der Ernahrung sollte nach Vorgaben der ESPEN durch
ein interprofessionelles Team durchgeflhrt werden. Ein solches Nutritional Support
Team (NST) sollte sich aus Arzt*innen, Pflegekréaften, Diatassistent*innen und Phar-

mazeut*innen zusammensetzen (Cederholm et al. 2017, S. 58).

Eine Mangelernahrung ohne eine begleitende Entzindung kann durch eine Ernah-
rungstherapie behoben werden. Eine bestehende Entzindung limitiert dagegen die
Effektivitat einer Ernahrungsintervention, dann stehen priméar die Suche und Therapie
des Infektfokus® im Vordergrund (Jensen et al. 2010, S. 157). Im Hinblick auf die Pati-
ent*innensicherheit sollte der Fokus starker von der Behandlung einer Erkrankung hin
zur Pravention vor Manifestation gerichtet werden (DelLegge und Kelly 2013, S. 695).
Dies gilt auch flr das stationare Ernahrungsmanagement. Bei einem bestehenden me-
tabolischen Risiko ist daher ein fruher Therapiebeginn anzustreben (Weimann et al.
2014, S. 321).

Eine erste MalRnahme ist die Erstellung von Essprotokollen, bei denen die Verzehrs-
menge uber mehrere Tage eingeschatzt wird, mit nachfolgender Nahrwertberechnung
(Bauer et al. 2006, S. 224). Hinzu kommen regelmalige Messungen des Korperge-
wichtes, um einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust zu detektieren (Bauer et al. 2006,
S. 225).

Die Indikationen flr eine supplementierende Ernahrung sind Pravention und Behand-
lung von Katabolie und Mangelerndhrung (Weimann et al. 2014, S. 321). Alle vorhan-
denen Leitlinien geben vor, dass orale Nahrungserganzung die primare Ernahrungs-
therapie darstellen sollte (Weimann et al. 2014, S. 324; Bounoure et al. 2016, S. 796;
Cederholm et al. 2017, 56). Sobald eine orale Erganzung im Erndhrungsmanagement
nicht stattfinden kann, wird eine enterale Ernahrung empfohlen. Diese wird laut Leitli-

nien entweder durch eine nasogastrische Sonde oder Uber eine perkutane
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endoskopische Gastrostomie (PEG) durchgeflhrt, wenn eine Langzeit-Sondenernah-
rung erforderlich ist (Bounoure et al. 2016, S. 796; Cederholm et al. 2017, S. 59). Sollte
eine orale oder enterale Nahrungszufuhr nicht ausreichend sein, ist eine parenterale
Ernahrung als letzte Mdglichkeit anzusehen (Bounoure et al. 2016, S. 796-797; Ce-
derholm et al. 2017, S. 59-60).

4. Zielsetzung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit werden die Auswirkungen einer interprofessionellen Lehr-
und Lerneinheit exemplarisch fir eine ausgewahlte internistische Station des Univer-
sitatsklinikums Dusseldorf (UKD) untersucht. Das Lehrprojekt mit dem Themen-
schwerpunkt ,Interprofessionelles Ernahrungsmanagement in der stationaren und am-
bulanten Versorgung® richtete sich an Studierende der Medizin sowie der Pflege- und
Gesundheitswissenschaften. Die Studierenden untersuchten Patient*innen im Hinblick
auf Mangelernahrung und analysierten das interprofessionelle Ernahrungsmanage-
ment. Im Anschluss gaben die Studierenden im Sinne einer Intervention Ruckmeldung
an die professionellen Teams sowie Entscheidungstrager*innen der Klinik. Ziel dieser
Arbeit ist die Erhebung, inwieweit die studentischen Arbeitsergebnisse zu einer Quali-

tatsverbesserung in Bezug auf das stationare Ernahrungsmanagement gefuhrt haben.

5. Hypothese

Es wird angenommen, dass die mit der Methode des forschenden Lernens erstellten
Arbeitsergebnisse von Studierenden der Medizin und der Pflege- und Gesundheits-
wissenschaften im Rahmen eines interprofessionellen Lehrprojekts zu einer verstark-
ten Wahrnehmung von Mangelerndhrung im stationaren Alltag fihren kénnen. Es wird
davon ausgegangen, dass dies zu einer Qualitatsverbesserung im stationaren Ernah-

rungsmanagement und somit in der Patient*innenversorgung fuhren kann.
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MATERIAL UND METHODEN

1. Untersuchungsdesign

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine prospektive, hypothesenuberpriufende Ko-
horten-Interventionsstudie. Die Erhebung bestand in einer dreimonatigen prainterven-
tionellen und einer viermonatigen postinterventionellen Analyse des Ist-Zustandes des
interprofessionellen Erndhrungsmanagements auf einer internistischen Station des
Universitatsklinikums Dusseldorf (UKD) im Zustandigkeitsbereich der Klinik flr Endo-
krinologie und Diabetologie. Da die Station im UKD zwischen den beiden Analysepha-
sen in ein anderes Gebaude umzog und dies mit einer Reduktion der Bettenzahl ein-
herging (18 Betten pra-, 14 Betten postinterventionell), erfolgte die postinterventionelle
Erhebung Uber vier Monate, um vergleichbar groflie Kohorten untersuchen zu kénnen.
Untersucht wurde, inwieweit Mangelernahrung durch das Stationspersonal erfasst und
dokumentiert wurde, in welcher Form in der Patient*innendokumentation dartber
schriftlich kommuniziert wurde, sowie welche Malknahmen eingeleitet wurden. Die In-
tervention bestand im Rahmen einer interprofessionellen Lehr- und Lerneinheit in einer
studentischen Ruckmeldung an die jeweiligen professionellen Teams sowie Entschei-

dungstrager*innen.

Der zeitliche Ablauf der interprofessionellen Lehreinheit sowie der pra- und postinter-

ventionellen Erhebung wird in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1: Zeitlicher Ablauf der Lehreinheit und der Erhebungszeitraume

pra-interventionelle Erhebung post-interventionelle Erhebung
(3 Monate) (4 Monate)
\ A
[ | [ )
‘ SoSe 17 ‘ ‘WiSe 17/18
1. Lehr-/Lerneinheit 2. Lehr-/Lerneinheit
mit Abschlussprasentation mit Abschlussprasentation

Abb.1: Zeitlicher Ablauf der Lehreinheit und der Erhebungszeitrdume
SoSe 17: Sommersemester 2017; WiSe 17/18: Wintersemester 2017/2018
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2. Lehr- und Lerneinheit

2.1 Konzeption und Zielsetzung der Lehr- und Lerneinheit

Lehrende sowie Studierende der Medizin und der Pflege- und Gesundheitswissen-
schaften entwickelten im Jahr 2016 gemeinsam den Kurs ,Interprofessionelles Ernah-
rungsmanagement in der stationaren und ambulanten Versorgung — Stop Malnutri-
tionl. Die Lehr- und Lerneinheit hatte einen Umfang von 30 Unterrichtseinheiten und
war im humanmedizinischen Curriculum der Medizinischen Fakultat der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf (HHU) als Wahlpflichtfach sowie im Bachelorstudien-
gang Pflege und Gesundheit der Fliedner Fachhochschule im Pflichtcurriculum veran-
kert. Das Projekt wurde von der Robert Bosch Stiftung geférdert und in zwei Semes-

tern durchgefuhrt.

Der Modellstudiengang Diisseldorfer Curriculum Medizin beinhaltet ein Wahlpflichtcur-
riculum, das ca. 10% des Studienumfanges umfasst und seinen Platz durchgangig
vom dritten bis zum neunten Semester einnimmt. Das Angebot im Wabhlpflichtcurricu-
lum wird kontinuierlich erweitert und bietet den Studierenden Moglichkeiten fir eine
inhaltliche Schwerpunktsetzung. Im Curriculum des Modellstudienganges Pflege und
Gesundheit der Fliedner Fachhochschule ist die interprofessionelle Zusammenarbeit

der Gesundheitsberufe bereits ab dem dritten Semester thematisch enthalten.

In dem hier beschriebenen Projekt wurde die hochschuldidaktische Methode des For-
schenden Lernens im realen Versorgungsfeld angewendet (Wildt 2009). Der Lernpro-
zess wird dabei an einen Forschungszyklus (Hypothese — Entwurf eines Forschungs-
designs — Durchflihrung — Auswertung — Vermittlung — Anwendung) angelehnt (Wildt
2009, S. 5) (siehe Abbildung 2). Die Umsetzung im praktischen Feld erfordert einen
intensiven, wechselseitigen Austausch und erschien geeignet, die Studierenden best-
moglich miteinander, voneinander und Ubereinander lernen zu lassen (World Health
Organization 2010).
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Abbildung 2: Ablauf der Lehr- und Lerneinheit mit Bezug auf den Prozess des

Forschenden Lernens

Prozess des Forschenden Lernens Lehr- und Lerneinheit
1. Eintauchen in die Praxis 1. Interprofessioneller Einsatz im

stationaren Sektor

2. Fragestellung/Hypothese 2. Werden Patient*innen mit Mangeler-
nahrung im stationaren Alltag erkannt
und therapiert?

3. Entwurf eines Forschungsdesigns 3. Gemeinsames Einarbeiten in das
klinische Thema, Planung und Vorbe-
reitung der Untersuchung und Ana-
lyse des Ernahrungsmanagements

4. Durchfiihrung 4. Screening und Analyse des individu-
ellen, interprofessionellen
Ernahrungsmanagements

5. Auswertung 5. Interpretation der Ergebnisse und
Ableitung eines Therapiekonzepts

6. Vermittlung 6. Ruckmeldung konkreter Verbesse-
rungsvorschlage an die professionel-
len Teams und Entscheidungstrager

7. Anwendung 7. Umsetzung der rickgemeldeten Op-
timierungsvorschlage im Praxisfeld

Abb. 2: Ablauf der Lehr- und Lerneinheit mit Bezug auf den Prozess des Forschenden Lernens (Wildt
2009, S. 5)

Bei der Konzeption der interprofessionellen Lehr- und Lerneinheit bestand die Zielset-
zung, dass die Studierenden neben der Beobachtung der strukturellen Bedingungen
des Ernahrungsmanagements im stationaren und ambulanten Bereich grundlegendes
Wissen und Fahigkeiten flr die interprofessionelle Umsetzung eines patient*innenori-

entierten Ernahrungsmanagements erwerben sollten.

Daruber hinaus sollten die Studierenden eine Wertschatzung fur die fachlichen Kom-
petenzen und Verantwortungsbereiche der beteiligten Berufe und Anerkennung fur die

gemeinsame Verantwortung fur die Versorgung der Patient*innen entwickeln. Durch

17



das gemeinsame Lernen und Arbeiten im Rahmen der Lehr- und Lerneinheit konnten
die Studierenden Kompetenzen und positive Einstellungen in Bezug auf interprofessi-
onelle Zusammenarbeit gewinnen, die langfristig zu einer Qualitatsverbesserung der

patient*innenzentrierten Versorgung fihren kdnnen.

2.2 Durchfiihrung der Lehr- und Lerneinheit

An dem Kurs nahmen im Sommersemester 2017 n = 18 Pflegestudierende aus dem
6. Semester und n = 12 Medizinstudierende aus den Semestern 5-8, im Wintersemes-
ter 2017/18 n = 13 Pflegestudierende aus dem 5. Semester und n = 10 Medizinstudie-

rende aus den Semestern 5-9 teil.

Nach vorbereitenden Impulsvortragen und Gruppenarbeitsphasen zum Thema Ernah-
rung unter Einbeziehung der jeweils unterschiedlichen Fachperspektiven untersuchten
die Studierenden an zwei Tagen in interprofessionellen Kleingruppen mit je 2-4 Teil-
nehmenden das Erndhrungsmanagement von realen Patient*innen. Auf der ausge-
wabhlten internistischen Station des UKD waren im Sommersemester eine interprofes-
sionelle Gruppe mit 3 Studierenden und im Wintersemester zwei Gruppen mit je 3
Studierenden im Einsatz. Die ubrigen Studierenden waren in einem akademischen
Lehrkrankenhaus sowie im ambulanten Sektor eingesetzt, welche nicht in die vorlie-
gende Untersuchung einbezogen wurden. Nach einer Analyse des individuellen Er-
nahrungszustandes und der Ernahrungsbedingungen der jeweiligen Patient*innen mit-
hilfe von validierten Fragebogen waren die Studierenden aufgefordert, individuelle
Therapieplane fur die Patient*innen und zugleich Optimierungsvorschlage fur das sta-

tionare Ernahrungsmanagement zu entwickeln.

2.3 Studentische Riickmeldung (Intervention)

Die Ruckmeldung der studentischen Arbeitsergebnisse erfolgte zum einen am Ende
der Praxisphase in einem personlichen Gesprach mit den professionellen Teams der
Station. Die Patient*innenfalle wurden vorgestellt, Therapiekonzepte prasentiert und

hinsichtlich der Umsetzung diskutiert.

Zum anderen fand jeweils zum Ende der Lehreinheit eine Abschlussveranstaltung
statt, zu der auch Entscheidungstrager*innen der beteiligten Institutionen eingeladen
wurden. Die Studierenden stellten ihre Untersuchungsergebnisse, Therapieplane, Be-

obachtungen und Optimierungsvorschlage zum Ernahrungsmanagement sowie eine
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Reflexion Uber die Bedeutung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Rahmen
einer Posterprasentation vor. Die Reflexion der interprofessionellen Zusammenarbeit
beinhaltete sowohl die Beobachtung der professionellen Teams im Praxisfeld als auch

die Zusammenarbeit in der studentischen, interprofessionellen Gruppe.

2.4 Evaluation der Lehr- und Lerneinheit

Vor und nach der Lehr- und Lerneinheit fuhrten die Studierenden eine freiwillige Eva-
luation durch. Auf einer Likert-Skala von 1 (ich stimme voll und ganz zu) bis 5 (ich
stimme (berhaupt nicht zu) sollten die Teilnehmenden die interprofessionelle Zusam-
menarbeit, das gemeinsame Lehr- und Lernprojekt, den Stellenwert von Mangelernah-
rung in der bisherigen Ausbildung und die angewandte Methode des Forschenden Ler-
nens bewerten. Fragen zur Evaluation wurden der deutschsprachigen Version des
University of the West of England Interprofessional Questionnaire (UWE-IP) (Mahler
et al. 2017) entnommen. Weitere ltems der Evaluation wurden von der interprofessio-
nellen Projektleitung (Lehrende der Pflege- und Gesundheitswissenschaften, der Pfle-
gepadagogik und der Medizin (Diabetologie und Allgemeinmedizin) erganzt. Fur die
Items, die die Erwartungen zu interprofessioneller Zusammenarbeit thematisierten,
wurde vor Beginn der Lehr- und Lerneinheit eine pra-Evaluation durchgefuhrt. Die Ub-

rigen Items wurden in der post-Evaluation erfragt.

3. Material

Um untersuchen zu konnen, welchen Einfluss die studentische Rickmeldung auf das
stationare Ernahrungsmanagement hatte, wurden Patient*innen der ausgewabhlten in-
ternistischen Station des UKD in zwei Zeitraumen (pra- und postinterventionell) hin-
sichtlich Mangelernahrung untersucht. Die Erhebung des Ernahrungszustandes der
Patient*innen im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erfolgte unter Ver-
wendung von publizierten und validierten Fragebdgen ausschlie3lich von einer hierfir
eingewiesenen Person (Doktorand der Humanmedizin). Bei Patient*innen, bei denen
bei der Erhebung eine Mangelernahrung festgestellt wurde, wurde im Anschluss die
Dokumentation in Patient*innenkurve und -akte hinsichtlich des interprofessionellen

Ernahrungsmanagements mit einem daflr entwickelten Leitfaden analysiert.
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3.1 Fragebdgen

Zur Erfassung von Patient*innen mit Mangelernahrung wurden in der pra- und in der
postinterventionellen Erhebung jeweils dieselben zwei Fragebbdgen eingesetzt. Hierfur
wurden bereits bestehende und validierte Instrumente, das Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) (Nestlé Nutrition Institute 1994) und das Grazer Mangelernahrungsscree-
ning (GMS) (Roller et al. 2016) verwendet.

