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ie Erndhrung bei alten, pflegebe-

diirftigen Menschen und Men-

schen mit spezifischen Erkran-
kungen, wie zum Beispiel Demenz, stellt
viele Einrichtungen der Langzeitpflege
vor besonderen Herausforderungen.
Die alltagliche Entscheidung etwas Be-
stimmtes zu essen oder nicht zu essen,
ist im Alltag gesunder Personen selbst-
verstandlich. Bei Menschen mit Demenz
kann das Nicht-Essen-Wollen durchaus
als Ausdruck von Unwohlsein gelten.
Menschen mit Demenz, die im Alltag
aktiv sind, benétigen haufig mehr Nahr-
stoffe und Kilokalorien als weniger akti-
ve. Wenn diese nicht zugefiihrt werden
konnen, begiinstigt dies die Abwartsspi-
raleim Sinne der Entstehung einer Man-
gelerndhrung.

Mangelerndhrung als Begriff be-
inhaltet nicht nur die Untererndhrung,
sondern auch die Fehlernahrung. Durch
diese erhoht sich die Anfdlligkeit fir
Erkrankungen und dadurch die Sterb-
lichkeit. Die Erholungszeiten nach einer
Krankheit werden deutlich langer. Die
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Mangelerndhrung, als Pflegediagnose,
bei der ein Mensch dem Kdrper mit der
Erndhrung weniger Kalorien und Nahr-
stoffe zuflihrt als dieser benoétigt, stellt
als haufige Begleiterscheinung ver-
schiedener Erkrankungen, aber auch al-
tersspezifisch, ein elementares, hdufig
existenzbedrohendes Problem dar.

Der Gewichtsverlust wird manch-
mal als eine natlrliche Folge einer Er-
krankung oder des Alterungsprozesses
eingestuft. Die Diagnostik der Mangel-
erndhrung hangt offenbar von der vor-
liegenden Versorgungssituation der je-
weiligen Person und von der fachlichen
Auseinandersetzung der Pflegekraft mit
diesem Thema ab.

Mit der Ubernahme des pflegerischen
Auftrages, also mit dem Einzug eines
pflegebediirftigen Menschen in eine
Pflegeeinrichtung, wird zeitnah, haufig
schon am ersten Tag, ein erndhrungs-
spezifisches Screening durchgefiihrt. Die

Warum es manchmal
mehr sein muss

Menschen mit Demenz und motorischer Hyperaktivitat haben einen bis zu
doppelt so hohen Energiebedarf wie gesunde alte Menschen. Dieser
Aspekt muss bei der Ernahrungsplanung berticksichtigt werden.

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungs-

medizin (DGEM) empfiehlt Screenings

anzuwenden, die eine einfache Hand-

habung der Verfahren und einen gerin-

gen Zeit- und Kostenbedarf aufweisen.

Diese beinhalten dannin der Regel:

>> Gewichtskontrolle

>> Bestimmung der Kérpergrofie und
des Body-Mass-Index (BMI)

>> Inaugenscheinnahme der kérper-
lichen Situation und

>> die Befragung der einziehenden
Person.

Im Sinne der multiprofessionellen Pla-
nung und Evaluation liegt die prozess-
steuerende Kompetenz, auch im Sinne
des Paragrafen 4 Pflegeberufegesetz
— vorbehaltene Tatigkeit — bei der zu-
stdndigen Pflegefachperson.

Die meisten digitalen Dokumenta-
tionsprogramme der Langzeitpflege
berechnen den Body-Mass-Index in der
Regel automatisch und melden zudem,
wenn ein Gewichtsverlust festgestellt
worden ist. Das vorliegende Gewicht sagt
jedoch erstmal noch nichts Gber eine
mogliche Mangelernahrung aus. Diese
wird mithilfe weiterer diagnostischer
Assessmentinstrumente  festgestellt.
Ein Diagnosekriterium ist fast immer ein
ungewollter Gewichtsverlust in einem
bestimmten Zeitraum.

Bei vielen Bewohnenden liegt eine
eingeschrankte Alltagskompetenz, zum
Beispiel aufgrund einer demenziellen
Entwicklung vor. Diese steht in Korre-



lation mit der Entwicklung einer mégli-
chen, drohenden Mangelernghrung. Die
sogenannte krankheitsassoziierte Man-
gelerndhrung, zum Beispiel aufgrund
einer Demenz, liegt vor, wenn

1. Body-Mass-Index (BMI) unter 18,5
kg /m? oder ein

2. ungewollter Gewichtsverlust von
mehr als zehn Prozent in den letzten
dreibis sechs Monaten oder

3. BMI unter 20 kg /m2 und unbeab-
sichtigter Gewichtsverlust von mehr
als fiinf Prozent in den letzten drei
bis sechs Monaten vorliegt.

