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Mangelerndhrung und ihre
Bedeutung in der stationdren
Altenpflege

Ein in der stationdren Altenpflege haufig
vorkommendes Gesundheitsproblem ist
die Mangelerndhrung - ein Problem,
das zumindest in Deutschland nicht auf
ein unzureichendes Nahrungsangebot
zuriickzufithren ist. In einer Recherche
internationaler Literatur aus den Jahren
2008 bis 2014 fanden sich 21 Studien
tiber Pravalenzen von Mangelerndhrung
in Alten- und Pflegeheimen, nach de-
nen von 3-48% der Bewohner' eine
Mangelernidhrung aufwiesen und bei
28-66 % konkrete Risiken fiir eine Man-
gelerndhrung festgestellt wurden [1].
In einer deutschen Studie waren 26 %
der Bewohner wahrscheinlich von einer
Mangelernihrung betroffen, bei 28%
wurde ein konkretes Risiko festgestellt
[2]. Ein Grund fir die grofle Unter-
schiedlichkeit der Ergebnisse liegt u.a.
darin, dass die Variablen trotz gleicher
Begriffe nicht immer genau vergleich-
bar sind. Mangelernidhrung wird in den
verschiedenen Studien mit unterschied-
lichen Instrumenten erfasst, auch die
Populationen in Alten- und Pflegehei-
men sind verschieden. Ein Vergleich von
Prévalenzdaten zwischen den Niederlan-
den, Osterreich und Deutschland zeigt,
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dass es bei gleichen Instrumenten in
erster Linie die Charakteristika der Be-
wohner sind, die Pravalenzunterschiede
erklaren kénnen [3].

Der Begriff Mangelerndhrung ist
nicht einheitlich definiert, er unterschei-
det sich vor allem in der Ausfiihrlich-
keit, mit der der Mangel charakterisiert
wird. Das Deutsche Netzwerk fiir Qua-
litdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
definiert Mangelernihrung folgender-
maflen: ,Anhaltendes Defizit an Energie
und/oder Nahrstoffen im Sinne einer ne-
gativen Bilanz zwischen Aufnahme und
Bedarf mit Konsequenzen und Einbuflien
fur Erndhrungszustand, physiologische
Funktionen und Gesundheitszustand®
[4]. Kernbestandeteil ist also das anhal-
tende Defizit zwischen Aufnahme und
Bedarf. Von Korpergewicht ist hier zu-
nichst keine Rede, auch Ubergewichtige
kénnen mit allen negativen Folgen man-
gelerndhrt sein. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM)
empfiehlt mit Berufung aufinternationa-
le Definitionen drei alternative Kriterien
fur die Erfassung von gesundheitsbezo-
gener Mangelerndhrung:
= BMI (Body-Mass-Index = Kérper-

gewicht in kg/(Korpergrofie in

m)?) < 18,5kg/m?, ab 65 Jahren

<20kg/m? oder
== unbeabsichtigter Gewichtsverlust

>10% in den letzten 3-6 Monaten
oder
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== BMI <20kg/m? und unbeabsichtigter
Gewichtsverlust >5% in den letzten
3-6 Monaten [5].

Die European Society of Clinical Nu-
trition and Metabolism (ESPEN) nutzte
2015 ebenfalls die Kriterien BMI und
Gewichtsverlust in einer etwas differen-
zierteren Weise zu einer einheitlichen eu-
ropaischen Empfehlung [6].
Mangelerndhrung bei kranken und
pflegebediirftigen Menschenkann gerade
bei alten Menschen sehr gesundheits-
schidigende, manchmal existenzbedro-
hende Auswirkungen haben. Bei der
Entstehung der Mangelernédhrung ist ein
vorherrschendes Problem die Appetitlo-
sigkeit, die vielfaltige Ursachen und Aus-
loser haben kann [7]. Pflegebediirftige
alte Menschen sind meist multimorbide.
Physiologische Verinderungen fithren
oft zu einem reduzierten Geschmacks-
und Geruchssinn und wirken sich appe-
titmindernd aus. Meist erhalten Pflegebe-
diirftige eine Reihe von Medikamenten,
die ebenfalls appetitmindernd wirken
kénnen. Hinzu kommt moglicherweise
eine eingeschrinkte Kaufihigkeit durch
einen mangelhaften Zahnstatus oder an-
dere Symptome eingeschrinkter Mund-
gesundheit wie Mundtrockenheit oder
Entztindungen, die allesamt zu einer ver-
minderten Nahrungsaufnahme fiihren
koénnen. Nicht tibersehen werden diirfen
Depressionen und kognitive Beeintrich-
tigungen, die die Nahrungsaufnahme
behindern koénnen. Viele Krankheiten
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Nahrstoffbedarf
nicht gedeckt

konnen den Stoftwechsel beeinflussen
und dadurch den Bedarf verdndern. Ist
der Bedarf lingerfristig nicht gedeckt,
wird der Immunstatus gesenkt. Dadurch
haben Krankheiten geringere Heilungs-
chancen oder drohen weitere negative
Folgen nach sich zu ziehen. Volkert
[7] spricht hier vom Teufelskreis der
Mangelernihrung (8 Abb. 1).