3.1.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)

Das MNA ist fur die Detektion von Mangelernahrung (Vellas et al. 1999, S. 116), ins-
besondere in der geriatrischen Versorgung konzipiert worden (Volkert et al. 2015, S.
1057). Die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoff-

wechsel (ESPEN) empfehlen das MNA flr die Untersuchung von alteren Patient*innen
(Cederholm et al. 2017, S. 55).

Das MNA wurde in hunderten Studien verwendet und in mehr als 20 Sprachen Uber-
setzt (Vellas et al. 2006). Es weist eine hohe Sensitivitat (92-99%), Spezifitat (61-98%)
und eine moderate Reliabilitat (K = 0,58) auf (Vellas et al. 1999, S. 116; Baek und Heo
2015, S. 642; Sarikaya et al. 2015, S. 56).

Es existiert neben der verwendeten Fassung auch eine Kurzversion (short form), die
ausschlielich das Screening Tool enthalt. ,Im Pflegeheim- und Krankenhausbereich
[soll jedoch, wie in der vorliegenden Arbeit], aufgrund der hohen Pravalenz der Man-
gelernahrung grundsatzlich das komplette Assessment verwendet werden“ (Bauer et
al. 2006, S. 226). Der Zeitaufwand flir die Anamnese mithilfe des gesamten Fragebo-
gens nimmt ca. 10 Minuten in Anspruch (Vellas et al. 1999, S. 117). Angewendet wer-
den kann er sowohl im stationaren Sektor als auch in der Primarversorgung, in Senio-

renheimen und der hauslichen Pflege (Vellas et al. 1999, S. 120).

Der Fragebogen gliedert sich in zwei Teile, dem vorangestellten Screening mit sechs
Unterkategorien (A-F) und dem bei einem positiven Screening-Ergebnis anzuschlie-

Renden Assessment (G-R) im zweiten Teil.
Die sechs Unterkategorien des Screenings erfassen:

= A: eine Abnahme der Nahrungsaufnahme innerhalb der letzten drei Monate

=  B: einen Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten
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= C: die Mobilitat

» D: eine akute Krankheit/psychischen Stress wahrend der letzten drei Monate
» E: neuropsychologische Probleme wie eine Demenz oder eine Depression

» F:den Body Mass Index (BMI)

Die sechs Unterkategorien sind jeweils unterteilt in Abstufungen (siehe Anhang 2), z.B.
Kategorie A: Abnahme der Nahrungsaufnahme innerhalb der letzten drei Monate:
keine Abnahme (2 Punkte), leichte Abnahme (1) und starke Abnahme (0).

Die Unterkategorien A-F im ersten Teil des MNA ergeben eine Gesamtpunktzahl von
maximal 14 Punkten. Diese werden bei optimalem Ernahrungszustand ohne jegliche
Einschrankungen erreicht. Bei bestehenden Einschrankungen, etwa bei Abnahme der
Nahrungsaufnahme, werden entsprechend Punkte abgezogen. Bei einem Gesamter-
gebnis des Screenings von 12-14 Punkten wird von einem normalen Ernahrungszu-
stand ausgegangen, ein weiterflihrendes Assessment unter Verwendung des Frage-
bogens ist nicht erforderlich. Bei 8-11 Punkten wird ein Risiko fur Mangelernahrung
festgestellt, ein nachfolgendes Assessment (Unterpunkte G-R) wird angeschlossen.
Bei einer Screening-Gesamtpunktzahl von 0-7 Punkten liegt laut MNA eine Mangeler-

nahrung vor, auch hier wird mit dem Assessment fortgefahren.

Das Assessment unterteilt sich in 12 Unterkategorien (G-R), bei denen vertieft auf den
Ernahrungszustand und die Essgewohnheiten der Patient*innen eingegangen wird.
Die Punkte werden anschliefend mit denen des Screenings zu einer Gesamtauswer-

tung addiert (siehe Anhang 2).
Die Unterkategorien des Assessments erfassen folgende Punkte:

» G: eigenstandiges Leben zu Hause

H: werden mehr als drei Medikamente pro Tag eingenommen?

I: liegen Druck- oder Hautgeschwiire vor?

= J: wie viele Hauptmahlzeiten werden pro Tag gegessen?

K: wird proteinhaltige Nahrung wie Milchprodukte, Eier u.a. aufgenommen?

L: wird mindestens zweimal pro Tag Obst oder GemUse gegessen?

M: die tagliche Trinkmenge

N: bendtigte Hilfe bei der Essensaufnahme

O: Selbstwahrnehmung des Erndhrungszustandes
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= P: Selbstwahrnehmung des allgemeinen Gesundheitszustandes
= Q: Oberarmumfang

» R:Wadenumfang

Das Ergebnis des Assessments, bei dem maximal 16 Punkte zu erreichen sind, wird
zu den maximal 14 Punkten aus dem Screening addiert. Im Gesamtergebnis von
Screening und Assessment sind maximal 30 Punkte zu erreichen, ab einem Ergebnis
< 24 wird ein Risiko fur Mangelernahrung, bei weniger als 17 Punkten eine manifeste

Mangelerndhrung angegeben (siehe Anhang 2).

3.1.2 Grazer Mangelernahrungsscreening (GMS)

Das GMS wurde fur die Verwendung im stationaren Sektor (Roller et al. 2016, S. 650)
durch ein interprofessionelles Team, bestehend aus Arzt*innen, Diatassistent*innen,
Pharmazeut*innen, Pflegekraften und Mitarbeiter*innen aus dem Krankenhausma-

nagement (Roller et al. 2016, S. 651) am LKH-Universitatsklinikum Graz entwickelt.

Eine durch die Entwickler durchgefihrte Validierungsstudie wies eine hohe konver-
gente Validitat nach (Roller et al. 2016, S. 654) im Vergleich zu bereits bestehenden
Fragebogen, dem MNA (r = 0,84) und dem NRS 2002 (r = 0,78) (Roller et al. 2016, S.
654). Ebenso konnte eine hohe Inter-Rater-Reliabilitat (K = 0,82) nachgewiesen wer-
den (Roller et al. 2016, S. 653).

Die Punktevergabe im GMS erfolgt kumulativ. Im Optimalfall haben normal ernahrte
Patient*innen einen GMS Score von 0. Bei bestehenden Einschrankungen bzw. Er-
krankungen werden entsprechend Punkte addiert. Ab einem Grenzwert von = 3 Punk-

ten gibt das GMS eine bestehende Mangelernahrung an.

Das GMS unterteilt sich in vier Kategorien (siehe Anhang 3):

1. ein Gewichtsverlust wahrend der letzten drei Monate
2. der BMI

3. eine Abnahme der Nahrungsaufnahme innerhalb der letzten Monate, be-

dingt durch Appetitverlust, Probleme beim Kauen oder Schlucken, Ubelkeit,
Erbrechen oder Diarrhoen

= 4, bestimmte Erkrankungen, die Auswirkungen auf die Ernahrung haben kon-
nen, wie eine akute gastrointestinale Infektion, praterminale Niereninsuffizienz

u.a. (siehe Anhang 3).
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Zusatzlich wird bei einem Alter von Uber 65 Jahren ein weiterer Punkt addiert.

Bei der Angabe des BMI wird nach Alter unterschieden, der Schwellenwert liegt bei 65
Jahren. In der Literatur wird ab einem Alter von 65 bzw. 70 Jahren ein hdoherer BMI-
Wert (> 22 kg/m?) als optimal angesehen (Cederholm et al. 2015, S. 338). Dies spiegelt
wider, dass mit steigendem Alter auch das Risiko fur eine Mangelernahrung steigt
(Ordoriez et al. 2013, S. 1319; Roller et al. 2016, S. 651). Ein BMI von 20 kg/m?, der
bei Jingeren noch als normal eingestuft wird, kann bei Alteren bereits Untergewicht
anzeigen (Cederholm et al. 2015, S. 338).

Fir die Anwendung des GMS wird ein interprofessionelles Team empfohlen (Roller et
al. 2016, S. 651), die Kategorien 1-3 konnen durch die Pflege, Kategorie 4 durch
Arzt*innen erhoben werden (siehe Anhang 3). Die Durchfilhrung des Screenings mit-
hilfe des GMS erfordert ca. funf Minuten.

3.2 Leitfadenentwicklung

Bei einem positiven Testergebnis in mindestens einem der beiden Fragebdgen wurden
die von beiden Professionen gefihrte Patient*innenakte und die Patient*innenkurve in
Bezug auf die Dokumentation hinsichtlich des stationaren Ernadhrungsmanagements
analysiert. Dafur wurden Kommentare, Anordnungen und Untersuchungsbefunde in
Bezug auf das Erndahrungsmanagement untersucht. Flr die systematische Analyse
wurde ein Leitfaden erstellt. Fur die Entwicklung des Leitfadens wurde die Diskursana-

lyse nach Keller (Keller 2011) angewendet.

,Der Begriff ,Diskurs’ bezeichnet ein Konstrukt der Sozialforscherlnnen. Damit wird hypo-
thetisch unterstellt, dass spezifischen empirischen Daten, die zunachst als singulare, in
Zeit und Raum verstreute Ereignisse (AuRerungen) existieren und dokumentiert sind, ein
Zusammenhang, eine Regel oder Struktur unterliegt. Eine solche Annahme muss als Such-
hypothese fur die Zusammenstellung eines Datenkorpus eingesetzt werden. Die konkrete
Gestalt des Datenkorpus, also sein Umfang und seine Bestandteile, richtet sich nach den
Untersuchungszielen. Es kann aus protokollierter mindlicher Rede, unterschiedlichsten
Schriftstiicken [...] [und] Beobachtungsprotokollen [...] bestehen® (Keller 2011, S.83).

Eine Diskursanalyse gliedert sich laut Keller in sechs Schritte (Keller 2011, S. 85):

1. Festlegung der zu untersuchenden Wissens- bzw. Diskursfelder:
= Dokumentation verschiedener Professionen zum Ernahrungsmanagement von

mangelernahrten Patient*innen
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» Interprofessionelle Zusammenarbeit in Bezug auf das Ernahrungsmanage-
ment
2. Formulierung der Fragestellung:
= Besteht eine interprofessionelle Zusammenarbeit in der Erfassung, Dokumen-
tation und Therapie von Mangel- und Unterernahrung?
3. Bestimmung der Untersuchungsgrof3en:
= Definition der Untersuchungsgegenstande (Akte, Kurve)
» Festlegung der zu erfassenden ltems
4. Zusammenstellung des Datenkorpus:
= Filtern der Untersuchungsgegenstande hinsichtlich relevanter ltems
» Kategorienbildung
= Erstellung des Leitfadens
5. Feinanalyse, Verdichtung, Zwischenergebnisse:
» Erste Anwendung des Leitfadens im klinischen Setting
= Untersuchung der Ubereinstimmung verschiedener Untersucher
= Uberarbeitung
6. Interpretation und Aufbereitung der Ergebnisse:

» |nhaltliche Validierung des Instrumentes

Aus dem Stammblatt der Patient*innenkurve, den arztlichen Anordnungen, dem Pro-
tokoll der Visite, dem Pflegedokumentationsbogen sowie dem Pflegekomplexmalfinah-
men-Score (PKMS), dem Anamnesebogen der arztlichen Aufnahme und dem Bogen
fur Pflegekommentare wurden ernahrungsrelevante ltems (z.B. BMI, Gewicht, Appe-
titveranderungen etc.) enthommen und in den Leitfaden Gbernommen. Der Leitfaden
ermdglicht die systematische Uberprifung der Dokumentation von 40 ernahrungsrele-
vanten Iltems. Hinzu kommen Angaben zu acht Laborparametern, die in Zusammen-
hang mit Mangelernahrung stehen (Omran und Morley 2000, S. 131; Gongalves Fruch-
tenicht et al. 2015, S. 280). Um die Menge pflegerischer und arztlicher Freitextkom-
mentare und Anordnungen zur Ernahrungssituation zu erheben, wurden vier Felder
erstellt, in denen die jeweilige Anzahl dokumentiert werden kann. Daruber hinaus gibt
es ein Kommentarfeld, in dem die Kommentare/Anordnungen im Wortlaut dokumen-

tiert werden konnen.

Im Leitfaden wurde eine dichotome Skala mit Ja (wurde dokumentiert) und Nein

(wurde nicht dokumentiert) verwendet. ,Ja“ und ,Nein“ stehen hier also nicht fur ,ist
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untergewichtig“ oder ,ist nicht untergewichtig“, sondern sind ausschlief3lich die Doku-
mentation betreffend, ob z.B. Untergewicht in den untersuchten Schriftstiicken doku-

mentiert wurde oder nicht.

Zusatzlich wird durch den Leitfaden berlcksichtigt, ob der jeweilige Punkt in der pfle-
gerischen und/oder in der arztlichen Dokumentation angegeben wurde, z.B. ob das
Korpergewicht in der Dokumentation der Pflege (1), der Arzt*innen (2) oder in beiden

(3) zu finden ist.

Der Leitfaden wurde von einem interprofessionellen Expertenteam aus den Pflege-
und Gesundheitswissenschaften, der Pflegepadagogik und der Medizin (Diabetologie
und Allgemeinmedizin) diskutiert und inhaltlich validiert. Vor seinem Einsatz in der Pra-
xis wurde der Leitfaden von zwei Personen im klinischen Setting unabhangig vonei-
nander jeweils an den Patient*innenakten/-kurven von drei Patient*innen angewendet.
Im Anschluss erfolgte ein Abgleich der Daten und eine Diskussion der Ergebnisse.
Dabei zeigte sich nach Landis und Koch (Landis und Koch 1977, 165-166) eine sehr
hohe Ubereinstimmung in der Durchfilhrung der Dokumentenanalyse, Cohens K = 0,9,
95%-Konfidenzintervall [0,826; 0,966]. Nach der Pilotierung des Instruments wurden

keine weiteren Anderungen mehr vorgenommen.

3.3 Leitfaden

In den Leitfaden wurden Aufnahmediagnosen bzw. vorlaufige Arbeitsdiagnosen sowie
bestehende Vordiagnosen, die den aktuellen Klinikaufenthalt begrindeten, aus der
arztlichen Patient*innendokumentation durch den Untersucher Gbernommen. Diese

wurden im Nachhinein gemalf} der ICD-10 Klassifikation codiert.

Der Leitfaden gliedert sich in sieben Kategorien, die jeweils in Unterpunkten unterteilt

sind (vergleiche Anhang 1).

Kategorie 1 zur Analyse ob allgemeine Patient*innenangaben dokumentiert wurden:
= Grole
= Gewicht
= BMI
= Wohnsituation (nicht allein lebend/alleinlebend/pflegebedurftig im hauslichen

Setting/Pflegeeinrichtung)
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Kategorie 2 beinhaltet dichotome Angaben ob Dokumentationen zum stationaren Auf-
enthalt in der Aufnahmephase auf der Station in den Tagen 1-3 vorliegen:

= Assessment beziglich Mangel-/Unterernahrung nach stationarer Aufnahme

= Bewertung des Ernahrungszustandes

= Arztliche Anordnung zum weiteren Erndhrungsmanagement

= Korpertemperatur

» Antibiotikatherapie

= Diarrho

= Erbrechen

=  Ubelkeit

= Bewertung des Hydrierungszustandes

= Angaben zum Durstgefuhl/Appetit

Kategorie 3 umfasst Angaben zum Erndhrungsmanagement auf der Station in den
Tagen 1-7:
= Dokumentation der Kost-/Diatform
= eine explizit festgelegte Soll-Kalorienzufuhr pro Tag
» Anforderung/Konsil an eine Ernéhrungsberatung
» Enterale und parenterale Zusatzernahrung mit dokumentierter Kalorienzufuhr
» Anordnung von Nuchternphasen
= Angaben zum Essverhalten
= Dokumentierte Hilfestellung bei Hauptmahlzeiten
= Dokumentation von kdrperlichen oder psychischen Erkrankungen, die eine ei-
genstandige Nahrungsaufnahme einschranken
= Dokumentation von Erkrankungen, die eine bestimmte Ernahrungsform erfor-
dern

= Kau-/Schluckstérung

Kategorie 4: Dokumentierte Angaben zu Patient*innen mit Diabetes mellitus:
= Diabetes-Typ

= Insulintherapie und Therapie mit oralen Antidiabetika

Kategorie 5: Laborparameter, die in Zusammenhang mit Mangelernahrung stehen:
=  Albumin

= Gesamteiweild
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= Harnstoff

=  Kreatinin

» Triglyceride

= Gesamt-Cholesterin
= LDL-Cholesterin

= HDL-Cholesterin

Kategorie 6: Schriftiche Kommentare und/oder Anordnungen von Arzt*innen, Pfle-
genden und der Diat-/Diabetesberatung zur Ernéhrungssituation und zum Erndhrungs-

management.

