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> Pflegerische Versorgung bei Mangelernahrung

Gezielt intervenieren

ANTIE TANNEN

Pflegebediirftige Menschen, die von Mangelerndhrung bedroht sind, zu
ermitteln, ist nicht so einfach wie es vielleicht klingt. Welche Fallstricke
Pflegende beim Messen des BMI-Wertes kennen sollten, wodurch die
Nahrungsaufnahme bei dlteren Menschen erschwert werden kann und
wie sich mit relativ geringem Aufwand die Verzehrmengen erh6hen

lassen, erfahren Sie in diesem Artikel.

Unzureichende Nahrungszufuhr und De-
hydratation von pflegeabhidngigen Men-
schen sind unerwiinschte Ereignisse und
stellen ein Risiko fiir Mangelerndhrung
dar. Ursache fiir Defizite in der Nahrungs-
und/oder Fliussigkeitszufuhr kénnen
funktionelle oder kognitive Einschran-
kungen sein und miussen rechtzeitig er-
kannt und behoben werden. Da Pflege-
kréafte einen engen und kontinuierlichen
Kontakt zu den Patienten haben, spielen
sie eine zentrale Rolle in Fritherkennung
und Behandlung von erndhrungsrele-
vanten Gesundheitsproblemen. Neben
patientenbezogenen Interventionen sind
auch strukturelle Faktoren entscheidend
flr eine bedurfnis- und bedarfsdeckende
Erndhrung.

Gefahrdete
Patienten ermitteln

Der erste Schritt im Erndhrungsmanage-

ment ist das frithzeitige Entdecken von

bestehenden oder drohenden Ernah-

rungsrisiken. In allen Bereichen der Pfle-

ge — Akutversorgung, Langzeitbetreu-

ung und hausliche Pflege — sollte jeder

neu aufgenommene Patient/Bewohner

einem Screening unterzogen werden.

Komponenten des Screenings sind:

-« der Ist-Zustand (Gewicht und BMI)

-+ die Vorgeschichte (unbeabsichtigter
Gewichtsverlust)

--auffillig geringe Ess- und Trink-
mengen

-+ erhohter Energie-, Nahrstoff- oder Fliis-
sigkeitsbedarf

Diverse Screeninginstrumente existieren
indeutscher Sprache fiir unterschiedliche
Patientengruppen und Versorgungsbe-
reiche. Wenn man diese anwendet, ist es
wichtig, sich der Grenzen von Screening-
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verfahren bewusst zu sein. Screening-
instrumente sind einerseits kurz und
praktikabel, wodurch andererseits die
Erkenntnis, die sie bringen, eher fliich-
tig ist. Man weif} vielleicht, ob jemand

tatsachlich zugefiihrten Ess- und Trink-
mengen entweder nur quantitativ (Tel-
lerdiagramm oder Einfuhrkontrolle bei
enteraler und parenteraler Erndhrung)
oder auch qualitativ (Erndhrungsproto-
koll) erfassen und beurteilen. Letzteres
geschieht optimalerweise im interdiszi-
plinaren Team. Sind die Verzehrmengen
zu gering, sollten mogliche Ursachen
mittels Patientenbeobachtung oder
-befragung geklart werden. Folgende Be-
reiche sollten Pflegende in einem tiefer-
gehenden Assessment beachten:

-+ Korperliche oder kognitive Beeintrach-

mangelerndhrt ist (ja/nein), aber man
kennt oft nicht den Schweregrad und erst
recht nicht moégliche Ursachen der Man-
gelernahrung. Eine weitere Schwierig- der oberen Extremititen, Kau- oder
keit sind potenzielle Messprobleme, wie Schluckbeschwerden, usw.)

im Kasten 1 abgebildet. ++ Appetitmangel, AblehnungvonSpeisen
und Getranken (zum Beispiel aufgrund
von Schmerzen, Medikamentenneben-
wirkungen, reduziertem Durstgefiihl],
Bewegungsmangel, kulturellen oder
religiésen Griinden, usw.)