Fir die Versorgung in Altenheimen
istvon besonderer Bedeutung, dass Men-
schen mit Demenz, die ca. 70 % der Be-
wohner in Altenheimen ausmachen [8],
einbesonders hohes Risiko fiir Mangeler-
nihrunghaben. Dariiber hinaus verstérkt
Gewichtsverlust kognitive Beeintréichti-
gungen [9]. Allerdings ist nicht zweifels-
frei geklért, ob eine verbesserte Ernih-
rung den Verlauf einer Demenz positiv
beeinflussen kann.

Fiir die Versorgung allgemein und die
Pflege insbesondere ist es wegen der viel-
taltigen Risikofaktoren fiir eine Mangel-
erndhrung, von denen eigentlich alle Be-
wohner eines Altenheims einige haben,
schwierig, hier die besondere Interven-
tionsnotwendigkeit rechtzeitig zu erken-
nen. Mangelernahrung entwickelt sich in
der Regel schleichend und ist nicht gleich
an auffilligen Verhaltensweisen der Be-
troffenen zu erkennen. Hinzu kommt,
dass die Entstehung von Mangelernéh-
rung bei jedem Bewohner unterschied-
liche Griinde haben und sich in unter-
schiedlicher Form zeigen kann.

Pravention von Mangelerndhrung
muss so frith einsetzen, dass mogliche
beginnende Symptome ohne weitere
medizinische Therapien riickgingig ge-
macht werden kénnen. Das heifdt, dass
die orale Nahrungsaufnahme als norma-

Bedarf {

Abb. 1 « Teufels-
kreis von Mangel-
erndhrungim Alter.
(InAnlehnungan[7,
S.400])

le Alltagsaktivitit so sichergestellt sein
muss, dass eine Mangelernidhrung nicht
eintritt.

Erndhrungbzw. die Unterstiitzung bei
der Nahrungsaufnahme ist eine tradi-
tionelle Pflegeaufgabe, die allerdings in
der Eingrenzung auf die physische Unter-
stiitzung beim Essen viel zu kurz greift.
Zur Pravention von Mangelernihrung in
der Pflege wurde daher vom DNQP der
Expertenstandard ,,Erndhrungsmanage-
ment zur Sicherung und Forderung der
oralen Erndhrung in der Pflege“ [10] ent-
wickelt.

Exkurs: Pravention und Pflege

Da sich der folgende Beitrag mit Préven-
tion als Aufgabe der Pflege befasst, sei
hier zur Begriffskldrung eine Anmerkung
zum Verstdndnisvon Pflege, genauer dem
professionellen Pflegehandeln eingefiigt.

Im Zuge der Entwicklung der Sozial-
gesetzgebung und insbesondere der So-
zialen Pflegeversicherung wurde die For-
derung ,,Pravention vor Pflege® hervor-
gehoben (SGB XI, § 5). Diese Gegen-
tiberstellung von Préivention und Pflege
suggeriert, dass es sich dabei um zwei vol-
lig unterschiedliche Mafinahmen der ge-
sundheitlichen Versorgung handelt, die
neben verschiedenen Methoden unter-
schiedliche Ziele fiir die Betroffenen ha-
ben. Fiir Priavention, wenn auch nichtim-
mer einheitlich definiert, l4sst sich relativ
einfach ein gemeinsames Fachverstind-
nis herstellen, zumindest wurde dies im
Préventionsgesetz versucht [11]. Bei der
Pflege sieht es etwas anders aus, wie die
nunmehr vergangene Fassung des SGB
XI gezeigt hat. Wie vielfach kritisiert, re-
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duzierte sich dort das Pflegeverstindnis
auf die je nach Bedarfunterschiedlich ge-
artete Kompensation von ausgewéhlten
»Verrichtungen®, wie ein Teil der Akti-
vititen des tdglichen Lebens bezeichnet
wurde (SGB XI bis 2016, § 14). Fach-
lich ist dies nur ein kleiner Ausschnitt
dessen, was unter Pflege zu verstehen
ist [12]. Auch wenn an anderen Stellen
des SGB XI (§ 6) schon in der ersten
Fassung auf ,,aktivierende Pflege hinge-
wiesen wurde, wurde dies in der Pra-
xis eher ignoriert. In allen Definitionen
von Pflege, seien sie national oder in-
ternational [13, 14], sind Kernbestand-
teile und Ziele professioneller Pflege die
Unterstiitzung der Betroffenen bei dem
Umgang mit Krankheit, die Forderung
von Ressourcen, die Verhinderung ne-
gativer Krankheitsfolgen und die Férde-
rung von Selbstbestimmtheit und Selbst-
stindigkeit. Pravention, haufig Sekun-
dar-, aber auch Primirprévention, sowie
Gesundheitsférderung sind also ein we-
sentlicher Bestandteil pflegerischen Han-
delns. Schon im Gutachten des Sachver-
stindigenrates fiir die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen von 2003 wur-
de gefordert, Privention und Gesund-
heitsforderung als berufliche Aufgaben
der Pflege in allen Versorgungsbereichen
durch entsprechende Anreizsysteme zu
foérdern [15]. Kompensation als pflegeri-
sche Mafinahme sollte Gesundheitsfor-
derung (z.B. Beratung) und (Sekundér-,
Tertidr-)Pravention immer mit einschlie-
Ben. Aus diesem Grund enthalten die Ex-
pertenstandards des DNQP immer pra-
ventive und gesundheitsférdernde Maf3-
nahmen mit dem Ziel der Vermeidung
von Gesundheitsschdden und der Forde-
rung von Selbstpflegekompetenzen.