Die entsprechend dokumentierten Angaben wurden hier numerisch angegeben. Dabei
wurden sowohl schriftlich niedergeschriebene Zitate berlicksichtigt als auch ange-
kreuzte Punkte wie z.B. ,kachektisch®, ,adipos“ etc. auf dem Pflegedokumentations-

bogen.

Kategorie 7 bietet zum Abschluss die Gelegenheit, wortlich zitierte Beispiele aus der
Dokumentation zum Thema Ernahrungsmanagement anzugeben. Hierbei wurden Zi-

tate der Pflege, der Arzt*innen sowie der Diat- und Diabetesberatung beachtet.

3.4 Untersuchungsgegenstande
Unter Verwendung des Leitfadens wurden die Patient*innenkurven und -akten in Be-
zug auf die arztliche und pflegerische Dokumentation untersucht. In der Patient*innen-
kurve wurden folgende Dokumente untersucht:

= Stammblatt, auf dem allgemeine Patient*innendaten vermerkt werden

= Dokumentationsbogen, der Daten, wie die taglich gemessenen Vitalparame-

ter, die aktuelle Medikation und Visitendokumentation enthalt

= arztliche Anordnungen

= Pflegekommentare

» Pflegedokumentationsbogen

= PflegekomplexmalRnahmen-Score (PKMS)

AulRerdem wurde die Patient*innenakte untersucht:
= Anamnesebogen bei stationarer Aufnahme
= Arztbriefe

= |aborbefunde
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4. Methoden

4.1 Einschlusskriterien

Voraussetzung fur den Einschluss der Patient*innen in die Erhebung war eine beste-
hende stationare Mindestverweildauer von drei Tagen. Die durchschnittliche Verweil-
dauer auf der Station betrug im November 2017 6,6 Tage. Bei Patient*innen mit einer
Verweildauer von >10 Tagen wurde eine erneute Analyse der Dokumentation durch-
gefuhrt, um Veranderungen in Bezug auf das stationare Erndhrungsmanagement fest-

halten zu kdnnen.

Die Teilnahme am Screening bzw. Assessment war fur die Patient*innen freiwillig. Das
Einverstandnis wurde im Vorhinein durch den Untersucher verbal erfragt. Fur die Ana-
lyse der Patient*innendokumentation wurde gemall des Ethikvotums kein explizites

Einverstandnis eingeholt.

Bei Patient*innen, die aufgrund einer fortgeschrittenen Demenz nicht aussagefahig
sind, ergeben sich Probleme in der Anwendung der Fragebdgen. Demenz wird laut
den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel
(ESPEN) jedoch als wichtiger Risikofaktor fur Mangelernahrung angesehen, weshalb
ein besonderes Augenmerk auf das Erndhrungsmanagement gelegt werden muss
(Volkert et al. 2015, S. 1056; Volkert 2017, S. 141). Bei diesen Patient*innen wurde
auf ein Screening mittels der Fragebdgen verzichtet und aufgrund des gesteigerten
Risikos fur eine Mangelernahrung direkt mit der Analyse der Patient*innendokumen-

tation fortgefahren.

4.2 Anwendung der Fragebogen

Die beiden Fragebogen MNA und GMS wurden bei den Patient*innen unmittelbar hin-
tereinander eingesetzt. Dabei wurden Punkte, die bereits durch das MNA abgedeckt
wurden, bei der Erhebung des GMS Ubertragen, um Dopplungen wahrend der Anam-
nese zu vermeiden. Dies war z.B. bei der Frage nach Appetitverlust der Fall. Die Aus-

wertung der beiden Scores erfolgte im Anschluss unabhangig voneinander.

Bei der Erhebung des Ernahrungszustandes mithilfe der beiden Fragebégen (siehe
Anhang 2 und 3) wurden einige Punkte durch den Untersucher erganzend erfragt: im

Rahmen der Abfrage eines Gewichtsverlusts wurde zusatzlich die RegelmaRigkeit des

28



alltaglichen Wiegens erfragt sowie, ob es sich um einen unfreiwilligen Gewichtsverlust

gehandelt habe. Eine gewollte Gewichtsabnahme wurde nicht mit eingerechnet.

Die Gewichts- und Gré3enangaben der Patient*innen wurden durch den Untersucher
erfragt und in der Kopfzeile des Fragebogens vermerkt. Fur die Berechnung des BMI
wurde eine geeignete App auf dem Smartphone des Untersuchers verwendet. Ausge-
wahlt wurde die kostenlose App ,BMI Rechner fur Kinder und Erwachsene® Version
1.0.3, angeboten von Christian Schildt im Google Play Store. Das individuelle Ergebnis

wurde dann auf den Bogen Ubertragen.

Fur die Erhebung der Umfange von Oberarm und Wade wurde ein herkdmmliches
Mafband verwendet. Die Messung des Oberarmumfangs wurde, wie in der Fachlite-
ratur vorgegeben (Schutz und Meteling-Eeken 2014, S. 9), auf der Halfte der Strecke
zwischen dem Olecranon ulnae und dem Acromion scapulae durchgefuhrt. Der Wa-
denumfang wurde an der Stelle mit dem weitesten Umfang gemessen, wie es im Leit-

faden zur Anwendung des MNA vorgegeben wird.

4.3 Auswertung der studentischen Riickmeldung (Intervention)

Die Studierenden prasentierten die Ergebnisse ihres Praxiseinsatzes in Form eines
Posters auf der jeweiligen Abschlussveranstaltung. Die Studierenden sollten auf dem
Poster ihre Beobachtungen und Optimierungsvorschlage bezlglich des Ernahrungs-
managements und der interprofessionellen Zusammenarbeit in zwei Kategorien ein-
ordnen, auf der einen Seite eine Darstellung des Ist-Zustands, auf der anderen Seite
ihre Optimierungsvorschlage, das Soll.

Die Auswertung der studentischen Arbeitsergebnisse erfolgte im Nachhinein durch
den Doktoranden. Die Ruckmeldungen wurden dabei stichpunktartig in vier Kategorien
unterteilt: Ist: Erndhrungsmanagement, Soll: Ernéhrungsmanagement, Ist: Interprofes-
sionalitat, Soll: Interprofessionalitédt. Aussagen, die von mehreren studentischen Grup-

pen gemacht wurden, wurden jeweils zu einem Unterpunkt zusammengefasst.

4.4 Erhebung der Effekte der studentischen Riickmeldung (Intervention)

Nach Abschluss der Lehreinheit (postinterventionell) erfolgte erneut eine Erhebung der
in diesem Zeitraum auf der internistischen Station befindlichen Patient*innen auf Man-
gelernahrung mit den genannten Fragebdgen sowie eine Dokumentenanalyse mit dem

Leitfaden. Die Erhebung der institutionellen Konsequenzen, welche konkreten
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Malnahmen infolge der studentischen Ruckmeldung implementiert wurden, erfolgte
durch Befragung der Lehrenden, der Klinikleitung, der Leitung der Zentralkiiche des
UKD sowie der Stationsarzt*innen und Pflegekrafte der betreffenden Station nach der

postinterventionellen Erhebung.

5. Ethikvotum und Datenschutz

Die gesamten personenbezogenen Daten sind ausschlief3lich dem Promovierenden
bekannt. Personenbezogene Daten waren: Initialen des Vor- und Nachnamens, Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Grélke, Gewicht, Verdachtsdiagnose bei Aufnahme, be-
kannte Begleitdiagnosen in Textform sowie ICD-10-Codierung und die Medikation. In
der weiteren Datenverarbeitung wurden samtliche personenbezogenen Daten pseu-
donymisiert. Die Pseudonymisierung erfolgte durch den Promovierenden Uber eine
fortlaufende Nummer. Die Daten und der Schlussel zur Aufhebung der Pseudonymi-
sierung sind auf dem Rechner sowie externen Speichermedien des Promovierenden
gespeichert. Eine entsprechende Sicherung der ausgefullten, mit kompletten Namen

versehenen Screening-Bogen obliegt dem Promovierenden in privater Verwahrung.

Bei der Beurteilung von Laborparametern, die fur den Ernahrungsstatus relevant sind,
wurden ausschliellich Werte berucksichtigt, die im Rahmen der medizinischen Be-
handlung bestimmt wurden und vorlagen, d.h. Bestandteil der routinemaliigen oder
angeordneten Laboruntersuchungen waren. Es wurden keine zusatzlichen Laborpara-

meter fur die Untersuchung in Auftrag gegeben und bestimmt.

Den Patient*innen wurde das Ergebnis des Fragebogens nach der Untersuchung nicht
mitgeteilt und es wurden keine weiteren MaRnahmen durch den Untersucher eingelei-
tet.

Um untersuchungsbedingte Verhaltensanderungen des Personals im Rahmen der Er-
hebung zu vermeiden, wurden das arztliche und pflegerische Stationspersonal fur die

pra- und post-Analyse verblindet.

FUr die vorliegende Untersuchung besteht ein positives Ethikvotum der Medizinischen
Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf (Studiennummer: 5751R, Regist-
rierungs-1D: 2016116090).
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6. Statistik
Die gesamte Statistik wurde mit IBM SPSS Statistics 24 durchgefuhrt. Fir den Ver-

gleich der Summenwerte der in der Dokumentation angegebenen Items wurde ein un-
abhangiger, zweiseitiger t-Test mit der unabhangigen Variable pré/post und der ab-
hangigen Variable Summenwert berechnet. Variablen des Leitfadens, die ausschliel3-
lich patient*inabhangig sind und somit mit der Kohorte korrelieren, z.B. die Dokumen-
tation von Diabetes mellitus, wurden aus der Berechnung ausgeschlossen. Der t-Test

wurde fur 32 Variablen berechnet.

Fur den Vergleich der Haufigkeiten, mit der einzelne Items innerhalb der beiden Erhe-
bungszeitraume angegeben wurden, wurde ein Exakter Fisher-Test anstelle eines Chi-
Quadrat-Tests durchgefuhrt, da die erwartete Zellhaufigkeit in vielen Fallen < 5 war.
Fur die Frage, ob die Pravalenz von Mangelernahrung bzw. einem Risiko fur Mangel-
ernahrung geschlechtsspezifisch ist, wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Fur
den Vergleich der Haufigkeit der schriftlich dokumentierten Anordnungen und Kom-
mentare wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt. Fur die Ablehnung der Nullhy-

pothesen wurde jeweils ein Signifikanzniveau von p = 0,05 gewahlt.
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ERGEBNISSE

1. Patient*innenkollektiv

Um die Vergleichbarkeit der beiden Kohorten darzustellen, wurden demographische
Daten wie Alter und Geschlecht der Patient*innen erhoben (siehe Tabelle 1). In der
dreimonatigen prainterventionellen Erhebungsphase wurden auf dieser Station 169
Patient*innen hinsichtlich Mangelernahrung gescreent. In der viermonatigen postinter-
ventionellen Erhebungsphase wurden 165 Patient*innen auf Mangelernahrung unter-

sucht.

Tabelle 1: Patient*innenkohorten pra-/postinterventionell

t n EZ Weibl.n  Mannl.n  Alter M (SD)
Pra 169  Gesamt 96 73 68,2
(18.8)
Pra 104  Mangelerndhrung 64 40 75,0
(14,8)
Pra 65 normal ernahrt 32 33 57,2
(19,4)
Post 165 Gesamt 93 72 64,6
(20,5)
Post 94  Mangelernahrung 55 39 71,6
(17,4)
Post 71 normal ernahrt 38 33 55,2
(20,7)
Pra + Post 334 Gesamt 189 145 66,4
(19,7)

t: Erhebungszeitraum: prainterventionell/postinterventionell; n: Patient*innenzahl,

EZ: Erndhrungszustand; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Prainterventionell waren 43 Patient*innen (20 weiblich, 23 mannlich) zum Zeitpunkt
der Erhebung nicht auf der Station anwesend, ihr Durchschnittsalter betrug 55,3 Jahre
(SD = 19,0). Postinterventionell waren 38 Patient*innen (22 weiblich, 16 mannlich)
nicht auf Station anwesend, ihr Durchschnittsalter betrug 62,5 Jahre (SD = 19,7). In-
nerhalb beider Erhebungszeitraume (pra: 3 Monate; post: 4 Monate) lehnten 13 Pati-
ent*innen eine Erhebung des Ernahrungszustandes aus diversen Grinden (u.a. Zeit-
druck, Unwillen) ab, ihr Durchschnittsalter betrug 57,9 Jahre (SD = 17,6).
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2. Ermittelte Pravalenz von Mangelernahrung

Von den insgesamt 334 untersuchten Patient*innen in beiden Erhebungszeitraumen
wurden 198 (59 %) durch mindestens einen der beiden Fragebdgen positiv auf Man-
gelernahrung bzw. ein Risiko fur Mangelernahrung getestet oder waren dement und
somit flr eine Mangelernahrung gefahrdet. Tabelle 2 gibt die Pravalenzen von Man-

gelernahrung bzw. eines bestehenden Risikos an.

Tabelle 2: Pravalenz von Mangelerndahrung in beiden Erhebungszeitraumen

t n Mangelernahrung  Normal ernahrt Anteil in %
Pra 169 104 65 62 %
Post 165 94 71 57 %
Gesamt 334 198 136 59 %

t. Erhebungszeitraum: prainterventionell/postinterventionell; n: Patient*innenzahl

In Tabelle 3 wird dargestellt, wie viele der als mangelernahrt bzw. fur eine Mangeler-
nahrung gefahrdet gescreenten Patient*innen durch welchen Fragebogen auffielen.
Zudem wird die Anzahl der Patient*innen mit vordiagnostizierter Demenz aufgefuhrt,
bei denen aufgrund der dementiellen Vorerkrankung kein Screening durchgefuhrt
wurde, sondern aufgrund des hohen Risikos bezlglich der Entwicklung einer Mangel-

ernahrung direkt mit der Dokumentenanalyse fortgefahren wurde.

Tabelle 3: Ergebnisse des Screenings mittels der beiden Fragebégen GMS und MNA

t n ME GMS MNA Dement
Pra 169 104 53 62 37
Post 165 94 48 63 27
Gesamt 334 198 101 125 64

t: Erhebungszeitraum: pra-/postinterventionell; n: Patient*innenzahl; ME: Mangelerndhrung; GMS: Po-
sitiv Getestete mit dem Grazer Mangelernahrungsscreening; MNA: Positiv Getestete mit dem Mini Nutri-
tional Assessment; Dement: Demente Patient*innen, bei denen kein Screening mit einem Fragebogen
durchgefiihrt wurde
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In Tabelle 4 wird die Pravalenz in den beiden Erhebungszeitrdumen geschlechterge-
trennt dargestellt. Mittels des Chi-Quadrat-Tests konnte kein signifikanter Unterschied
(Signifikanzniveau < 0,05) festgestellt werden. Beide Geschlechter waren mit dersel-
ben Haufigkeit betroffen von Mangelernahrung bzw. einem Risiko fur Mangelernah-

rung.

Tabelle 4: Geschlechtsspezifische Pravalenzen von Mangelerndhrung

t EZ Weiblich  Mannlich > X3(1) p
Pra Mangelernahrung 64 40 104
Pra Normal ernahrt 32 33 65
Pra Summe 96 73 169 2,47 0,151
Post Mangelernahrung 55 39 94
Post Normal ernahrt 38 33 71
Post Summe 93 72 165 0,41 0,531
Gesamt Mangelernahrung 119 79 198
Gesamt Normal ernahrt 70 66 136
Gesamt Summe 189 145 334 2,44 0,144

t. Erhebungszeitraum; EZ: Ernahrungszustand; x*(df): Chi-Quadrat nach Pearson (p < 0,05)
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3. Inhalt der studentischen Riickmeldungen (Intervention)

Im Rahmen der abschlieRenden Posterprasentationen gaben die Studierenden Rick-

meldungen und Optimierungsvorschlage hinsichtlich des Ernahrungsmanagements

und der interprofessionellen Zusammenarbeit. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 5

und 6 stichpunktartig zusammengefasst.