tigungen beim Essen oder Trinken (zum
Beispiel kognitive Defizite bei Demenz-
kranken, motorische Einschrankungen

Ein Patient mit positivem Screeningbe-
fund sollte genauer beobachtet werden.
Dafiir sollten Pflegekréfte tiber mehre-
re Tage (meist drei bis sieben Tage) die

-« Odeme kénnen dazu fithren, dass sie ein zu niedriges Korpergewicht verdecken.
Infolgedessen kann es zu zu hohen BMI-Werten kommen.

-« Pflegende kennen die Gewichtsverlaufe ihrer Patienten oft nicht. Die Angaben aus
den Selbstauskiinften sind oft ungenau.

-+ Oft fehlt die Infrastruktur, um bettldgerige Patienten zu wiegen.

-« Wenn Personen unter Amputationen leiden, sind die Gewichtsangaben entspre-
chend anzupassen.

-+ Anatomische Besonderheiten, die zu ungenauen Grofdenwerten fithren, beispiels-
weise Wirbelsdulenverkrimmungen, oder -schrumpfung kénnen zu unprazisen
BMI-Werten fithren.

-+ Es ist oft nicht moglich, die tatséchlichen Trink- und Verzehrmengen zu er-
mitteln — beispielsweise in der ambulanten Pflege, wo Portionsgréfien nicht
normiert sind.

-+ Verzehrsmengen zu erfassen ist meist nur quantitativ méglich, etwa tiber Teller-
diagramme. Gerade in der ambulanten Versorgung ist es schwierig, die Speisen-
qualitat zu erfassen.

-+ Manche Instrumente konnen einen erhéhten Energie-, Nahrstoff- und Fliissig-
keitsbedarf nicht feststellen.

-+ Bei Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, sind Assessments, die Selbst-
auskunftsangaben durch die Patienten benétigen, nicht zuverlassig.

-+ Wenn Pflegende die Kniehohe ermitteln (um die Korpergrofe zu schétzen), die
Dicke der Trizepshautfalten bestimmen oder den Waden- oder Oberarmumfang
feststellen (um den BMI zu schatzen) handelt es sich nur um Ersatzmessungen.

Kasten 1: Potenzielle Messprobleme bei der Anwendung von Screeninginstru-
menten fiir Mangelerndhrung (vgl. Loser 2011).
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Pflegenden kommt bei der Erndhrung eine hohe Verantwortung zu. Es gibt viele Punkte, auf die sie im Rahmen eines tiefer-

gehenden Assessments achten sollten, um einer Mangelerndhrung vorzubeugen.

++ Stérende Umgebungsfaktoren (zum
Beispiel inadaquate oder gestorte Es-
senszeiten, unangenehme Essensat-
mosphare, fehlende Bezugsperso-
nen, mangelnde Unterstitzung beim
Essen und Trinken, usw.)

-+ Essens- bzw. Getrankeangebot (zum
Beispiel Unzufriedenheit mit Ge-
schmack, Temperatur oder Aussehen
des Essens, unangemessene Konsis-
tenz, usw.)

-«Erhohter Bedarf an Energie und
Nahrstoffen beziehungswei-
se Fliissigkeit (zum Beispiel auf-
grund von Tumoren, Fieber, In-
fektion, chronischen Wunden,
psychischem Stress, Hyperaktivitat,

starkem Erbrechen oder Durchféllen,
Schwitzen, usw.) (nach Bartholomey-
czik et al. 2008).

Das Screening und ggf. das Assess-
ment sollten regelméflig wiederholt
werden. Im Akutbereich sollten chro-
nisch kranke Patienten und Patienten
mit bestehenden Erndhrungsdefiziten
mindestens bei Aufnahme und Entlas-
sung gescreent werden, bei ldngerer
Liegedauer empfehlen sich regelméaifi-
ge (beispielsweise wochentliche) Wie-
derholungen.