Methodik der DNQP-
Expertenstandards in der Pflege

DNQP-Expertenstandards, von denen
in den vergangenen 20 Jahren zehn
zu spezifischen Pflegefragen entwickelt
wurden, werden methodisch aufwendig
forschungsbasiert unter Einbeziehung
von Experten erarbeitet [16, 17]. Die
DNQP-Expertenstandards stellen ,ein
professionell abgestimmtes Leistungs-
niveau dar, das dem Bedarf und den
Bediirfnissen der damit angesprochenen



Zusammenfassung - Abstract

Bevolkerung angepasst ist [17, S. 29].

Sie geben also einen Rahmen vor, der

mit Leitlinien, Behandlungs- oder Ver-

sorgungspfaden erginzt werden kann.

Adressaten der Expertenstandards sind

qualifizierte Pflegefachpersonen in allen

Arten von Versorgungseinrichtungen.
Strukturiert sind die Expertenstan-

dards nach Struktur-, Prozess- und Er-

gebniskriterien in - je nach Thema - fiinf
bis sechs Ebenen, die dem Pflegeprozess
folgen, also Pflegediagnostik, Planung,

Durchfithrung, spezielle Beratung und

Evaluation. Alle Standardkriterien wer-

den ausfiihrlich kommentiert mit Emp-

fehlungen fiir die verschiedenen Settings,
also ambulante Pflege, stationdre Akut-
und Langzeitpflege.

Die Entwicklung eines Standards er-
folgt in sechs Schritten:

1. Ein Lenkungsausschuss bestehend
aus Pflegewissenschaftlern und
Verbandsvertretern entscheidet
auf Basis pflegeepidemiologischer
Literatur und der Praxisrelevanz tiber
die Themen.

2. Eine Expertenarbeitsgruppe wird
iiber eine offentliche Ausschreibung
zusammen mit einer wissenschaft-
lichen Leitung fiir den Standard
einberufen.

3. Nach entsprechender Themenprizi-
sierung wird eine internationale Lite-
raturanalyse mit {iblichen Evidence-
Kriterien zum Thema durchgefiihrt,
ihre Ergebnisse werden in der Exper-
tengruppe diskutiert und daraus wird
ein Entwurf des Expertenstandards
formuliert.

4. Die Fachoffentlichkeit wird zu einer
Konsensuskonferenz eingeladen. Zur
Fachoffentlichkeit gehoren hier auch
Vertreter von nichtpflegerischen Or-
ganisationen, bei Ernahrungsfragen
z.B. die DGEM und die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE).
Kern dieser Veranstaltung ist eine
strukturierte Erorterung eines jeden
Standardkriteriums. Auch nach der
Konferenz kénnen Stellungnahmen
der Fachoffentlichkeit angenommen
werden. Anhand dieser und des pro-
tokollierten Fachdiskurses erarbeitet
die Expertengruppe eine endgiiltige
Formulierung.
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Zusammenfassung

Mangelerndhrung stellt eine groBe Heraus-
forderung fiir die Versorgung insbesondere
pflegebeddrftiger alter Menschen dar. Die
Entstehungsgriinde sind vielféltig und
konnen gesundheits- oder psychosozial
bedingt sein. Mangelerndhrung wirkt sich ge-
sundheitsschadigend bis existenzbedrohend
aus. Prévention ist also dringend geboten und
stellt eine wichtige Aufgabe in der Pflege dar.
Dieser Beitrag befasst sich mit der Prévention
von Mangelerndhrung als pflegerische
Aufgabe, insbesondere in der stationdren
Altenpflege, und erortert diese anhand des
Expertenstandards des Deutschen Netzwerks
fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP), der ein pflegerisches Leistungsniveau
fiir die orale Nahrungsaufnahme formuliert.
Von groer Bedeutung ist ein systematisches
Screening zum Mangelerndhrungsrisiko der
Pflegebediirftigen, um bei Hinweisen auf
eine unzureichende Nahrungsaufnahme im
multiprofessionellen Team die individuellen
Griinde erforschen und Abhilfe schaffen zu
kénnen. Pflegende miissen Schluckstérungen
erkennen und die Kaufdhigkeit beurteilen
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konnen. Menschen mit Demenz stellen