Tabelle 5: Studentische Riickmeldungen des ersten Kurses (SoSe 2017)

Ist: Erndhrungsmanagement

Soll: Ernédhrungsmanagement

= kein routinemaRiges Screening
= Scores zu Dekubitus-, Sturz- und
Pneumonie-Risiko, aber keiner zu

Mangelernahrung

regelhaftes Screening schon bei
stationarer Aufnahme zur frihzeiti-
gen Erkennung und Therapie

mangelernahrter Patient*innen

= fehlende Absprachen zwischen
Pflege, Arzt*innen und

Ernahrungsberatung

regelmaiige Absprachen, gemein-
same Maldnahmenplanung, ge-

meinsame Dokumentation

= zu wenig Kenntnisse Uber Mangel-
ernahrung und Ernahrungsmanage-

ment beim Personal

Sensibilisierung fur Relevanz
Wissensvermittlung durch

Fortbildungen

Ist: Interprofessionalitat

Soll: Interprofessionalitét

= wenig interprofessioneller
Austausch, wenig gemeinsame Do-

kumentation

regelmalige Absprachen, Teamsit-
zungen, gemeinsam gefuhrte Doku-
mentation, auch mit anderen

Professionen (Physiotherapie u.a.)

= unterschiedliche Perspektiven und
Herangehensweisen

= Pflege: versorgend, pflegerisch,
Arzt*innen: Ursachen- und

Therapiefindung

Zusammenarbeit mit dem gemein-
samen Ziel der guten Patient*innen-
versorgung

gemeinsames Tragen von Verant-

wortung, Kompetenzibertragung

= jeder lernt/arbeitet fur sich

= fachspezifisches Wissen

gegenseitiges Verstandnis,
Respekt, Anerkennung, Begegnung
auf Augenhdhe

gemeinsame Ausbildungsschnitt-

punkte
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Ist: Erndhrungsmanagement

Tabelle 6: Studentische Riickmeldung des zweiten Kurses (WiSe 2017/18)

Soll: Erndhrungsmanagement

keine Angaben zum Essverhalten
der Patient*innen wahrend des

Klinikaufenthalts

bessere Kontrolle der Nahrungsauf-
nahme wahrend des stationaren
Aufenthalts

Tellerdiagramme zur Einschatzung
der tatsachlich aufgenommenen

Nahrungsmenge

keine Kommunikation mit den Ser-

vicekraften, die das Essen austeilen

Miteinbezug der Servicekrafte

mangelnde Prasens von Mangeler-
nahrung in der bisherigen

Ausbildung

starkerer Fokus in der Ausbildung
medizinischer Berufe
Schulung des Personals, Fortbil-

dungen

Ist: Interprofessionalitat

Soll: Interprofessionalitét

unzureichende Kommunikation, auf-

grund von Zeitdruck

Verstandnis fur effektivere Kommu-
nikation, regelmaflige Teamsitzun-

gen, Fallbesprechungen

wenig Wissen uUber die andere
Profession

geringe Wertschatzung, Vorurteile
und Vorbehalte

Schnittstellen in Ausbildung und
Beruf schaffen, gemeinsame
Schulungen

Gemeinsamkeiten herausarbeiten

unterschiedliche Herangehenswei-
sen: Pflegestudierende mit Fokus
auf MalRnahmen, Medizinstudie-

rende eher auf die Ursache

Vereinbarung der unterschiedlichen
Perspektiven zu einem effektiven

Team
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4. Quantitative Ergebnisse

Bei der postinterventionellen Kohorte wurden signifikant mehr Angaben zum Ernah-
rungsmanagement in der Dokumentation der Patient*innen festgestellt (M = 9,3,
SD = 2,9, SE =0,3) als dies bei der prainterventionellen Kohorte der Fall war (M =7,9,
SD = 3,1, SE =0,3; {(196) = -3,15, p = 0,002; zweiseitig getestet).

Abbildung 3: Mittelwertvergleich der insgesamt angegebenen Items in der Do-
kumentation der Patient*innen (pra- vs. postinterventionell)

10,00 -
9,00 -
8,00 -
7,00 -
6,00 -
5,00 -
4,00 -
3,00 -
2,00 -

Anzahl angegebener Items

1,00 -
0,00 -

Pra Post

Abb. 3: Mittelwertvergleich der insgesamt angegebenen Items in der Dokumentation der Patient*innen
(pra- vs. postinterventionell)

Pra: Prainterventionelle Kohorte

Post: Postinterventionelle Kohorte

**=p<0,010

Als Fehlerbalken wird der Standardfehler angegeben.

In Tabelle 7 werden die Haufigkeiten der Angabe der einzelnen Items in den beiden
Erhebungszeitraumen (pra-/postinterventionell) professionsspezifisch aufgeflihrt: Do-
kumentation durch Pflegekrafte, Arzt*innen, beide Professionen und Dokumentation

durch keine der beiden Professionen.
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Tabelle 7: Haufigkeiten in der Angabe der einzelnen Items (pra-/postinterventionell)

2
() j=
ltem t % § ﬁg % > p
~ o <L o]

GrolRe Pra 41 15 24 24 104

Post 40 14 24 16 94 0,780
Gewicht Pra 34 20 19 3 104

Post 30 22 18 24 94 0,864
BMI Pra 94 9 0 1 104

Post 87 1 1 94 0,669
Wohnsituation Pra 46 44 10 4 104

Post 57 22 12 3 94 0,036
Durchgefuhrtes Assessment  Pra 104 0 0 0 104
bezuglich Mangelernahrung Post 94 0 0 0 94 1,000
Bewertung des Ernahrungs-  Pra 82 16 1 5 104
zustands Post 72 13 6 3 94 0,219
Arztl. Anordnungen Pra 87 0 16 1 104
zu Erndhrung Post 64 0 7 23 94 <0,001
Korpertemperatur gemessen  Pra 1 103 0 104

Post 0 94 0 94 1,000
Korpertemperatur >38° Pra 100 4 0 0 104

Post 87 7 0 94 0,356
Antibiotische Therapie Pra 41 0 0 63 104

Post 36 0 0O 58 94 0,885
Diarrho Pra 85 18 1 0 104

Post 79 13 0 2 94 0,330
Erbrechen Pra 99 3 0 2 104

Post 91 2 0 1 94 1,000
Ubelkeit Pra 102 1 1 0 104

Post 90 1 2 1 94 0,707
Bewertung Hydrierung Pra 93 1 9 1 104

Post 84 2 3 5 94 0,101
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() =
ltem t % § ﬁg % > p
~ o <L o]

Bewertung Durst Pra 86 2 13 3 104

Post 50 4 40 0 94 <0,001
Bewertung Appetit Pra 83 2 15 4 104

Post 45 2 45 2 94 <0,001
Kost/Diat Pra 72 28 0 4 104

Post 51 35 1 7 94 0,094
Dokum. Kalorienzufuhr Pra 102 1 0 1 104

Post 93 0 1 0 94 0,857
Anforderung Pra 100 0 3 1 104
Ernahrungsberatung Post 91 0 3 0 94 1,000
Enterale Zusatzernahrung Pra 98 1 1 4 104
p.o. Post 87 2 1 4 94 0,945
Enterale ZE per Magensonde Pra 103 0 0 1 104

Post 94 0 0 0 94 1,000
Enterale ZE per PEG/PEJ Pra 97 2 2 3 104

Post 87 0 0 7 94 0,121
Parenterale ZE Pra 97 0 0 7 104

Post 89 1 1 3 94 0,230
Dokum. Kalorienzufuhr Pra 99 1 3 1 104

Post 90 0 3 1 94 1,000
Dokum. NUchternphasen Pra 91 3 0 10 104

Post 77 0 1 16 94 0,068
Essverhalten Pra 54 50 0 0 104

Post 54 38 1 1 94 0,314
Hilfestellung Pra 80 24 0 0 104

Post 79 15 0 0 94 0,217
Korperl. Behinderungen Pra 86 2 0 16 104

Post 87 1 0 6 94 0,103
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Pflegekrafte

3
c
ltem t .GE) t",;. g > p
2 < &

Psych. Erkrankungen Pra 65 0 5 34 104

Post 64 0 2 28 94 0,557
Erkrankung mit bestimmter Pra 102 0 0 2 104
Ernahrungsform Post 90 0 2 2 94 0,457
Schluckstérung Pra 95 4 1 4 104

Post 81 6 1 6 94 0,744
Kaustorung Pra 103 0 0 1 104

Post 93 0 0 1 94 1,000
Diabetes mellitus Typ 1 Pra 98 0 0 6 104

Post 91 0 0 3 94 0,503
Diabetes mellitus Typ 2 Pra 86 0 0 18 104

Post 71 1 1 21 94 0,303
Diabetes anderer Typ Pra 102 0 0 2 104

Post 91 0 1 2 94 0,802
Insulintherapie Pra 86 1 0 17 104

Post 78 1 0 15 94 1,000
Konvent. Insulintherapie Pra 98 3 0 3 104

Post 88 4 0 2 94 0,904
Intensivierte Insulintherapie Pra 92 2 0 10 104

Post 85 0 2 7 94 0,280
Injektion durch Pra 96 8 0 0 104
Patient*in/Pflege Post 92 1 0 1 94 0,025
Orale Antidiabetika Pra 95 4 0 5 104

Post 83 3 0 8 94 0,583

t: Erhebungszeitraum: pra-/postinterventionell;

Angabe der Items in der Dokumentation: Angabe durch keine der beiden Professionen, Angabe durch

Pflegekréafte, Angabe durch Arzt*innen, Angabe durch beide Professionen;
p: Signifikanz im Exakten Fisher-Test (p < 0,05);

Enterale ZE per PEG/PEJ: Enterale Zusatzernahrung per Perkutaner Endoskopischer Gastrosto-

mie/Jejunostomie; Parenterale ZE: Parenterale Zusatzernahrung

40



In Tabelle 8 werden die Haufigkeiten der Angabe von Laborparametern, die im Zusam-
menhang mit Mangelernahrung stehen, aufgefuhrt (pra-/postinterventionell). Die Hau-

figkeiten wurden mittels exaktem Fisher-Test verglichen.

Tabelle 8: Haufigkeiten der Angabe von Laborparametern (pra-/postinterventionell)

58 o
c e <
ltem t -_é _é > p
Albumin Pra 55 49 104
Post 17 77 94 <0,001
Gesamteiweil} Pra 34 70 104
Post 16 78 94 0,014
Harnstoff Pra 0 93 93
Post 0 94 94 1,000
Kreatinin Pra 0 94 94
Post 0 94 94 1,000
Triglyceride Pra 100 4 104
Post 84 9 94 0,150
Gesamt-Cholesterin Pra 100 4 104
Post 88 6 94 0,522
LDL-Cholesterin Pra 100 4 104
Post 88 6 94 0,522
HDL-Cholesterin Pra 100 4 104
Post 88 6 94 0,522

t: Erhebungszeitraum: pra-/postinterventionell; p: Signifikanz im Exakten Fisher-Test (p < 0,05)
LDL: Low Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein
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In Tabelle 9 wird die pra- und postinterventionelle Anzahl pflegerischer und arztlicher
Freitextkommentare und Anordnungen zur Ernahrungssituation aufgefuhrt.

Tabelle 9: Haufigkeiten schriftlicher Kommentare und Anordnungen
(pra-/postinterventionell)

5 5
< <
() ()
S S
“— >
5% 2
ltem t ‘T O S > U Z p
Arzt. Anordnungen  Pra 87 17 104
Post 64 30 94  4150,00 -2,462 0,014
Arzt. Kommentare  Pra 77 27 104
Post 69 25 94  4884,50 -0,011 0,991
Pfleg. Kommentare Pra 62 42 104
Post 50 44 94  4462,00 -1,174 0,241
Ernahrungsberatung Pra 102 2 104
Post 93 1 94 484550 -0,499 0,618

t. Erhebungszeitraum: pra-/postinterventionell; U: U-Statistik im Mann-Whitney-U-Test; Z: Z-Statistik
im Mann-Whitney-U-Test; p: Signifikanz im Mann-Whitney-U-Test (p < 0,05)

Eine Veranderung der Haufigkeit konnte mittels eines exakten Tests nach Fisher bei
den Items ,Wohnsituation* (p = 0,036), ,Arztliche Anordnung zum weiterfiihrenden Er-
nahrungsmanagement® (p < 0,001) ,Bewertung des Durstgefuhls* (p < 0,001), ,Bewer-
tung des Appetits“ (p < 0,001) und ,Insulininjektion durch Patient*in bzw. durch die
Pflege® (p = 0,025) (siehe Tabelle 7), festgestellt werden. AuRerdem konnten bei der
Haufigkeit der Dokumentation von ernahrungsrelevanten Laborparametern signifi-
kante Veranderungen festgestellt werden. Die Werte von Albumin (p < 0,001) und Ge-

samteiweil’ (p = 0,014), wurden signifikant haufiger dokumentiert (siehe Tabelle 8).

In der Analyse der schriftichen Anordnungen konnte mittels Mann-Whitney-U-Test
eine signifikante Zunahme der schriftlich dokumentierten arztlichen Anordnungen fest-
gestellt werden, U = 4150,00, Z = -2,462, p = 0,014 (siehe Tabelle 9).
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Bei ca. 85 % der Variablen, die durch den Leitfaden in der interprofessionell gefuhrten
Dokumentation zum Ernahrungsmanagement erhoben wurden, gab es dagegen keine

signifikante Veranderung.

5. Qualitative Ergebnisse

5.1 MaBnahmen infolge der Rickmeldung des ersten Kurses (SoSe 2017)
Zum Zeitpunkt der prainterventionellen Analyse gab es auf der betreffenden internisti-
schen Station des UKD kein routinemafig durchgefiuhrtes Screening des Erndhrungs-
zustandes. Durch die Ruckmeldung der Studierenden (siehe Tabelle 5) konnte die Kli-
nikleitung fur das Thema Erndhrungsmanagement sensibilisiert und nachfolgend ein
routinemaliges Screening des Ernahrungszustandes der Patient*innen eingefuhrt
werden. Verwendet wird das Nutritional Risk Screening (NRS 2002), das in den Leitli-
nien der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ES-
PEN) empfohlen wird (Kondrup et al. 2003, S. 420). Die EinfGhrung erfolgte aufgrund
der Vorbereitung und Schulung des Personals erst im Februar 2018, bereits nach Ab-

schluss der postinterventionellen Analyse.

5.2 MaBnahmen infolge der Riickmeldung des zweiten Kurses (WiSe
2017/18)

Auch im Verpflegungsmanagement kam es zu einer Anderung der Versorgungsstruk-
tur. Die Austeilung der Mahlzeiten sowie das Abraumen des Geschirrs wird auf den
Stationen des UKD durch Servicekrafte ausgefuhrt. Die Studierenden stellten fest,
dass wahrend des stationaren Aufenthaltes keine genauen Angaben zum Essverhal-
ten der Patient*innen gemacht werden konnten und schlugen den Einsatz von soge-
nannten ,Tellerdiagrammen® vor (siehe Tabelle 6). Die Servicekrafte waren so in der
Lage, durch einfaches Ankreuzen quantitativ festzuhalten, welche Menge die Pati-
ent*innen taglich pro Mahlzeit zu sich nehmen und diese Bewertungen an das pflege-
rische und arztliche Personal weiterzuleiten. Falls erforderlich kdnnte dann unmittelbar
eine unterstutzende Ernahrungstherapie eingeleitet werden. Infolge der studentischen
Ruckmeldung zum Abschluss des zweiten Kurses wurde von der Klinikleitung ein Tref-
fen mit Mitarbeiter*innen der Ernahrungsberatung, der Kiichenleitung des UKD, der
Leitung der Servicekrafte sowie Pflegenden und Arzt*innen der Station einberufen. Der

Vorschlag der Studierenden, mit Hilfe von Tellerdiagrammen die Nahrungsaufnahme
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der Patient*innen nachhalten zu kdnnen, wurde diskutiert und wird seit Februar 2018

umgesetzt. Dabei wurde auf eine Modifikation publizierter Tellerdiagramme (Rufen-

acht et al. 2006) zuruckgegriffen (siehe Anhang 5).