DEN URSACHEN AUF DEN
GRUND GEHEN

Bei einem vorliegendem Gewichtsvers-
lust der betroffenen Person sollte die
Pflegefachperson ein vertieftes Assess-
ment zur tiefergehenden Einschatzung
der Erndhrungssituation und der sie be-
einflussenden Faktoren durchfihren.
Die nebenstehende Abbildung verdeut-
licht die einzelnen Schritte. Das vertief-
te Assessment ermoglicht eine umfas-
sende erndhrungsspezifische Diagnostik
undidentifiziert Parameter, die mit einer
gezielten Intervention einer Mangeler-
nahrung entgegenwirken konnen. Des
Weiteren sollte die Nahrungsaufnahme
qualitativund wenn moglich auch quan-
titativ erfasst werden. Leitfragen sind
dementsprechend:
>> Was wird gegessen?
> Wieviel wird gegessen?
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Im Sinne des erweiterten Assessments
sollte dann nach Griinden fir ein verdn-
dertes Essverhalten der pflegebediirfti-
gen Person gesucht werden. Mit der Zu-
nahme des Selbstversorgungsdefizites
sinkt haufig der Grad der funktionalen
Selbststandigkeit beim Essen und Trin-
ken. Betroffene kdnnen beispielswei-
se nicht (mehr) mit Besteck umgehen
oder sehen eventuelle das Essen nicht.
Der Verlust der Muskelmasse und der
Muskelkraft beintrachtigen die Erndh-
rungssituation betréchtlich. Zahn-, be-
ziehungsweise Kauprobleme, kdnnen
ebenfalls einen erheblichen Einfluss
auf die Nahrungsaufnahme haben. Der

neue Expertenstandard > Forderung der
Mundgesundheit in der Pflege<« (DNQP)
benennt hierfiir prozesssteuernd einige
Einschatzungskriterienund Instrumente
zum Umgang damit. Nach Riicksprache
mit den drztlichen Diensten kann even-
tuell medizinische und gegebenenfalls
logopédische Diagnostik sinnvoll sein.
Fiir Menschen mit Demenz kénnen be-
stimmte pragende Erfahrungen wie zum
Beispiel Kriege, auch die Nachkriegs-
zeit oder erlebte Hungersnote zu einer
Veranderung des Essverhaltens im Alter
fiihren, zum Beispiel Nahrung sammeln,
verstecken und selbst dann noch essen,
wenn sie bereits verdorben ist.

BEGINN DES PFLEGERISCHEN AUFTRAGES

Screening
Bestimmung von Gewicht, Grof3e, Body-Mass-Index, Inaugenscheinnahme/
Interview des Bewohnenden und Zugehdoriger
(ggf. Durchfiihren und Auswerten von Erndhrungs-, Trinkprotokollen fiir 3-5 Tage)
Liegen Anzeichen fiir (drohende) Mangelernahrung vor?

— T

ja nein
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Durchfiihren eines Assessments Screeningin
(z.B. MNA, PEMU) regelmagigen Abstdnden
(vor allem beiVerdnderungen)
l wiederholen
Auswertung des Assessments +
Multiprofessionelle Planung, Liegen Anzeichen fiir
Durchfiihrungund (drohende) Mangelerndhrung vor?

Evaluation von Mafinahmen ja
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Grundumsatz gesunder und kranker Senioren

GESAMTUMSATZ GESUNDER SENIOREN
Bei Untergewicht (BMI < 21 kg/m?

Bei Hyperaktivitat

ca. 20 kcal/kg KG/Tag
ca. 30 kcal/kg KG/Tag
32-38 kcal/kg KG/Tag

ca. 40 kcal/kg KG/Tag

Der Energiebedarf von Menschen mit Hyperaktivitat liegt doppelt so hoch wie

der Grundumsatz gesunder bzw. kranker alter Menschen.

Die motorische Unruhe und Rastlosigkeit
bei Menschen mit Demenz stellen eine
besondere Herausforderung dar. Mit Vo-
ranschreiten der Erkrankung ldsst diese
den Menschen eventuell daran hindern
an einem Tisch zu speisen, beziehungs-
weise bis zum Schluss sitzen zu bleiben.
Die Einnahme der Mahlzeiten in der Ge-
meinschaft kann ebenfalls dazu fihren,
dass Betroffene sich immer wieder von
Gerduschen oder visuellen Reizen ablen-
ken lassen. Auf der anderen Seite kann
das Essen in der Gruppe fir die soziale
Teilhabe einen wichtigen Beitrag leis-
ten. Es gilt fir die Pflegenden heraus-
zufinden, welchen moglichen Grund es
flir ein bestimmtes Verhalten gibt. Dabei
helfen eventuell bestimmte biografische
Daten, die vorliegende Situation besser
einzuschéatzen. Die friihere korperliche
Aktivitat des Betroffenen, zum Beispiel
die Ausiibung eines bestimmten Beru-
fes, wie der des Postzustellers oder hau-
fige sportliche Betdtigung, kdnnen ein
Hinweis auf die mogliche Notwendigkeit
der Anpassung der Bewegungsangebote
sein.