eine besondere Herausforderung dar, weil

sie im Laufe der Krankheit die Fahigkeit
verlieren, geniigend zu essen. Ist eine orale
Nahrungsaufnahme nicht moglich, kann diese
enteral oder parenteral kompensiert werden,
allerdings nur mit einer konkreten Indikation
und zeitlich beschrénkt. Am Lebensende
kann Nahrungsaufnahme qualend sein, eine
enterale Erndhrung sollte im Rahmen einer
Fallbesprechung genau abgewogen werden.
Eine erste gesundheitsokonomische
Evaluation zeigt nach der Einfiihrung des
Expertenstandards in elf Altenheimen
gesundheitliche Verbesserungen bei den
Bewohnern. Die Sicherstellung der oralen
Nahrungsaufnahme ist ein wichtiger Teil einer
personenzentrierten Pflege.

Schliisselworter

Orale Nahrungsaufnahme - Pravention in
der Pflege - Griinde fiir Mangelerndhrung -
Folgen von Mangelernahrung - Methoden
von Expertenstandards

Abstract

Malnutrition is a big challenge in long-

term care. There are a variety of reasons for
developing malnutrition; they can be disease-
related as well as psychosocial. However,

the consequences can be seriously health
threatening. Therefore, effective prevention is
necessary and is an important part of nursing.
The following article deals with the
prevention of malnutrition as a nursing

task, particularly in institutional long-term
care. This is discussed with the evidence-
based expert standard on quality criteria for
securing oral nutritional intake by the German
Network for Quality Development in Nursing
(DNQP). Systematic screening is important
and after finding signs of insufficient intake,

a detailed search for reasons must follow. This
should be initiated by nurses and often ends
in a multiprofessional task. Nurses have to
detect dysphagia and a resident’s ability to

Prevention of malnutrition in institutional long-term care with the
DNQP “nutrition management” expert standard

chew. People with dementia are at increased
risk of malnutrition due to the disease-related
declining ability to eat enough. If oral food
intake can no longer be secured, artificial
nutrition can be recommended based

on a clear indication for a limited period

of time. In the terminal phase, nutrition

can be agonizing. Therefore, the decision
about artificial nutrition should be carefully
discussed in a case conference.

A first health-economic evaluation of

the standard in 11 nursing homes shows

a positive impact on the residents’ health.
Securing oral nutrition intake is an important
part of person-centered care.

Keywords

Oral nutrition - Prevention and nursing -
Reasons for malnutrition - Consequences of
malnutrition - Methods of expert standards
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5. Zur DNQP-Methodik gehort auch
die modellhafte Implementierung
des neuen Standards in geeigneten
Einrichtungen der Akutversorgung,
Langzeitpflege und ambulanten
Pflege. Die Implementierung erfolgt
in mehreren Schritten, die hier nicht
weiter ausgefithrt werden. Wichtig
ist allerdings, dass das Ergebnis
der Einfithrung tiber ein Audit
unter Einbeziehung von Patienten/
Bewohnern und Pflegenden sowie
schriftlichen Dokumenten evaluiert
wird.

Der Standard selbst besteht schlieSlich
aus einer Praambel mit einigen allgemei-
neren Erlduterungen, den tabellarisch
aufgefithrten Standardkriterien und ei-
ner ausfithrlichen Kommentierung eines
jeden Kriteriums. Die Veroffentlichung
zum Standard enthilt zusitzlich die Li-
teraturanalyse und die Auditergebnisse.

Ziele des Expertenstandards
Ernahrungsmanagement

Vorwegzunehmen ist, dass der Exper-
tenstandard ~ Erndhrungsmanagement
sich nur mit einem Teil der Privention
von Mangelerndhrung befasst, allerdings
dem wichtigsten: der oralen Nahrungs-
aufnahme. Enterale oder parenterale
Ernidhrung werden thematisch lediglich
angeschnitten, wenn die orale Nahrungs-
aufnahme an ihre Grenzen stof3t. Zudem
bezieht sich der Standard nur auf die
Ernidhrung von Erwachsenen.

In dem Gesamtziel des Standards wird
davon ausgegangen, dass bei der Sicher-
stellung der oralen Nahrungsaufnahme
einer Mangelernahrung entgegengewirkt
werden kann. Formuliert ist als Ziel: ,,Bei
jedem Patienten/Bewohner mit pflege-
rischem Unterstiitzungsbedarf ist die
orale Nahrungsaufnahme entsprechend
seinen Bediirfnissen und seinem Bedarf
gesichert und es wird einer drohenden
oder bestehenden Mangelernidhrung
entgegengewirkt“ [10, S. 21]. Genau ge-
nommen sind also zwei Ziele formuliert,
wobei mit Erreichen des ersten Ziels das
zweite ebenfalls erreicht ist.