6. Evaluationsergebnisse der Studierenden

Die Evaluation der Lehr- und Lernheit wurde mittels einer Likert-Skala von 1 (ich

stimme voll und ganz zu) bis 5 (ich stimme (berhaupt nicht zu) durchgefuhrt (Tabelle

10).

Tabelle 10: Evaluationsergebnisse der teilnehmenden Studierenden

Frage Semester t n M SD
Interprofessionelle Zusammenarbeit

Durch die Zusammenarbeit mit der SoSe 17 Post 25 2,1 0,9

anderen Berufsgruppe habe ich neue

fachliche Inhalte kennengelernt. WiSe 17/18 Post 21 2,2 0,9

Durch das Seminar und die Zusam- SoSe 17 Post 23 16 0,6

menarbeit konnte ich die andere Be-

rufsgruppe besser kennenlernen. WiSe 17/18  Post 21 1,9 0,7

Das Lernen mit Schuilern/Studenten SoSe 17 Pra 28 14 0,6

anderer Gesundheitsberufe fordert Post 18 1.2 0.4

wahrscheinlich die spateren berufli- ) .

chen Beziehungen untereinander.* WiSe 17/18 Pra 23 14 05
Post 21 1,3 0,6

Das Lernen mit Schulern/Studenten SoSe 17 Pra 27 16 0,6

anderer Gesundheitsberufe hilft wahr- Post 18 14 07

scheinlich, stereotype Meinungen zu S ’ .

iiberwinden.* WiSe 17/18 Pra 23 16 0,7
Post 21 1,6 0,7

Das Lernen mit Schuilern/Studenten SoSe 17 Pra 28 1,6 0,6

anderer Gesundheitsberufe verbes- Post 18 14 06

sert wahrscheinlich die Versorgung WiSe 17/1 Pr 5 1

der Patienten.* iSe 17/18 ra 3 6 07
Post 21 1,5 0,6

SoSe 17 Pra 28 15 0,6

Post 18 1,1 0,3
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Gemeinschaftliches Lernen ware eine  WiSe 17/18 Pra 23 1,5 0,6
positive Lernerfahrung fur alle Stu- Post 21 14 05
denten der Gesundheitsberufe.”
Erndhrungsmanagement
Ernahrungsmanagement wird in der  SoSe 17 Post 25 1,3 0,5
beruflichen Praxis zu wenig themati-
siert. WiSe 17/18 Post 21 14 0,5
Evaluation zu Forschendem Lernen und der Lehreinheit

Die eingesetzten Methoden haben SoSe 17 Post 26 1,8 0,9
zur eigenen Mitarbeit angeregt.

WiSe 17/18 Post 21 22 11
Die Lehreinheit kann gut zur Verbin- SoSe 17 Post 26 1,9 0,8
dung von Theorie und Praxis genutzt
werden. WiSe 17/18 Post 21 21 0,9

SoSe 17: Sommersemester 2017; WiSe 17/18: Wintersemester 2017/2018; t. Evaluationszeitpunkt:

Pra: Evaluation vor Kursbeginn; Post: Evaluation nach Kursabschluss; n: Teilnehmendenzahl; M: Mit-
telwert; SD: Standardabweichung; Likert-Skala von 1 (ich stimme voll und ganz zu) bis 5 (ich stimme

liberhaupt nicht zu)

Die Items, die mit einem (*) markiert sind, entstammen der deutschsprachigen Version des University
of the West of England Interprofessional Questionnaire (UWE-IP). Die tbrigen Items wurden durch die

interprofessionelle Steuerungsgruppe erganzt.
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DISKUSSION

1. Einordnung der Ergebnisse

1.1 Klinische Relevanz des gewahlten Themas der Lehr- und Lerneinheit

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen die Relevanz von Mangelernahrung im
Hinblick auf die Versorgungsqualitat und Patient*innensicherheit. Der erhobene Anteil
der als mangelernahrt bzw. fir eine Mangelernahrung gefahrdet gescreenten Pati-
ent*innen von 59 % (siehe Tabelle 2) deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien,
die Pravalenzen von 30-60 % angeben (Kondrup et al. 2003, S. 415; Bauer et al. 2006,
S. 223; Ordofiez et al. 2013, S. 1319; Roller et al. 2016, S. 655). Insgesamt wird deut-
lich, dass ein erheblicher Anteil der hospitalisierten Patient*innen fur Mangelernahrung
und die damit verbundenen Folgen gefahrdet ist (Ordofiez et al. 2013, S. 1314; Volkert
et al. 2015, S. 1056; Cederholm et al. 2017, S. 52). Die erhobenen Daten unterstrei-
chen die Empfehlung eines routinemalligen Screenings auf Mangelerndhrung inner-
halb von 48 Stunden nach stationarer Aufnahme (Bauer et al. 2006, S. 227; Cederholm
et al. 2017, S. 55).

Vor allem altere Patient*innen sind gefahrdet hinsichtlich einer Mangelernahrung (Gu-
igoz et al. 1996, S. 59; Vellas et al. 1999, S. 116; Pirlich und Norman 2011, S. 254;
Ordonez et al. 2013, S. 1319; Roller et al. 2016, S. 651; Volkert 2017, S. 141). Dies
belegen auch die Ergebnisse dieser Untersuchung (siehe Tabelle 1). Prainterventio-
nell betrug das Durchschnittsalter von Patient*innen mit einem Risiko flr bzw. einer
bereits manifesten Mangelernahrung 75 Jahre. Dem gegenuber stehen die normal er-
nahrten Patient*innen mit einem Durchschnittsalter von 57 Jahren. In der postinterven-
tionellen Kohorte ist eine ahnliche Konstellation zu verzeichnen (72 vs. 55 Jahre). Dies
betont einmal mehr den Stellenwert eines routinemafigen Screenings auf Mangeler-

nahrung aller Personen ab dem 65. Lebensjahr (Bauer et al. 2006, S. 227).

In dieser Untersuchung konnte kein geschlechtsspezifischer Unterschied hinsichtlich
der Pravalenz einer Mangelernahrung bzw. eines Risikos fur Mangelernahrung nach-
gewiesen werden (siehe Tabelle 4). Einer Metaanalyse von 111 Studien aus 38 Lan-
dern zufolge haben Frauen jedoch insgesamt ein hoheres Risiko eine Mangelernah-
rung zu entwickeln (Crichton et al. 2019, S. 45). Dabei ist noch unklar, ob dies durch

die hohere Lebenserwartung und der damit verbundenen, im Alter erhdhten Pravalenz

46



von Mangelernahrung bedingt ist oder durch physiologische und sozio6konomische
Unterschiede (Crichton et al. 2019, S. 45).

1.2 Einordnung der studentischen Riuckmeldungen

Die studentischen Ruckmeldungen im Rahmen der abschlieRenden Posterprasentati-
onen bezogen sich sowohl auf mdgliche Optimierungen im Ernahrungsmanagement
von mangelernahrten Patient*innen als auch auf die Umsetzung der interprofessionel-
len Zusammenarbeit. Die Rickmeldungen erfolgten dabei von allen an der Lehr- und
Lerneinheit teiinehmenden Studierenden, also auch von Studierenden, die im ambu-
lanten Sektor oder in dem akademischen Lehrkrankenhaus und nicht auf der in der
Erhebung untersuchten Station im Einsatz waren. Von den insgesamt 53 Studieren-
den, die im Lauf der beiden Semester an dem Lehr- und Lernprojekt teilgenommen
haben, waren neun Studierende auf der betreffenden Station im Praxiseinsatz. Die
Ruckmeldungen auf den Postern der Studierenden betrafen jedoch generell die The-
men Mangelernahrung, Ernahrungsmanagement und interprofessionelle Zusammen-

arbeit und sind daher auch auf die Station des UKD zutreffend.

Im Rahmen der ersten Abschlussprasentation betonten die Studierenden hinsichtlich
des Ernahrungsmanagements die aus ihrer Sicht dringende Notwendigkeit eines rou-
tinemaligen Screenings des Erndhrungszustandes, moglichst schon bei stationarer
Aufnahme (siehe Tabelle 5). Die Studierenden merkten an, dass es in der klinischen
Praxis auf der beobachteten Station bereits Scores zur Abschatzung hinsichtlich des
Sturz-, Dekubitus-, oder Pneumonie-Risikos gebe, jedoch nicht zur Detektion von Man-
gelernahrung. Die Teilnehmenden des zweiten Kurses empfahlen dartuber hinaus fur
eine Optimierung des stationaren Ernahrungsmanagements eine verstarkte Einbezie-
hung der Servicemitarbeiter*innen und den interprofessionellen Austausch zwischen

Pflege, Arzt*innen, Servicepersonal sowie der Erndhrungsberatung.

Auch gaben die Studierenden beider Professionen an, dass in ihrem bisherigen Stu-
dium kaum bis gar keine Kenntnisse Uber Mangelernahrung und Ernahrungsmanage-
ment vermittelt worden seien (siehe Tabelle 6). Dies zeigt sich auch in der Evaluation
(siehe Tabelle 10). Sie winschten sich daher eine starkere Schwerpunktsetzung in der

Ausbildung und diesbeziigliche Fortbildungen fir Pflegekrafte und Arzt*innen.
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Hinsichtlich der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen den Studierenden der
beiden Professionen wurde hervorgehoben, wie sehr sich ihre unterschiedlichen Sicht-
weisen erganzt hatten. Die Pflegestudierenden hatten mehr die Versorgung und Un-
terstutzung der Patient*innen, die Medizinstudierenden dagegen mehr die Ursachen
und Therapie der gesundheitlichen Einschrankung im Fokus gehabt. Die Vereinbarung
der jeweiligen Starken und Kompetenzen gilt als Schlussel fur interprofessionelle Zu-
sammenarbeit (Zwarenstein et al. 2009, S. 2), insbesondere, wenn dies wahrend der
Ausbildung erfolgt (Faresjo et al. 2007, S. 575) und von den Studierenden schon frih

verinnerlicht wird (Oandasan und Reeves 2005a, S. 24).

AuRerdem gaben die Studierenden die Rickmeldung, durch die gemeinsame Lehr-
und Lerneinheit mehr Einblicke und Verstandnis fir die jeweils andere Profession ent-
wickelt zu haben. Sie sahen flr eine harmonischere Zusammenarbeit und eine Begeg-
nung auf Augenhohe gegenseitigen Respekt, Anerkennung und Verstandnis fureinan-
der als Grundvoraussetzungen. Durch interprofessionelle Zusammenarbeit kdnnten
Vorbehalte und Vorurteile gegentber der anderen Profession abgebaut werden. Die
Studierenden hatten dies in der Zusammenarbeit im Rahmen des Wahlfachs so erfah-
ren. Allein die Entwicklung dieser Sichtweise entspricht einem Ziel interprofessioneller
Ausbildung (Hean et al. 2012, S. 79) und bestatigt die Kontakthypothese nach Allport
(Allport 1954; Marletta et al. 2015, S. 63).

Auch der Stellenwert von interprofessioneller Kommunikation wurde von den Studie-
renden hervorgehoben. Regelmaliger Kontakt, interprofessionelle Teamsitzungen mit
gemeinsamen Fallbesprechungen und eine gewissenhaft gefiihrte, gemeinsame Do-
kumentation, auch mit anderen Professionen wie der Physiotherapie, wirden die Zu-

sammenarbeit aus ihrer Sicht wesentlich erleichtern.

Die Studierenden gaben daruber hinaus die Empfehlung, weitere Schnittstellen in Aus-
bildung und Berufsalltag zu schaffen, um Gemeinsamkeiten zwischen den Professio-
nen in der Gesundheitsversorgung herausarbeiten zu kdnnen und so die Zusammen-
arbeit zu starken. Dies deckt sich mit den Empfehlungen der Gesellschaft flir Medizi-
nische Ausbildung (GMA) (Walkenhorst et al. 2015, S. 17).
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1.3 Einordnung der quantitativen Ergebnisse

Insgesamt konnte in der Dokumentation bei der Haufigkeit der Angaben bezuglich des
Erndhrungsmanagements eine signifikante Steigerung verzeichnet werden (siehe Ab-
bildung 3). Die Items ,Arztliche Anordnungen zum weiterfiihrenden Erndhrungsma-
nagement”, ,Bewertung des Durstgefuhls® und ,Bewertung des Appetits® wurden pos-
tinterventionell signifikant haufiger dokumentiert (siehe Tabelle 7). Auch bei der An-
gabe ernahrungsrelevanter Laborparameter wie Albumin und Gesamteiwei3 (Omran
und Morley 2000, S. 131; Gongalves Fruchtenicht et al. 2015, S. 280) konnte eine
signifikante Steigerung nachgewiesen werden (siehe Tabelle 8). Dies kann eine Sen-
sibilisierung und einen gestiegenen Stellenwert von Mangelernahrung in der Wahrneh-

mung des Stationspersonals und der Klinikleitung widerspiegeln.

Es ist allerdings nicht auszuschliel3en, dass die beobachteten Unterschiede auf die
unterschiedlichen Dokumentationsweisen der auf der Station zustandigen Arzt*innen
zuruckzufuhren sind. Im gesamten Untersuchungszeitraum waren drei Stationsarzt*in-
nen fir den Bereich zustandig. Ein Arzt rotierte erst kurz vor der postinterventionellen
Erhebungsphase auf die ausgewahlte Station. Im Interview gab er an, schon vor der
studentischen Ruckmeldung Wert auf die regelmafiige Dokumentation von Appetit und

Durstverhalten gelegt zu haben.

Bei dem Item ,Arztliche Anordnungen zum weiterfiihrenden Erndhrungsmanagement*
ist neben der signifikanten Steigerung eine Veranderung der Verteilung in der Doku-
mentation der beiden Professionen feststellbar (siehe Tabelle 7). Prainterventionell
wurden Anordnungen fast ausschlieRlich arztlich dokumentiert, postinterventionell
wurden das Ernahrungsmanagement betreffende Anordnungen (z.B. Nichternpha-
sen, Trinkmenge etc.) auch von den Pflegenden im Pflegedokumentationsbogen do-
kumentiert. Diese doppelte Dokumentation der arztlichen Anordnungen kann fur eine
bessere schriftliche, interprofessionelle Kommunikation sprechen und dadurch zu ei-
ner moglichen Qualitatsverbesserung der Patient*innenversorgung fihren. Fragwurdig
erscheint aber, ob dies in unmittelbarem Zusammenhang mit der studentischen Ruck-

meldung steht.

Dagegen wurden die Items ,Wohnsituation“ und ,Insulininjektion durch Patient*in bzw.
durch die Pflege” postinterventionell signifikant seltener dokumentiert (siehe Tabelle

7). Eine mdgliche Begriindung kann die haufige Fluktuation im pflegerischen Personal
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sein, auch bedingt durch das Schichtsystem (Foth et al. 2015, S. 8). Durch die hohe
personelle Varianz sind Absprachen zwischen den Professionen oftmals erschwert
(Foth et al. 2015, S. 8).

Insgesamt ist zwar eine signifikante Zunahme der Dokumentation ernahrungsrelevan-
ter Iltems zu verzeichnen, es fallt jedoch auf, dass bei den ubrigen 85 % der Items zum
Themenbereich Erndhrungsmanagement, die mit dem Leitfaden erhoben wurden (z.B.
BMI, Kost- und Diatform), keine signifikanten Veranderungen festgestellt werden konn-
ten. Dies schrankt die Hypothese, dass die studentischen Ruckmeldungen Auswirkun-
gen auf das interprofessionelle Ernahrungsmanagement haben kénnen, zumindest im
Hinblick auf die interprofessionelle Dokumentation doch deutlich ein. Die Diskussion

moglicher Grinde dafir erfolgt im Abschnitt 2 ,Einflussfaktoren auf die Ergebnisse®.