Das erhohte Bewegungsbediirf-
nis kann aber auch ein Ausdruck von
Schmerz sein. Selbst bei Menschen,
die sich verbal duern kdnnen und auf
Nachfragen Schmerzen verneinen, kann
die motorische Unruhe ein Hinweis auf
Schmerz und Unwohlsein sein.

Einige Studien weisen darauf hin,
so die multiprofessionelle S 3 Leitlinie
»,Schmerzassessment bei dlteren Men-
schen in der vollstationdren Altenhilfe®,
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dass Menschen mit einem kognitiven
Defizit deutlich weniger Schmerzmittel
erhalten als Menschen mit vergleichba-
ren Verletzungen und Stérungen ohne
kognitive Einschrankungen. Auch be-
stimmte Medikamente kdnnen das Er-
nahrungsverhalten gravierend veran-
dern. Fir Appetitlosigkeit kénnen unter
anderem Sedativa, Neuroleptika oder
Diuretika verantwortlich sein. Eisenpra-
parate, Antibiotika oder Opioide kénnen
fiir Ubelkeit und andere gastrointestina-
le Probleme sorgen. Die verdnderte Ge-
schmacks- und Geruchswahrnehmung
bei Menschen mit Demenz kann zu Vor-
lieben fiir eine bestimmte Geschmacks-
richtung oder zu einer bestimmten Ge-
schmackskombination fiihren. Starkes
Nachwiirzen wird haufig notwendigund/
oder es werden besonders siife Speisen
sehr gerne gegessen.

Die jeweilige Malnahme orientiert sich
an dem festgestellten Problem. Men-
schen mit Demenz und motorischer
Unruhe haben einen deutlich héheren
Energiebedarf. Hier empfiehlt der Me-
dizinische Dienst der Spitzenverbdnde
den Kilokalorienbedarf mit 40 kcal/kg
Korpergewichts anzusetzen (siehe Ta-
belle). Dies wiirde bedeuten, dass ein al-
ter Mensch bei Hyperaktivitdt mit einem
Gewicht von 70 Kilogramm 2 800 kcal
einnehmen miisste. Einrichtungen der
Langzeitpflege verfiigen seit Ldngerem
Uber Erndhrungskonzepte zur ausgewo-
genen Erndhrung im Alter. Diese orien-
tieren sich am Qualitdtsstandard der

Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung.
Durch den erhdhten Energiebedarf von
Menschen mit motorischer Hyperaktivi-
tat bedarfes jedochinnovativer Konzep-
te fur diese spezifische Gruppe. Hoch-
kalorische Speisen gehdéren hier auf den
Speiseplan. Einige der Autorin bekannte
Einrichtungen bieten zum Beispiel mit-
tags den sogenannten warmen >siifien
Teller« als Mahlzeit flir Menschen an,
die andere Speisen als Mittagsmahl-
zeit ablehnen: hdufig ein grofier Teller
Milchreis oder Grief3brei, zusatzlich mit
Sahne verfeinert, mit etwa 800 bis 1000
kcal pro Portion. Dieser Kompromiss
entspricht weniger der Empfehlung zu
einer ausgewogenen Erndhrung, hilft je-
doch den enormen Kalorienbedarf aus-
zugleichen. Hochkalorische Zwischen-
mahlzeiten, biografisch-orientierte
Essenszeiten, Essen im Gehen, Nacht-
mahlzeiten und Fingerfood runden diese
Angebote ab. Um die Selbststandigkeit
beim Essen so lange es geht aufrecht zu
erhalten, sollten unterschiedliche Hilfs-
mittel eingesetzt werden. Dazu gehdren
Tassen mit Griffverstarkung, Trinkbe-
cher mit Nasenaussparung oder die so-
genannten Coombes-Becher, mit ihrem
schalenférmigen Aufsatz und einer klei-
nen Offnung.

Menschen mit motorischer Hyperak-
tivitdt und einer Demenz machen eine
gezielte Auseinandersetzung der Pfle-
genden mit der Erndhrungsthema-
tik notwendig. Spezifische Suche nach
Antworten auf die Frage, warum ein
bestimmtes Verhalten vorliegt, bilden
haufig die Grundlage fiir die daraus ent-
wickelte Intervention. Die Préferenzen
der Betroffenen, so ungewdhnlich sie
auch sein moégen, sollten bei der Gestal-
tung der Erndhrungssituation Vorrang
haben. <«

MEHR ZUM THEMA
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