Das erste Ziel stellt im Grunde ge-
nommen eine Selbstverstindlichkeit in
der Versorgung kranker Menschen dar,

insbesondere, wenn es sich um eine sta-
tiondre Versorgung handelt. Wie oben
bereits angesprochen, hat eigentlich je-
der Pflegebediirftige, wenn auch in un-
terschiedlichem Mafle, ein gewisses Ri-
siko fiir eine Mangelerndhrung, sodass
dem Thema der Nahrungsaufnahme in
der Pflege generell besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden muss. Praven-
tion und kompensierende Unterstiitzung
sind, wie ebenfalls oben ausgefiihrt, nicht
Zu trennen.

Als ethische Grundlage wird auch in
diesem Expertenstandard festgehalten,
dass die Bediirfnisse der Bewohner/
Patienten Vorrang vor dem festgestellten
Bedarf haben. Zwang oder Gewalt sind
unakzeptabel. Hier das richtige Ver-
hiltnis zwischen Bediirfnis und Bedarf
herzustellen, ist eine grofie Herausfor-
derung fiir alle, die mit der Erndhrung
alter Menschen befasst sind.

Pflegediagnostik der
Ernahrungssituation

Ahnlich wie in den Leitlinien zum
Thema wird im Expertenstandard eine
strukturierte Erfassung der individu-
ellen Risiken fiir eine unzureichende
Nahrungsaufnahme als Screening vor-
geschlagen. Dazu gehoért mindestens
eine der drei Variablen: a) eine auffil-
lig geringe Nahrungsaufnahme, b) ein
erhohter Energie- oder Nahrstoffbe-
darf, z.B. bei einer akuten Erkrankung,
Fieber oder demenzbegleitender Hyper-
aktivitit, c) das Gewicht oder der BMI
(kg/m?). Der BMI sollte allerdings bei
alten Menschen sehr vorsichtig verwen-
det werden, weil er falsche Sicherheit
vorspiegeln kann, wenn Ubergewichtige
von Mangelerndhrung betroffen sind.
Wesentlich aussagekriftiger sind Ge-
wichtsverldufe. Dieses Screening sollte
Teil der allgemeinen Pflegeanamnese
sein.

Als Screeninginstrument wird haufig
das Mini Nutritional Assessment (MNA)
fur die stationdre Altenpflege empfoh-
len, das urspriinglich von einem grofien
Nahrungsmittelkonzern entwickelt und
inzwischen vielfach getestet und unter-
sucht wurde [18]. Meist wird es in seiner
Kurzform MNA Short Form (MNA-SF)
genutzt [19]. Es besteht aus sechs Items:
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Reduzierung der Nahrungsaufnahme in
den letzten 3 Monaten, Gewichtsverlust,
Ausmafd der Mobilitét, akute Krankheit
oder psychischer Stress, Ausmaf3 von De-
menz, BMI (oder Wadenumfang, falls
BMI nicht moglich). Fiir den Fall, dass
das Ergebnis ein nach Punktzahl definier-
tes Risiko fiir Mangelernahrung anzeigt,
wird ein vertiefter, zweiter Teil empfoh-
len, der Genaueres zu Inhalten und Hau-
figkeit der Nahrungsaufnahme erfasst.
Dieser zweite Teil prazisiert das MNA-
SE enthélt aber kaum Angaben, die hilf-
reich fiir weitere Mafinahmen sein kon-
nen [20].

Sollte sich bei dem Screening heraus-
stellen, dass ein besonderes Risiko fiir
eine unzureichende Nahrungsaufnahme
besteht, dann sollte dies genauer unter-
sucht werden. Als erster Schritt sind ge-
naue Beobachtungen erforderlich, so ist
zuempfehlen, mithilfe von einfachen Ess-
protokollen Verzehrmengen zu erfassen.
Sollte sich der Verdacht auf eine zu ge-
ringe Nahrungsaufnahme damit bestéti-
gen, muss eine genaue Suche nach den
Griinden erfolgen, denn nur mit deren
Kenntnis konnen angemessene Mafinah-
men ergriffen werden.

Bei einer Suche nach den Griinden
ist immer einzubeziehen, dass Essen
nicht nur aus physiologischen Griin-
den lebensnotwendig ist, sondern eine
in allen Kulturen bedeutsame Lebens-
aktivitit mit unterschiedlichen Sitten
und sozialen Gebrdauchen, individuel-
len Vorlieben und Abneigungen. Daher
sind nicht nur die gesundheitsbezogenen
Variablen, wie sie in dem ,Teufelskreis*
beschrieben wurden, in eine Suche einzu-
beziehen, sondern auch psychische und
soziale. In dem Expertenstandard wurde
eine Strukturierung der Griinde in fiinf
Gruppen vorgenommen: korperliche
oder kognitive Beeintrichtigungen, feh-
lende Lust und Ablehnung bestimmter
Speisen, Umgebungsfaktoren, Angebot
der Speisen und Getranke, Griinde fiir
einen erhohten Bedarf. Als Leitfaden
fiir die Suche nach den Griinden wur-
de fiir die stationdre Langzeitpflege das
Instrument ,,Pflegerische Erfassung von
Mangelerndhrung und deren Ursachen
(PEMU)“ entwickelt [21]. Leider ist die-
ses Instrument kaum wissenschaftlich
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untersucht [22], auch wenn es sich in
der Praxis gut bewdhrt zu haben scheint.