1.4 Einordnung der qualitativen Ergebnisse

Hinsichtlich der qualitativen Ergebnisse konnte dagegen ein eindeutigerer Effekt fest-
gestellt werden. Infolge der studentischen Rickmeldungen im Rahmen der beiden Ab-
schlussveranstaltungen wurden MalRnahmen konzipiert und implementiert, die zu ei-
ner Verbesserung des stationaren Erndhrungsmanagements flihren kénnen. Die Ein-
fuhrung des routinemalig erfolgenden Screenings auf Station und die Verwendung
der Tellerdiagramme im Servicebereich rucken das Ernahrungsmanagement starker
in den Mittelpunkt. Es ist davon auszugehen, dass diese Veranderungen zu einer Ver-
besserung der Patient*innenversorgung fuhren kénnen. Durch das neu eingefuhrte
Screening und die wiederholte Bewertung der Nahrungszufuhr kénnen Veranderun-
gen im Ernahrungsverhalten einzelner Patient*innen schneller detektiert und entspre-

chend behandelt werden.

Voraussetzungen fur den nachhaltigen Erfolg der neu eingeflihrten Malknahmen sind
Schulungen fir den Umgang mit dem Screening Tool und den Tellerdiagrammen so-
wie eine klare Absprache und Zuteilung der Verantwortung und Zustandigkeit (Mickan
und Rodger 2005, S. 359; Dodek et al. 2010, S. 672; White et al. 2012, S. 736). Dar-
uber hinaus ist eine interprofessionell gefuhrte, sorgfaltige Dokumentation Grundlage
fur ein interprofessionelles Ernahrungsmanagement (White et al. 2012, S. 732-733;
Cederholm et al. 2017, S. 57). Letztlich bedarf es naturlich nicht nur einer Optimierung
des Screenings, sondern auch eines einheitlichen, therapeutischen Vorgehens im Fall
eines auffalligen Ernahrungszustandes (White et al. 2012, S. 733; Volkert et al. 2015,
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S. 1057; Cederholm et al. 2017, S. 56). Hier empfiehlt die ESPEN die EinfUhrung eines
interprofessionellen Nutritional Support Teams, einem Expertenteam zur Unterstut-

zung des Stationspersonals (Cederholm et al. 2017, S. 57-58)

Die neu eingefuhrten MaRnahmen als Effekt der Rickmeldungen bestatigen die Hy-
pothese, dass neben interprofessioneller Zusammenarbeit auch interprofessionelle
Ausbildung direkte Auswirkungen auf die Patient*innenversorgung haben und somit
zu einer Qualitatsverbesserung fliihren kann. Dies kann jedoch nur den Beginn flr ein

ganzheitliches Ernahrungsmanagement darstellen.

2. Einflussfaktoren auf die Ergebnisse

2.1 Mogliche Barrieren eines interprofessionellen Ernahrungsmanagements
Trotz der hohen Pravalenz von Mangelernahrung in der Patient*innenpopulation kann
grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass sowohl bei dem arztlichen als auch
dem pflegerischen Personal wenig Erfahrung und Wissen zu Erndhrung, Mangeler-
nahrung und Erndhrungsmanagement bestehen (Bounoure et al. 2016, S. 790; Dang
und Maggio 2017, S. 408). Aufgrund dessen haben die Untersuchung und Therapie
von Mangelernahrung oftmals einen untergeordneten Stellenwert im stationaren Alltag
(Ordoriez et al. 2013, S. 1314; Cederholm et al. 2015, S. 336). Diesbezugliche Fortbil-
dungen fir das arztliche und pflegerische Stationspersonal und insbesondere die The-
matisierung schon friih in der Ausbildung nehmen daher eine Schlisselrolle ein (Dang
und Maggio 2017, S. 408). Auf der in dieser Untersuchung beobachteten internisti-
schen Station waren solche Fortbildungen bis zum Ende der postinterventionellen Er-
hebung noch nicht erfolgt. Nach Weiterbildungsmalihahmen des Personals im The-
menfeld Ernahrung kdnnten groRere Effekte auf die Versorgungsqualitat zu erwarten
sein (Volkert et al. 2015, S. 1061).

Hinzu kommt, dass eine einmalige Rickmeldung pro Semester durch Studierende
sehr wahrscheinlich nicht ausreicht. Eine wiederholte interprofessionelle Reflexion,
z.B. im Rahmen einer Stationsbesprechung, kénnte zur Klarung von Verantwortlich-
keiten zwischen den Professionen und so zu einer verstarkten Umsetzung und effek-
tiveren interprofessionellen Zusammenarbeit fuhren (Manojlovich und DeCicco 2007,
S. 541).
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2.2 Beobachtete Aspekte und Vorteile von Interprofessionalitat

Wie einleitend in Kapitel 1.1 ,Interprofessionelle Zusammenarbeit als Faktor im Ge-
sundheitswesen® beschrieben, setzt sich im Gesundheitswesen mehr und mehr die
Uberzeugung durch, dass neben fachlichen Kompetenzen die Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsberufen und das Schnittstellenmanagement entscheidende Er-
folgsfaktoren sind (Sottas et al. 2013, S. 28). Im Rahmen dieser Erhebung, bei der die
interprofessionelle Zusammenarbeit im Hinblick auf das Ernahrungsmanagement
mangelernahrter Patient*innen im Fokus stand, zeigten sich Aspekte von Interprofes-

sionalitat, auf die es in Zukunft aufzubauen gilt.

Bei der Diskussion und Implementierung des Screening-Instruments sowie des Tel-
lerdiagramms waren neben der Klinikleitung und arztlichem Personal auch die Pflege-
dienstleitung der betreffenden Station, Mitarbeiter*innen der Erndhrungsberatung, die
Leitung der Servicekrafte sowie die Kiuchenleitung des UKD involviert. Gemeinsam
wurde die Ruckmeldung der Studierenden reflektiert und Uber die vorgeschlagenen
Maflnahmen diskutiert. Die kollegiale Atmosphare, in der alle beteiligten Professionen
auf Augenhohe miteinander arbeiteten, wurde in der postinterventionellen Befragung
von allen beteiligten Berufsgruppen sehr hervorgehoben und wertgeschatzt. Ange-
sichts dessen sind solche interprofessionellen Austauschrunden, nicht nur einmalig bei
der Implementierung neuer Ma3nahmen, sondern auch im Verlauf, zum Ausbau der
Zusammenarbeit (Manojlovich und DeCicco 2007, S. 541; Kara et al. 2015, S. 777—
778), und zur Verbesserung der Patient*innenversorgung (White et al. 2012, S. 737)
besonders wertvoll.

Interprofessionalitat bietet auch in der Durchflihrung eines stationaren Ernahrungsma-
nagements entscheidende Vorteile. Bezuglich der Einfihrung neuer MaRnahmen, wie
etwa eines routinemafigen Screenings des Ernahrungszustands im stationaren Ab-
lauf, werden haufig ablehnende Argumente wie Zeit- und Personalmangel genannt
(Roller et al. 2016, S. 655). Dem ist jedoch zu entgegnen, dass eine interprofessionelle
Zusammenarbeit, mit einer auf mehreren Schultern verteilten Verantwortung, als ef-
fektiver und effizienter angesehen wird (Vyt 2008, S. 106). Ein Screening auf Mangel-
ernahrung kann von mehreren Professionen durchgefuhrt werden (Roller et al. 2016,
S. 651). Hinzu kommt, dass die Pflegeintensitat sinken kann, weil mangelernahrte Pa-

tient*innen friher erkannt und therapiert werden kénnen (Schmitt 2001, S. 48; Ordonez
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etal. 2013, S. 1313; Volkert et al. 2015, S. 1056). Dies rechtfertigt den Aufwand fur die

Intensivierung von Zusammenarbeit und Erndhrungsmanagement.

2.3 Einfluss und Outcome der interprofessionellen Ausbildung

Neben interprofessioneller Zusammenarbeit kann nach Hammick et al. auch interpro-
fessionelle Ausbildung Auswirkungen auf die Patient*innenversorgung haben (Ham-
mick et al. 2007, S. 735). Hinsichtlich der Fragestellung, inwieweit dies auch auf die
hier beschriebene Lehr- und Lerneinheit zutrifft, kann man das Modell von Freeth,
Hammick et al. hinzuziehen (Abbildung 4). Sie stufen das Outcome interprofessionel-
len Lernens in mehrere Ebenen ein (Freeth et al. 2002, S. 14). Wichtig ist, dass diese
nicht hierarchisch geordnet sind (Freeth et al. 2002, S. 13), es kbnnen auch Stufen

ubersprungen werden.
Abbildung 4: Outcome von interprofessioneller Ausbildung

1 Reaktion = Sicht der Lernenden auf die
Lernerfahrung und ihren

interprofessionellen Charakter
Anderungen der Wahrnehmungen und
Einstellungen gegenuber den anderen
Teilnehmenden sowie dem Wert und
der Verwendung von Teamansatzen

=  Kenntnisse und Fahigkeiten im Zu-
sammenhang mit der Zusammenarbeit
zwischen den Professionen

= Transfer von interprofessionell Erlern-
tem in die Praxisumgebung und
veranderte berufliche Praxis
Weitreichende Anderungen in der
Organisation und Bereitstellung der
Versorgung

= Verbesserung der Gesundheit oder
des Wohlbefindens von Patient*innen

2a  Anderung von Einstellungen
und Wahrnehmungen

2b Erwerb von Wissen und
Fahigkeiten

3 Verhaltensanderung

4a  Anderungen in der Praxis

4b Benefit fur Patient*innen

Abb. 4: Outcome von interprofessioneller Ausbildung (Freeth et al. 2002, S. 14)
Modifiziert und aus dem Englischen Ubersetzt.

Im Hinblick auf das Outcome der in dieser Arbeit beschriebenen interprofessionellen
Lehr- und Lerneinheit Iasst sich festhalten, dass einige Stufen erreicht werden konn-

ten. So wurde die Reaktion der Studierenden und ihre Sicht auf die Lernerfahrung
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(Level 1) im Rahmen des Projekts in der Evaluation erhoben (siehe Tabelle 10). Auf
einer Likert-Skala von 1 (ich stimme voll und ganz zu) bis 5 (ich stimme (berhaupt
nicht zu) wurde das Item ,Das Lernen mit Schulern/Studenten anderer Gesundheits-
berufe verbessert wahrscheinlich die Versorgung der Patienten im ersten Kurs mit
den Mittelwerten M = 1,6 (pra) und M = 1,4 (post) angegeben, im zweiten Kurs mit M
=1,6 (prd) und M = 1,5 (post). Das Item ,Gemeinschaftliches Lernen wére eine positive
Lernerfahrung fur alle Studenten der Gesundheitsberufe wurde von Teilnehmenden
des ersten Kurses mit M = 1,5 (pra) und M = 1,1 (post), von Teilnehmenden des zwei-
ten Kurses mit M = 1,5 (prd) und M = 1,4 (post) bewertet. Diese hohen Bewertungen
konnen die positive Sicht der Studierenden auf die Lehr- und Lerneinheit und ihren

interprofessionellen Charakter widerspiegeln.

Im Laufe des gemeinsamen Lernens kam es auch zu einer Veranderung in der Wahr-
nehmung und Einstellung gegentber den Studierenden der anderen Profession (Level
2a). Dies lasst sich zum einen an den studentischen Ruckmeldungen im Rahmen der
Posterprasentation (Tabelle 5) und zum anderen an der Evaluation (Tabelle 10) able-
sen. Durch das gemeinsame Lernen und den Einsatz im Praxisfeld hatten die Studie-
renden die Gelegenheit, die jeweils andere Profession besser kennen und schatzen
zu lernen. So waren die Studierenden in der Lage, sich im interprofessionellen Team
auszuprobieren, ihre Fahigkeiten in interprofessioneller Kommunikation und Koopera-
tion auszubauen (Level 2b) und festzustellen, wie sehr sich ihre Fahigkeiten und Her-

angehensweise vereinbaren lassen.

Inwieweit diese ersten interprofessionellen Erfahrungen wahrend der Ausbildung in
den spateren, individuellen Arbeitsalltag Uberflihrt werden und zu einer besseren in-
terprofessionellen Zusammenarbeit fuhren kénnen (Level 3), bleibt vorerst unklar
(Hammick et al. 2007, S. 746). Es ist davon auszugehen, dass die Studierenden in-
folge ihrer interprofessionellen Erfahrungen nun mehr Wissen, Fahigkeiten und Ein-
stellungen zu interprofessioneller Zusammenarbeit erworben haben und besser auf
die Zusammenarbeit im Team vorbereitet sind (Oandasan und Reeves 2005a, S. 29;
Faresjo et al. 2007, S. 574; Hammick et al. 2007, S. 745; Wershofen et al. 2016, S. 3).
Die Fragestellung, ob die Lehr- und Lerneinheit nachhaltig die individuelle, interprofes-

sionelle Zusammenarbeit gefordert hat, ware jedoch nur mit einer Befragung der
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Teilnehmenden in deutlichem zeitlichem Abstand zu beantworten, sobald sie selbst in

den Berufsalltag gestartet sind.

Wahrend die langfristigen Effekte in der interprofessionellen Zusammenarbeit der Stu-
dierenden nicht erhoben werden konnten, sind jedoch weitreichende Anderungen in
der Patient*innenversorgung eingetreten (Level 4a). Durch die studentischen Ruck-
meldungen kam es zur Implementierung von MaRnahmen, die das Ernahrungsma-
nagement im stationaren Ablauf verstarkt in den Fokus ricken. Vermutlich kam es
dazu, dadurch, dass beide Professionen im gesamten Prozess beteiligt waren, Studie-
rende beider Studiengange wahrend der Lehr- und Lerneinheit, pflegerisches und me-
dizinisches Personal in der Diskussion und Umsetzung der studentischen Ruckmel-
dung. Inwieweit eine monoprofessionelle Rickmeldung zu einem vergleichbaren Er-
folg geflihrt hatte, wurde nicht untersucht. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die
Akzeptanz gegenuber einer von beiden Professionen vorgetragenen Rickmeldung

hdher gewesen ist, da die jeweils eigene Profession mit an dem Prozess beteiligt war.

Ob die neu eingefuhrten MaRnahmen zur Optimierung des stationaren Ernahrungs-
managements auch tatsachlich zu einer Verbesserung von Gesundheit und Wohlbe-
finden der Patient*innen gefuhrt haben (Level 4b), kann an diesem Punkt nicht voll-
standig geklart werden. Eine Erhebung des Ernahrungszustandes der Patient*innen
auf der beobachteten internistischen Station wurde nach Einfuhrung des Screening-
Instruments sowie des Tellerdiagramms nicht durchgefuhrt, die postinterventionelle
Erhebung war zu dem Zeitpunkt bereits abgeschlossen. Es ist aber davon auszuge-
hen, dass durch die nun routinemalig durchgefuhrte Erhebung des Ernahrungszu-
standes sowie der Nahrungszufuhr mangelernahrten Patient*innen schneller und ziel-

gerichtet geholfen werden kann.

2.4 Umsetzung und Einfluss von Forschendem Lernen

In der Konzeption der interprofessionellen Lehr- und Lerneinheit mit dem klinischen
Bezug zur Mangelernahrung wurde die hochschuldidaktische Methode des Forschen-
den Lernens gewahlt. Inwieweit konnte diese Methode umgesetzt werden und welchen
Einfluss hatte diese im Aufeinandertreffen von Studierenden unterschiedlicher Profes-

sionen?
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Forschendes Lernen vereinigt die beiden Grundaufgaben der Hochschule im Allge-
meinen: Forschung und Lehre (Wildt 2009, S. 4). In der Abgrenzung gegenuber ande-
ren Lehr- und Lernformaten verlaufen die Grenzen jedoch recht flieRend (Huber et al.
2009, S. 10). Huber sah darin den Grund, einen Rahmen flr diese Art von Lernen zu
definieren (Huber et al. 2009, S. 10).

,Forschendes Lernen zeichnet sich vor anderen Lernformen dadurch aus, dass die Ler-
nenden den Prozess eines Forschungsvorhabens, das auf die Gewinnung von auch fir
Dritte interessanten Erkenntnissen gerichtet ist, in seinen wesentlichen Phasen — von der
Entwicklung der Fragen und Hypothesen uber die Wahl und Ausflihrung der Methoden
bis zur Prifung und Darstellung der Ergebnisse in selbststandiger Arbeit oder in aktiver
Mitarbeit in einem Ubergreifenden Projekt — (mit)gestalten, erfahren und reflektieren.”
(Huber et al. 2009, S. 10)

Forschendes Lernen unterscheide sich damit von anderen, durchaus verwandten An-
satzen, die auf die Férderung der Selbststandigkeit der Lernenden zielen, wie etwa
Entdeckendes oder Problemzentriertes Lernen (Huber et al. 2009, S. 10). Der wesent-
liche Unterschied liege darin, dass die Studierenden im Rahmen des Lern- und For-
schungsprozesses selbststandig eine Frage- oder Problemstellung entwickeln oder
sich von Lehrenden flr eine solche Fragestellung gewinnen lassen (Huber et al. 2009,
S. 10). Darin liege als Vorteil, dass Forschendes Lernen Uber den individuellen Wis-
senszuwachs der Studierenden hinaus auch zur Wissenschaftsentwicklung beitragen
koénne (Wildt 2009, S. 4).

Wildt sieht es daher als Aufgabe fur die Lehrenden, Lerneinheiten in der Forschungs-
praxis zu ermdglichen (Wildt 2009, S. 5). An deutschen Hochschulen wird Forschen-
des Lernen jedoch sehr selten eingesetzt, da die Umsetzung einen gehdrigen Aufwand
erfordere (Huber et al. 2009, S. 10). Eine Ausnahme bilden diverse Lehramtsstudien-

gange, in denen Forschendes Lernen fest verankert ist (Basten et al. 2020, S. 195).

Ahnlich wie mit Forschendem Lernen verhalt es sich auch mit dem Einsatz von inter-
professionellem Lernen. In den umfassenden Curricula der medizinischen Studien-
gange finden entsprechende Module kaum Platz (Thistlethwaite 2016, S. 9). Als dies-
bezuglicher Losungsansatz bietet ein Wahlpflichtcurriculum wie im Diisseldorfer Cur-
riculum Medizin den notigen Raum fur die Entwicklung und Erprobung neuer didakti-
scher Konzepte. In dem interprofessionellen Lehr- und Lernprojekt wurde durch die

Anwendung der Methode des Forschenden Lernens den Studierenden ermdglicht, im
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Praxisfeld interprofessionelle Fahigkeiten zu erwerben und zu erproben, indem sie Pa-
tient*innenfalle aus unterschiedlicher Fachperspektive analysierten und daraus ein in-
terprofessionell abgestimmtes Behandlungskonzept entwickelten. Durch die Anleh-
nung an den Forschungszyklus (Wildt 2009, S. 5) waren die Studierenden aufgefor-
dert, in der Gruppe ein Forschungsdesign zu entwickeln, eine wissenschaftliche Un-
tersuchung durchzufuhren, auszuwerten und zu interpretieren. Die Forschungsergeb-
nisse wurden dann, wie im Forschungsprozess, rickgemeldet und in die Praxis Uber-
fuhrt.

Auf diese Weise hatte die gewahlte Methode des Forschenden Lernens flur die Studie-
renden den Mehrwert, im Forschungssetting mit der jeweils anderen Profession in
Kontakt zu kommen und zu interagieren. Fur die Patient*innenversorgung hatte es den
Vorteil, dass die Forschungsergebnisse der studentischen Erhebung unmittelbar an

die verantwortlichen Teams sowie die Klinikleitung zurickgemeldet wurden.

3. Schwachen und Limitationen der Arbeit

Die Anzahl der Studierenden, die an dem Projekt in zwei Durchgangen zum Zeitpunkt
dieser Untersuchung mitgewirkt haben, ist begrenzt. Nur neun von insgesamt 53 Stu-
dierenden waren auch auf der betreffenden Station im Einsatz. Dennoch sind die er-
zielten Effekte dieser Studierenden auf die Versorgung sehr deutlich. Da es sich fur
die Medizinstudierenden um ein Wahlpflichtfach handelte, setzt die freiwillige Teil-
nahme ein schon vorbestehendes Interesse an interprofessioneller Zusammenarbeit
voraus. Dies kann die Evaluation im Anschluss an die Lehr- und Lerneinheit beeinflusst
haben (Wershofen et al. 2016). Auf die Pflegestudierenden trifft dies jedoch nicht zu,
da deren Teilnahme an der Lehreinheit verpflichtend war. Die Diskrepanz der Teilneh-
menden im Vergleich zwischen pra- und post-Evaluation (SoSe 2017 (insgesamt 30
Studierende): pra: n = 28; post: n = 18) ist am ehesten auf die Freiwilligkeit der Evalu-

ation zurtckzufuhren.

Einschrankend kommt hinzu, dass nur die Daten einer Station des UKD erhoben wer-
den konnten, was die Anzahl der involvierten Mitarbeiter*innen der verschiedenen Be-
rufsgruppen reduziert. Eine Untersuchung der Effekte auf das Ernahrungsmanage-
ment in dem akademischen Lehrkrankenhaus sowie den ambulanten Einsatzgebieten
fand nicht statt.
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Die Kilinikleitung war fur die Durchfuhrung der pra- und postinterventionellen Untersu-
chung nicht verblindet, fur die Ergebnisse der pra- und postinterventionellen Erhebung
dagegen schon. Als Folge des Lehrprojekts und der studentischen Ruckmeldungen
wurde durch die Klinikleitung auf strukturelle Qualitadtsverbesserungen Einfluss ge-

nommen. Dies war ethisch im Sinne der Patient*innensicherheit geboten.

Einer der Projektbeteiligten war auch Mitglied der betreffenden Klinik und an der inter-
professionellen Diskussion des einzufihrenden Screenings sowie der Tellerdia-
gramme beteiligt. Insofern ist eine Beeinflussung der Ergebnisse (Rosenthal-Effekt)
maglich. Es waren jedoch noch viele andere Entscheidungstrager*innen beteiligt, die
nicht im Interessenskonflikt zwischen Klinik und Lehrprojekt standen. Auch ist denkbar,
dass die strukturellen Qualitatsverbesserungen nicht unbedingt durch die studenti-
schen Rluckmeldungen, sondern durch die Studie an sich erfolgt sein konnten
(Hawthorne-Effekt). Allerdings hatte es ohne die Initierung und Durchfihrung des
Lehrprojekts zum beschriebenen Zeitpunkt hochstwahrscheinlich keine Sensibilisie-
rung fur das Thema Mangelernahrung gegeben. Die Impulse zur Durchfihrung des
Screenings und die Verwendung von Tellerdiagrammen wurden erst durch die Studie-

renden gesetzt.

Bei der Auswahl der Fragebodgen fur das Screening des Ernahrungszustandes der Pa-
tient*innen im Rahmen der pra- und postinterventionellen Erhebung wurden in dieser
Studie das Mini Nutritional Assessment (MNA) und das Grazer Mangelernahrungs-
screening (GMS) verwendet. Die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Klinische
Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN) und der Deutschen Gesellschaft fur Ernah-
rungsmedizin (DGEM) empfehlen flr den stationaren Gebrauch neben dem MNA das
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) sowie das Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) als erprobte Screening-Instrumente. Wir entschieden uns jedoch vor dem
Hintergrund der Forderung eines interprofessionell organisierten Ernahrungsmanage-
ments fur das GMS. Fur die Durchfihrung des Screenings mit dem GMS wird eine

interprofessionelle Durchfuhrung explizit empfohlen (Roller et al. 2016, S. 651).

In Tabelle 3 fallt eine zum Teil deutliche Diskrepanz in den Ergebnissen des Scree-
nings mittels der beiden Fragebdgen auf. Mittels des GMS wurden deutlich weniger
Patient*innen als mangelernahrt detektiert im Vergleich zu dem MNA (101 vs. 125 Pa-

tient*innen). Diese Diskrepanz ist moglicherweise dadurch erklart, dass das MNA
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explizit fur altere Patient*innen empfohlen wird und solche auch sensitiver als gefahr-
det erkennt. Daruber hinaus fallt die nicht unerheblich groRe Anzahl der Patient*innen
mit einer vordiagnostizierten Demenz auf. In diesen Fallen wurde auf ein Screening
mittels der Fragebogen verzichtet und direkt mit der Analyse der Dokumentation fort-
gefahren. Dennoch sind diese Patient*innen in der von uns erhobenen Pravalenz von
59 % der Patient*innen enthalten, die flr eine Mangelernahrung gefahrdet gewesen
sind. Es wurde sich an dieser Stelle auf die Leitlinien der ESPEN zur Erndhrungsthe-
rapie bei Demenz berufen, in denen Demenz als Risikofaktor flr eine Mangelernah-
rung genannt wird (Volkert et al. 2015, S. 1056).

Die wahrend der pra- und postinterventionellen Untersuchung erhobenen anthropo-
metrischen Daten bezlglich GroRe und Gewicht der Patient*innen wurden durch den
Untersucher anamnestisch erhoben. Eine Kontrollmessung erfolgte nicht. Insofern

sind Ungenauigkeiten in den Angaben der Patient*innen zu erwarten.

4. Ausblick

In Zukunft wird die Zusammenarbeit von Arzt*innen und Angehérigen anderer Gesund-
heitsberufe einschliel3lich der Pflegeberufe eine noch starkere Rolle spielen als bisher
(Wissenschaftsrat 2018, S. 117). Der Wissenschaftsrat, der im Rahmen des im Jahr
2017 verabschiedeten ,Masterplans 2020 Vorschlage zur Anderung der Approba-
tionsordnung erarbeiten soll, gibt daher die Empfehlung zum starkeren Einbezug in-
terprofessioneller Aspekte in das Medizinstudium und die Ausbildungswege anderer
Gesundheitsberufe und fordert eine bessere Vorbereitung der Studierenden auf die
berufliche Tatigkeit in der multiprofessionellen Versorgung (Wissenschaftsrat 2018, S.
81).

Die Diskussion uber die Zukunft der Gesundheitsversorgung und Patient*innensicher-
heit offenbart dabei ,die Abhangigkeit eines modernen Gesundheitssystems von intak-
ter Kommunikation, flachen Teamstrukturen und einer Entkopplung von funktionalen
und hierarchischen Befugnissen® (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 2007, S. 16). Das Schaffen einer kollegialen Atmosphare,
in der die Beteiligten gleichgestellte Partner sind, ist Voraussetzung flr die Etablierung
interprofessioneller Beziehungen (San Martin-Rodriguez et al. 2005, S. 134). ,Um

diese Form der Zusammenarbeit schrittweise zu nachhaltigen und zukunftsorientierten
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Strukturen auszubauen, bedarf es entsprechender Konzepte [und einer] entsprechen-

den Verankerung im Rahmen der Ausbildungen® (Walkenhorst et al. 2015, S. 12).

Der Ausschuss ,Interprofessionelle Ausbildung in den Gesundheitsberufen® der Ge-
sellschaft fir medizinische Ausbildung (GMA) erstellte 2015 ein Positionspapier mit
Empfehlungen fur die Entwicklung und Umsetzung von Konzepten interprofessioneller
Ausbildung (Walkenhorst et al. 2015). So sollen interprofessionelle Ausbildungsse-
quenzen verstarkt Eingang in die jeweiligen Curricula finden. Neben den Hochschul-
leitungen und Fakultaten seien auch Berufsverbande, wissenschaftliche Fachgesell-
schaften sowie die Institutionen von Gesundheits- und Bildungspolitik gefordert, inter-
professionelle Ausbildung und Zusammenarbeit zu unterstitzen und zu begleiten
(Walkenhorst et al. 2015, S. 17). Forschungsprojekte zu Fragestellungen hinsichtlich
Interprofessionalitat sollten nicht nur von den Hochschulen, sondern auch von Berufs-
verbanden und wissenschaftlichen Fachgesellschaften initiiert und starker unterstitzt
werden (Walkenhorst et al. 2015, S. 16). Eine gezielte finanzielle Férderung sollte auch
durch Bund und Lander erfolgen (Walkenhorst et al. 2015, S. 16). ,Die Entwicklung
moderner und innovativer Lehr- und Lernkonzepte flr interprofessionelles Lernen setzt
eine entsprechende Qualifikation der Lehrenden voraus® (Walkenhorst et al. 2015, S.
15). Dies sollte sich in der Ausbildung der Lehrkrafte widerspiegeln. Zudem mussten
verstarkt fachdidaktische Diskussionen zum interprofessionellen Lernen gefuhrt wer-
den und durch Lehrstlhle fur interprofessionelle Didaktik an den Hochschulen struktu-
rell untermauert werden (Walkenhorst et al. 2015, S. 15). Dabei bleibt zu betonen, dass
Konzepte fur interprofessionelle Ausbildung im interprofessionellen Team entwickelt

und durchgefuhrt werden missen (Walkenhorst et al. 2015, S. 15).

Derzeit gibt es insbesondere auf nationaler Ebene noch zu wenige wissenschaftliche
Erkenntnisse Uber interprofessionelle Ausbildung, aus denen sich fundierte Konse-
quenzen fur die Gestaltung von Curricula ableiten lassen. Fur die Weiterentwicklung
der interprofessionellen Lehre im Medizinstudium, aber auch in anderen Gesundheits-
berufen, ist daher ein Ausbau der Forschungsaktivitaten und entsprechender Forder-
moglichkeiten notwendig (Wissenschaftsrat 2018, S. 85). Zudem konnten weitere ge-
sundheitsnahe Disziplinen und Professionen wie die Psychologie, Sozialpadagogik,
Informatik und Pharmazie gewinnbringend in interprofessionelle Lehr- und Lernveran-

staltungen eingebunden werden (Wissenschaftsrat 2018, S. 83).
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Dabei bleibt festzuhalten, dass es zielfuhrend ist, konkrete Themen der klinischen Ver-
sorgung, wie in diesem Fall das Ernahrungsmanagement bei Mangelernahrung, fur
interprofessionelle Lehre zu nutzen. Mégliche weitere Schnittpunktthemen flr interpro-
fessionelles Lernen im realen Versorgungsfeld kdnnen etwa die Krankheitsbilder De-
menz und chronische Rickenschmerzen sein. So kann interprofessionelles Lernen als
didaktische Methode mit Mehrwert fur die Studierenden, die im weiteren Verlauf in der
Klinik zusammenarbeitenden Mitarbeiter*innen und letztendlich die Patient*innen in

die bestehenden Curricula integriert werden.

Bei allen Schwierigkeiten ist im Hinblick auf die Implementierung von interprofessio-
nellen Konzepten in den unterschiedlichen Stufen des beruflichen Entwicklungskonti-
nuums zu betonen, dass es sich dabei um eine Investition in die Zukunft handelt (Ree-
ves et al. 2013, S. 16). Der angestof3ene Wandel beschrankt sich nicht allein auf die
Ausbildung in den Gesundheitsberufen, er umfasst die Medizin, die Gesundheitsver-

sorgung insgesamt (World Health Organization 2010, S. 6).

SCHLUSSFOLGERUNGEN

In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die studentischen Ruckmeldun-
gen an professionelle Teams, im Rahmen einer mit der Methode des forschenden Ler-
nens arbeitenden interprofessionellen Lehr- und Lerneinheit, das Potential besitzt, ei-
nen Beitrag zur Verbesserung der Patient*innenversorgung zu leisten. Die neu einge-
fuhrten MaRnahmen als Effekt der Rickmeldungen bestatigen die Hypothese, dass
neben interprofessioneller Zusammenarbeit auch interprofessionelle Ausbildung di-
rekte Auswirkungen auf die Patient*innenversorgung haben und somit zu einer Quali-

tatsverbesserung flihren kann.

Durch das interprofessionelle Lehrprojekt und die studentischen Rickmeldungen er-
folgte eine Sensibilisierung von Entscheidungstrager*innen fir das Thema Mangeler-
nahrung. Es wurden MalRnahmen abgeleitet und implementiert, welche die Patient*in-
nensicherheit steigern kdnnen. Durch den Einsatz von Tellerdiagrammen ist es den
Servicemitarbeiter*innen nun moglich, die tatsachlich zugefihrte Menge einer Mahlzeit
von Patient*innen wahrend des stationaren Aufenthaltes abzuschatzen und bei beste-
hender Einschrankung eine Ruckmeldung an das pflegerische und arztliche Personal

zu geben. Durch ein routinemafRig durchgefihrtes Screening des
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Ernahrungszustandes erhalt das Ernahrungsmanagement eine neue Gewichtung in
der Patient*innenversorgung. Die von den Studierenden angesto3ene Optimierung im
Screening der Patient*innen kann jedoch nur den Beginn flr ein ganzheitliches, inter-

professionelles Ernahrungsmanagement darstellen.