Der Pflegediagnostik kommt ein
besonderer Stellenwert zu, weil beim
Pflegethema Erndhrung das Risikobe-
wusstsein der Pflegenden relativ gering st
[23]. Relativierend muss aber festgehal-
ten werden, dass qualifizierte Pflegende
in der stationiren Altenpflege deutlich
mehr Kenntnisse zum Thema haben als
ihre Kollegen im Krankenhaus. Dariiber
hinaus ist bei Bewohnern im Alten-
heim das Risiko fiir eine unzureichende
Nahrungsaufnahme relativ hoch, weil
einer deutschen Studie zufolge tiber 70 %
Unterstiitzung beim Essen und Trinken
benotigen und mindestens 50% - zu-
mindest in dieser Studie - eine Demenz
haben [2].

MafBnahmen zur Verbesserung
des Ernahrungszustands

Die nach einem vertieften Assessment
zu ergreifenden Mafinahmen miissen
sich nach den Assessmentergebnissen
richten, die hiufig zunichst nur als Hy-
pothesen genutzt werden konnen. Dazu
kommt, dass das Erndhrungsmanage-
ment keine monodisziplinire Aufgabe
ist, sondern daran immer eine Reihe
von Professionen beteiligt ist. Den Pfle-
genden nicht nur im Altenheim kommt
hier eine Sonderrolle zu, weil sie we-
gen ihrer Ndhe zu den Bewohnern -
oder Patienten - als Erste die Risiken
erkennen konnen. Viele Mafinahmen
erfordern die Hinzuziehung von Arzten,
moglicherweise Didtassistenten oder an-
deren Erndhrungsexperten sowie von
Hauswirtschaft und Kiiche. Besteht bei-
spielsweise der Verdacht, dass Medika-
mente Appetitmangel hervorrufen [24],
muss der behandelnde Arzt hinzugezo-
gen werden. Ist es wahrscheinlich der
Tischnachbar, dessen Verhalten beim
Essen irritiert, dann sind die Pflegen-
den gefordert. Besteht eine Angst, das
Essen nicht vertragen zu konnen, ist
Beratung evtl. durch Kiichenmitarbeiter,
Hauswirtschaft oder Pflegende gefragt.

Eine Erndhrungsplanung sollte mog-
lichst immer gemeinsam mit dem Be-
wohner, im Idealfall mit einem Ange-
horigen, durchgefithrt werden. Ein kur-
zer Draht zur Kiiche und der Hauswirt-

schaft sollte immer gegeben sein. Um
die Speisen auch bei besonderem Bedarf
oder speziellen Bediirfnissen moglichst
zeitnah her- und bereitstellen zu kon-
nen, empfiehlt der Expertenstandard eine
multiprofessionell geltende Verfahrens-
regelung, in der einrichtungsspezifisch
festgelegt ist, wer wann fiir welchen Ar-
beitsschritt zustdndig ist. Die Pflegenden
miissensichaufdiese Verfahrensregelung
berufen konnen, damit die Bediirfnisse
der Bewohner entsprechend berticksich-
tigt werden. Mit dem in vielen Alten-
heimen tblichen Cateringsystem muss
die interprofessionelle Kommunikation
ebenso sichergestellt werden.

Als Voraussetzung fiir eine bediirf-
nis- und bedarfsgerechte Erndhrung in
einem Altenheim wird ein Konzept zur
Erndhrungsversorgung erwartet, wie es
z.B.von der DGE beschrieben wird [25].

Schnittstellen Mundgesundheit
und Demenz

Als Schnittstellen werden in dem Exper-
tenstandard die Themen bezeichnet, die
darin zwar nicht differenzierter ausge-
fihrt werden, weil sie eigene umfang-
reiche Pflegethemen darstellen, aber un-
bedingt in das pflegerische Denken und
Handeln aufgenommen werden miissen.
Hierzu gehoren vor allem die Mundge-
sundheit und kognitive Veranderungen
bei Demenz.

In der Pflege werden leider Kaufihig-
keit und Zahngesundheit bei den Bewoh-
nern oft tibersehen. Wihrend noch vor
wenigen Jahren Zahnarztbesuche in Al-
tenheimen seltene Ausnahmen darstell-
ten, gibt es inzwischen deutliche Ver-
anderungen, denn vonseiten der Zahn-
arzte wurden in den vergangenen Jah-
ren neue Versorgungsstrategien entwi-
ckelt [26]. Pflegende sollten jedoch syste-
matisch die Zahngesundheit und -funk-
tionsfahigkeit erfassen und beurteilen,
wann ein Zahnarzt hinzugezogen wer-
den sollte [27].

Ahnlich verhilt es sich mit Schluck-
storungen, die relativ hiufig im Zu-
sammenhang mit neurodegenerativen
Erkrankungen auftreten [28] und eben-
falls von Pflegenden nach bestimmten
Kriterien erkannt werden sollten [29].
Auch wenn die Mundgesundheit tbli-
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cherweise wenig im Fokus des Pflege-
alltags steht, kann sie einfach durch die
Thematisierung schnell an Sichtbarkeit
gewinnen [30]. Jedenfalls miissen derar-
tige Risiken differenziert untersucht und
die Erndhrung entsprechend angepasst
werden.

Das Thema Demenz stellt bei der ge-
nannten hohen Prdvalenz in Altenhei-
men ein allgemein umfassendes und an-
spruchsvolles Thema dar, das seit Jahren
Gegenstand vieler Untersuchungen und
Empfehlungen ist. Das Risiko fiir Man-
gelerndhrung ist, wie bereits beschrie-
ben, bei Menschen mit Demenz beson-
ders hoch [9], sei es, dass der Bedarf an
Nahrung durch Hyperaktivitat gesteigert
ist, sei es, dass kognitive Verdnderungen
dazu fithren, dass die Betroffenen nicht
mit Speisen umzugehen wissen oder ih-
ren Sinn nicht begreifen. Sedierende Me-
dikamente konnen den Appetit mindern,
Dysphagie kann sich entwickeln, Aspi-
rationspneumonie daraus entstehen. Die
Fahigkeiten vermindern sich allgemein,
sodass es frither oder spéter zu einer re-
duzierten Nahrungsaufnahme kommen
wird. Hier ergeben sich besondere Her-
ausforderungen fiir die Pflege von Men-
schen mit Demenz, deren Grundlage ge-
nerell eine empathische Beziehungsge-
staltung sein sollte [31].

Rahmenbedingungen
beim Essen

Weil Essen und Trinken besondere Be-
standteile einer jeden Kultur sind, spielen
Rahmenbedingungen fiir eine fordernde
Umgebungsgestaltung eine wichtige Rol-
le. Forschungsergebnisse dazu sind aller-
dings haufig nicht eindeutig, zeigen aber
Tendenzen auf [1]. Nach Ergebnissen ei-
nes systematischen Reviews kann gut ge-
schultes Personal die Erndhrungssitua-
tion positiv beeinflussen [32]. Dasselbe
Review zeigt eine bedeutsame Beeinflus-
sung der Lebensqualitit durch eine fa-
miliendhnliche Gestaltung von Mahlzei-
ten (Family Style) an einem schon ge-
deckten Tisch mit Schiisseln zur Selbst-
bedienung. Ob eine Gewichtserhhung
dadurch erreicht werden kann, ist nicht
erwiesen, aber die Lebensqualitit wird
verbessert. Wesentlich ist, dass immer
ausreichend Personal wahrend der Mahl-



zeiten anwesend ist, nicht unbedingt, um
die Nahrungsaufnahme physisch zu un-
terstiitzen, sondern um sie durch Anre-
gung und Anleitung zu férdern und um
die Essensfahigkeiten der Bewohner zu
beobachten. Hierfiir werden ,,geschiitz-
te Essenszeiten“ (Protected Mealtimes)
empfohlen, in denen keine weiteren pfle-
gerischen oder sonstigen Mafinahmen
durchgefiithrt werden sollten und alles
vorhandene Personal fiir die Unterstiit-
zung wihrend der Mahlzeiten eingesetzt
werden kann.

Grenzen der oralen Nahrungs-
aufnahme

Bewohner in einem Altenheim verleben
in der Regel dort ihre letzte Lebensphase.
Préventive Pflege und Versorgung haben
ihre Grenzen vor allem dort, wo sie ein
friedliches Sterben behindern oder wo
sie das Befinden negativ beeinflussen. In
der letzten Lebensphase kann die Nah-
rungsaufnahme zur Qual werden, wes-
halb es noch notwendiger wird, die in-
dividuellen Bediirfnisse vor den mogli-
cherweise ernidhrungsphysiologisch fest-
gestellten Bedarf zu stellen. Fiir die Pfle-
genden ergeben sich ethisch duflerst her-
ausfordernde Situationen, wenn ein Be-
wohner sich weigert, Nahrung aufzuneh-
men, sich aber dazu nicht verstindlich
duflern kann. Diese Situationen erfor-
dern grofite Einfiihlsamkeit, die Fahig-
keit, die Situation aus Sicht der betroffe-
nen Person einschitzen zu kénnen und
entsprechend feinfiihlig zu handeln. Vor
einer Entscheidung zu kiinstlicher Er-
ndhrung ist zu bedenken, dass es bis-
her keinen Nachweis gibt, dass eine Son-
denerndhrung fiir Menschen mit einer
fortgeschrittenen Demenz von gesund-
heitlichem Nutzen ist [33]. Aus diesem
Grunde findet sich in der Leitlinie der eu-
ropéischen Gesellschaft fiir Klinische Er-
nihrung und Stoffwechsel (ESPEN) zur
Erndhrung bei Menschen mit Demenz
lediglich die Empfehlung gegen die An-
wendung kiinstlicher Ernahrung in der
Terminalphase [9]. Fiir Angehorige ist
das manchmal schwer nachzuvollziehen,
wenn sie sich mit einer Entscheidung
fir oder gegen eine Magensonde (PEG)
auseinandersetzen miissen. Hier kann ei-

ne Entscheidungshilfe mit Leitfragen zur
Reflexion hilfreich sein [34].