Der Effekt des interprofessionellen Lernens auf eine potenziell bessere interprofessio-
nelle Zusammenarbeit im jeweiligen spateren Berufsalltag wurde nicht erhoben. Eine
diesbezugliche Befragung der ehemaligen Studierenden, die an der Lehr- und Lernein-
heit teilgenommen haben, ware zuklnftig sehr interessant, um Langzeiteffekte von in-
terprofessioneller Ausbildung auf die Zusammenarbeit im stationdren Berufsalltag

nachweisen zu kdnnen.
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Anhang 1: Leitfaden zur Akten- und Kurvenanalyse:

Initialen | Geschl. | geboren | Aufnahmediagnosen | ICD 10 | Vordiagnosen ICD 10
Aufnahmedatum
Analysedatum
GMS MNA-Scr. MNA-Ass. | MNA gesamt
Allgemeine Patientenangaben:
Ja(1)/Nein(0) | zu P(1)/A(2)/b(3)
ja
Grole
Gewicht
BMI

Wohnsituation: 1) nicht allein 2) alleinlebend 3) pflegebe-
dirftig im hauslichen Setting 4) Pflegeeinrichtung

Angaben zu Patientenaufnahmephase Tage 1-3 auf Station ME4:

Assessment mit evidenzbasiertem Instrument bezuglich Man-
gelernahrung

Bewertung des Ernahrungszustandes in der Aufnahmephase
(Tag 1-3)

Arztliche Anordnung zum weiterfiihrenden Erndhrungsma-
nagement

1) Kérpertemperatur gemessen 2) gemessene Temp. >38°
3) Antibiotikatherapie

1) Diarrhd 2) Erbrechen 3) Ubelkeit

Angaben zum Hydrierungszustand
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Bewertung des Durstgeflihls

Bewertung des Appetits

Angaben zum Erndhrungsmanagement auf Station Tage 1-7:

Kost-/Diatform

Soll-Kalorienzufuhr pro Tag

Anforderung/Konsil Ernahrungsberatung/Diatassistentin

Enterale Zusatzernahrung p.o.

Enterale Ernahrung per 1) Magensonde 2) PEG/PEJ

Parenterale Ernahrung

Dokumentierte Kalorienzufuhr/Tag

Dokumentierte NlUchternphasen (z.B. vor Eingriffen, Untersu-
chungen u.a.)

Essverhalten: 1) selbststandig 2) mundgerechte Zubereitung
3) vollstandig hilfsbedurftig

Dokumentierte Hilfestellung bei bestehender Einschrankung
bei 1-3 Hauptmahlzeiten

Kérperliche Behinderungen (Plegie, Parese, Amputation
u.a.), die die eigenstandige Nahrungsaufnahme einschranken

Psychische Erkrankungen (Depression, Demenz u.a.), die die
eigenstandige Nahrungsaufnahme einschranken

Erkrankungen, die eine bestimmte Erndhrungsform erfordern
(Glycogenosen, Lactoseintoleranz, Nahrungsmittelallergien
u.a.)

Schluckstérung

Kaustérung

Diabetes:

1) Typ 1 2) Typ 2 3) andere Form

Insulintherapie

Wenn ja: 1) konventionelle 2) intensivierte Therapie

1) Insulininjektion durch den Patienten/in 2) durch die Pflege

Therapie mit Oralen Antidiabetika
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Laborwerte:

Albumin

Gesamteiweil}

Harnstoff

Kreatinin

Triglyceride

Gesamt-Cholesterin

LDL-Cholesterin

HDL-Cholesterin

Anzahl von Kommentaren und Anordnungen im Verlauf des stat. Aufenthaltes Tage 1-7:

Absolut in Zahlen

Anzahl Anordnungen zum Thema Ernahrungsmanagement in der arztlichen
Dokumentation

Anzahl Kommentare zum Thema Erndhrungsmanagement in der arztlichen
Dokumentation

Anzahl Kommentare zum Thema Ernahrungsmanagement in der pflegeri-
schen Dokumentation

Anzahl Kommentare zum Thema Ernahrungsmanagement/-beratung durch
Diat-/Diabetesberatung

Wortlich zitierte Beispiele aus der Dokumentation zum Thema Erndhrungsmanagement:
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Anhang 2: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nestlé

Nutritioninstitute mini Nutritional Assessment

MNA®- Long Form (MNA®-LF)
Ham=: YVomame:
Geschiecht: Aler (Jabre): SewichE (kg EriiEe imik Catum:

Flilen 2 den Bogen aus, imdem S diz zurefMemden Zanilen nde Kastchen sntragen. Adderen 2ie die Zadilen des Soreenings. 152 der Werl 5

11, fabren Sie mit dem Asssssment fort, um den Mangeemabrungs-index

Tu erhalben.

Screening =

A Hat dar Patient wihrand der lastzisn 3 Monates wegen
Appatit t. J , SohwisrigkeHan

'Wie viels Hauptmahizeten Icei der Patient pro Tag?

balm FKausn oder 3ohluokan weniger pegacsan? W
0 = starke Abrahme der Hafrungsaurahme
1 = zichis Abnahme der Nahungssrnahme
2 = kzine Abhnahme der Nahnangsauinahme D
E Oewlchtcveriuct In dan lstzan 3 Monaisn
0= Gewlchizwverbast = 3 kg
1 = nichi bekannt
2 = Gewichisveriast mwischen 1 und 3 kg
3 = kzin Gewichisverust D
C  Moblltat

0 = 1 Mahtzait
1 = 2 Mahizeiten
7 = 3 Mahlositer |:|
ElwelEzuhahr: koot der Fatient
*  mindestens nmal pro Tag

Michprodukte [Milch, Kase, Jogiurt)? Bg  neEnp
+  mindestens rweimal pro

‘Woche Hll=enfrlchbe cder ElerT lag neimQg
+  ESgich Fleisch, Flsch

oder Gefilgel? 2 lag mem0

0.0 =wenn O oder 1 mal sfas
0.5 ='wenn 2 mal o
1,0 = wenn 3 mal «fas D,D

0 = befiAperig oder in eimem Etuhl mobilskedt

lest dar Patient mindectens rweimal pro Tag Obei oder Gsmice?

1= In der Lage, Sh In der Woknang Zu bewegen - Jmrem 1mja
2 = yerifsstdiz Wohnung O & Wia visl trinkd der Pabant pro Tag?
p &kuis Frankhsh oder peyohisoher 3tmes wihrand der [Watcer, 3aM, Kaffss, Tas, Mllch _|
letzten 3 Monads? 0,0 = weniger aks 3 Gifser | Tassen
O=ja  2=nein, 0 0,5 = 3 bis S Gl8ser / Tassen
E HNewropsyohologlcahe Problames 1,0 = mehr aks S GiEser [ Tassen D. EI
0 = scivwen: Demenz oder Depression H Eccancautnatimes mi [ chne Hife
1 = leichi= Demene l:l 0 = brawcht Hife beim Essen
2= keine psychoiogischen Frotieme 1 = 558 ohne HiHe, aber mit Sctvwierigkelen
P E Karpsrgewloht kgl ! 2 = Izz% ohne Hile, keine Soowiengkesen O
Kerpergroba” m'] O Wia cohStzt dar Patlent calnen Erndhrurgezuciand sin?

0= BMI= 13 0 = mriangeiemirt

1= 19z BMI <21 1 = Ist sich ursicher

2=21 z BMll =23, 2 = gt el D

3= BMIEZ3 O P Im Verglaloh mit glslohalirigsn Parconsn cohitzd der Patiant

I 3 - 4 3 o el - B Hll'l:
Ergebnis des Sceenings imax. 12 Punkis) H|N ] D ETACY
0.5 = weil =5 nicht

12-14 Punkie: Nomaler Emahnungsrusiand 1,0 = gisich gut
8-11 Punktz: Risiks f0r Mangeizmahrung "IIJ o |:| |:|
0-7 Puniee: angsismanTung =i = BEnRET .

@ ‘Chararmusnfang (DAL In omm)

Fior ein Heferpehendes Assessment fahren 2l bitte =it den
Fragen G-R fort

0,0 = A < 21
0,5 =215 0AU 522

1.0 = OAL = 22 DD

0 = Wil =31

@ Lebt der Patient eigensidndig zu Hauce 7
imja 0 = nein

1=z 3 O

H MNimmi ger Fatient mehr alc & vamohrelbungepfilehtigs
Madikamisnis pro Tag?

0= |a 1 = nelm l:l
| Haider Patlent Druck- oder Haubg Ora?
O=|a 1 = nein D
Ral inln [, Villare H, Sbslinn G, o ol Dversis of BAA" - Ex Miwony and

Chaillsrpes. | Mut Hasls Sping ST08A, 10 452-425

Rubsnsisin LT Fker 20, Save &, Guigos T, Vel B Sorssning kb
Lrdemuirion n Garetic Padion: JSessagng Pe Shost-Momm M
Muioral Acmazney' (WAA-SF] 0 Garnl 2000 584 WDSE-TTT

Guiges ¥ mmumwm'.m:rmm
= W' coan F isll v J Mok Haelf Aging ST, 00 SRE-AET.

B Dockih den Prochils Memid, 55 Vervey, Switoedund, Traderark Cwoars
B Ml PSR4, Mevimion 2006 MNETII0 1290 108

Babr Informationss srisr- ore DOl L LR

Assessment (maz. 16 Furks) og.d
Seresning oond
Gesamtauswertung (max. 30 Funicte] ao.od
Auswerbung des Mangelemahrungs-Index

24-30 Punkte Mormaker Emahrungszustand
17-23,5 Punkte Rislko T0r Mangei=manmung
\Weniger als 17 Funite Mangelemanmng

https://www.dgem.de/screening (zuletzt geprift am 10.06.2021)
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Anhang 3: Grazer Mangelernahrungsscreening (GMS)

Graz Malnutrition Screening (GMS) Tool

Date of birth*:
Weight (kg): Items 1 to 3: evaluation by nurse
Height (m):
BMI = (kg/m®):
1. Weight loss within the last 3 months?
Current weight: Weight 3 months ago:
Evaluation weight loss: <5% = O points: 0O
5-10% = 1 points: m]
>10% = 2 points: O
2. Body Mass Index (BMI) (kg/m?)
For patients up to 65 years: For patients 65 years or older:
BMI: >20 BMI: >22 0 points: O
BMI: 18-20 BMI: 20-22 1 points: O
BMI: <18 BMI: <20 2 points: O
3. Decrease of food intake within the last months was due to:
Loss of appetite No: © Yes =1 point: m|
Problems with chewing and swallowing No: O Yes=1point: O
Nausea, vomiting, diarrhoea No: © Yes = 1 point: O
4. Severity of disease: ICD-10 classification by physician

Choose either 4a QR 4b. In 4a the presence of any of these condition will be awarded 1 point.
In 4b the presence of any of these conditions will be awarded 2 points.
a) Malignant systemic disease (without chemo-/radiotherapy)

Preterminal renal failure (serum creatinine > 5 mg/dl)

Acute gastrointestinal infection

Maldigestion

Chronic alcohol abuse

Decompensated liver cirrhosis (CHILD C)

Systemic amyloidosis

COPD stage = Il

Heart failure NYHA class = [l

Neurogenic dysphagia

Wounds NPUAP stage | + I

Polypharmacy > 5 drugs 1 point: O

b) Advanced malignant systemic disease
Sepsis
Wound NPUAP stage Ill + IV
Malabsorption syndrome
Chemo-/radiotherapy (longer than 1 week) 2 points: O

* +1 point if 65 years or older 1 point: m]

GMS Score >3 = malnutrition, ICD-10 code: E46 |
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Anhang 4: Nutritional Risk Score (NRS 2002)

Screening auf Mangelernidhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Mutrition 2003; 22: 415421
Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fiir Klinische Emadhrnung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

- Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? 7 lja [ nein
= Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? lja [ nein
= War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? lja [ nein
- Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) lja 10 nein

== Wird gjne dieser Fragen mit Ja" beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden all= Fragen mit ,,Mein™ beantwortet, wird der Patient wichentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine grofe Operation geplant ist, sclite ein praventiver Emahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubewgen.

Hauptscreening:

Storung des Emdhrungszustands Punkie

Keine o

Mild 1

Gewichtsveriust > 5%/ 3 Mo. cder Mahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MiRig 2
Gewichtsveriust > 5%/ 2 Mo. cder BMI 18,5
20,5 kgfm?

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
gder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine ]
Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kunmgen besonders mit Komplikationen:
Leberzimhase, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MaRig 2
z.B. groffe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, himatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtswerust= 5% /1 Mo. (>15% / 3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m?® und reduzierter Allge-
meinzustand cder Mahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3
z.B. Kopfveretzung. Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-I =10)

+| 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

2 3 Punkie Emahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes

< 3 Punkte wichentlich wiederholes Screening. Wenn fir den Patienten zB. eine grole
Operation geplant ist, sclite ein praventiver Emahrungsplan verfolgt werden, um das
assozierte Risiko zu vermeiden

T. Bchitr, L. Valeniinl, k. Pisuth. Sceening auf Mangsiemahnng nach den ESPEN-Leftiinkan 2002 Akiusl Emnashr Med 2005; 300 53-103.
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Anhang 5: Tellerdiagramme zur Einschiatzung der Nahrungsaufnahme

Essprotokoll fiir:
Datum:

Mittags Abends

s Jariebl
9924

modifiziert nach (Rufenacht et al. 2006)



Danksagung

Mein grol3er Dank geht an die Mitglieder der Steuerungsgruppe der interprofessionel-
len Lehr- und Lerneinheit: Prof. Dr. Thomas Rotthoff, Matthias Grinewald, Prof. Dr.
Renate Adam-Paffrath, Prof. Dr. Barbel Wesselborg, Prof. Dr. Stefan Wilm und Lena
Schendel. Die umfangreiche Konzeption und Implementierung des Projekts hat es mir
erst moglich gemacht, dariber meine Promotion zu verfassen. Herzlichen Dank auch

an Dr. Matthias Hoenen, der mir bei Fragen zur Statistik sehr geholfen hat.

Vor allem moéchte ich an dieser Stelle Thomas Rotthoff hervorheben, der mich umfas-
send betreut hat. Er war immer Ansprechpartner, gab Hilfestellungen und zielfUhrende
Tipps, stand in Momenten der Frustration mit Rat und Tat zur Seite. Auch bei der Er-
stellung der Publikation sowie der Prasentation auf der GMA-Jahrestagung in Wien
kamen entscheidende Impulse von ihm. Ich hatte groRes Glick einen so guten Be-

treuer gehabt zu haben!

Besonders danke ich auch Prof. Dr. Karsten Missig fur seinen Input bei der Erstellung

des Leitfadens sowie der Publikation.

Ich danke auch den Mitarbeiter*innen der Station ME 4 des Universitatsklinikums DUs-
seldorf. Mit ihrer offenen und freundlichen Art haben sie es mir ermdglicht, auf der
betreffenden Station die Erhebung durchzuflhren. Auch den Patient*innen, die an der
Erhebung teilgenommen haben und den Studierenden der beiden Professionen danke

ich sehr!

Ein herzliches Dankeschon geht auch an die Mitarbeiter*innen der Medical Research
School Dusseldorf, den Kursleiter*innen der auf die Dissertation vorbereitenden Kurse,
v.a. Peter Schroder und Ralph Tetzlaff, die mit Tipps und Tricks zum Gelingen beige-

tragen haben.

Ich mdchte mich an dieser Stelle bei meiner Familie bedanken, besonders bei meinen
Eltern, die mich in der gesamten Zeit meines Studiums und in den beiden Freisemes-
tern nicht nur finanziell, sondern auch mit viel Zuspruch unterstitzt und geférdert ha-

ben.

Und ich danke Maren, die mir mit Geduld und Besonnenheit den notigen Ruckhalt

gegeben und einige Versionen Korrektur gelesen hat.