Dennoch kann es bei entsprechen-
der medizinischer Indikation und einer
klaren Terminierung fiir die spétere Ab-
setzung der enteralen oder parenteralen
Erndhrung sinnvoll sein, diese zur Pri-
vention einer Mangelernihrung zu ver-
ordnen, wenn die orale Erndhrung nicht
ausreicht. Dies gilt insbesondere in aku-
ten Krankheitsphasen.

Die Erleichterung der Pflegearbeit
sollte keinesfalls das Ziel einer Verord-
nung von kiinstlicher Erndhrung sein.
Fallbesprechungen mit allen an der Ver-
sorgung Beteiligten unter Einbeziehung
des Betroffenen und der Angehorigen,
sofern irgend moglich, sollten einer
Entscheidung vorausgehen.

Personalausstattung und
professionelle Pflege

Trotz aller Leitlinien und Standards,
die Empfehlungen zur Vorbeugung von
Mangelerndhrung geben, stellt diese
nach wie vor ein grofies Problem gerade
bei alten Menschen und insbesondere bei
Pflegebediirftigen dar. Die pflegerische
Sicherung der oralen Nahrungsaufnah-
me, wie sie im DNQP-Expertenstan-
dard beschrieben ist, ist ein elementarer
Bestandteil der Pravention. Die schlei-
chende Entwicklung, die Vielféltigkeit
der angedeuteten Risikofaktoren und
die nétige Geduld, diese zu finden und
zu beheben, sind sicher Griinde fiir die
Vernachlissigung dieser Aufgaben in
der Pflege. Weitere Griinde liegen in der
Versorgungssituation in der stationdren
Altenpflege, die mit einem hohen Anteil
an Hilfskraften und einer allgemein un-
zureichenden Personalausstattung den
hohen Anforderungen nicht gerecht
werden kann. Studien weisen auf un-
zuldngliche Kenntnisse der Pflegenden
als Barrieren fiir eine ausreichende Pri-
vention von Mangelerndhrung hin, aber
auch ein mangelndes Bewusstsein fiir
das Thema Erndhrung in der Altenpflege
ist verbreitet [1].

Eine erste gesundheitsokonomische
Evaluation der Einfithrung des Stan-
dards wurde in elf Einrichtungen eines
Tragers in Stiddeutschland durchgefiihrt
[35]. Dabei wurden zwar relativ hohe
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Kosten, insbesondere im Pflegedienst,
festgestellt, dafiir aber auch signifikan-
te positive Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der Bewohner. Der Zuwachs
an Risiken von Mangelerndhrung mit
zunehmendem Alter konnte reduziert
werden, ist aber wohl nicht ginzlich
zu vermeiden. Die Versorgungsqualitit
allgemein wurde als verbessert bewertet.
Da ein Expertenstandard ein duflerst
komplexes Programm darstellt, ldsst
sich seine Effektivitit nur in mehreren
und miteinander verbundenen Studien
genauer untersuchen.

Pravention von Mangelernihrung
und Foérderung der oralen Erndhrung
in der Pflege stellen einen wichtigen
Teil einer personenbezogenen Pflege
pflegebediirftiger alter Menschen dar.
Das ,Erndhrungsmanagement®, wie es
so sachlich und fern der Betroffenen
heifit, kann im Sinne von Bewohnern
nur gelingen, wenn es als untrennbarer
Teil einer empathischen Pflege angese-
hen wird. Am deutlichsten zeigt sich das
bei Menschen mit Demenz. Ohne eine
personenzentrierte Haltung, die Grund-
lage einer jeden Beziehungsgestaltung
sein muss, kann Pflege weder vorsorgend
noch fiirsorglich wirken.

Allerdings ist vor der Annahme zu
warnen, Empathie alleine wiirde zur Pra-
vention einer Mangelernidhrung ausrei-
chen. Es ist duflert problematisch, wenn
die Unterstiitzung bei der Nahrungsauf-
nahme vorrangig Hilfskriften tiberlassen
bleibt. Risiken miissen fachlich beurteilt
werden, bevor Unterstiitzung delegiert
werden kann. Dieses Themawurdeinden
vergangenen Jahren in der Altenpflege
generell stark vernachléssigt. Eine Erho-
hung der Mitarbeiterzahl, ohne dass die
Qualifikation dabei beachtet wird, hilft
wenig.
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