Bei Bewohnern im Langzeitpflege-
bereich sollte das Screening bei Zu-
standsanderung erneut erfolgen, bei

Zusammenfassung
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Bewohnern ohne Erndhrungsdefizite
geniigen langere (ca. dreimonatige)
Wiederholungsintervalle. Pflegende
sollten Bewohner mit Ernahrungsdefi-
ziten in kiirzeren Abstidnden beobach-
ten, indem sie beispielsweise taglich
die Verzehrmengen und woéchentlich
den BMI kontrollieren.

In der hauslichen Pflege empfehlen
sich dhnliche Intervalle wie im Pflege-
heim. Zusétzlich sollten Pflegepersonen
hier auf die Verfiigbarkeit und Qualitat
der Nahrungsmittel, sowie auf den
Hilfebedarf beim Einkaufen und
Kochen achten.

Neben Screening und Assessment soll-
te bei mangelerndhrten Patienten ein
regelmafiiges Monitoring des Erndh-
rungszustands erfolgen, um den Erfolg
der Mafinahmen zu beurteilen. Dabei
sollten der Gewichtsverlauf, die Stei-
gerung der Trink- und Verzehrmengen,
Nahrungsunvertraglichkeiten, der Ge-
nesungsverlauf und eventuell Labor-
parameter beachtet werden. Die Be-
obachtungsintervalle hdngen von den
eingeleiteten Mafinahmen und den
erwarteten Endpunkten ab.

Um Doppelerhebungen durch ver-
schiedene Berufsgruppen zu vermei-
den, sollten die Ergebnisse in einer ge-
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In einer angenehmen Umgebung und bei bekannten Gerichten, lassen sich die Mengen, die mangelerndhrte Bewohner

essen, wirksam steigern.

meinsamen Dokumentation sichtbar
sein und an zentraler, vorgegebener
Stelle in der Patientenakte festgehal-
ten werden.

Pflegeinterventionen

Die Wahl der Pflegeinterventionen
hangt von den zugrunde liegenden
Ursachen fir eine unzureichende Nah-
rungszufuhr ab. Dabei ist es wichtig,
neben den krankheitsbedingten auch
versorgungsbedingte Faktoren, wie
lange Niichternzeiten, Unterbrechung
der Mahlzeiten oder inadiquates Es-
sensangebot, im Blick zu behalten.
Appetitlosigkeit ist einer der Haupt-
grinde fur ungenigende Nahrungs-
zufuhr, insbesondere bei stationar
behandelten Patienten. Sie kann einer-
seits krankheits- oder therapiebedingt
sein, etwa durch Polypharmazie, uner-
wiinschte Arzneimittelnebenwirkun-
gen, Ubelkeit und Erbrechen, Sodbren-
nen oder Immobilitdt. Andererseits
gibt es auch psychische Ursachen wie
depressive Stimmungslagen.
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Korperliche oder kognitive Beein-
trachtigungen, die eine selbststindige
Nahrungszufuhr erschweren, miissen
erkannt und kompensiert werden.
Dazu gehoren Verschlechterungen der
Sinneswahrnehmung (Sehvermogen,
Geschmacks- und Geruchssinn, Tast-
vermogen). Nachlassender Geruchs-
sinn kann zur Folge haben, dass Spei-
chelsekretion und Appetit abnehmen.
Verminderter Geschmackssinn kann
dazu fuhren, dass Patienten die Nah-
rung als fad und einténig empfinden.
Lahmungen, beispielsweise nach einem
Schlaganfall, Rheumatismus, Hand-
6deme oder andere Funktionseinbufien
der Arme und Hande verhindern, dass
Besteck und Glaser sicher gegriffen und
die Nahrung eigenstandig geschnitten
und zugefiihrt werden kann.
Tumorerkrankungen im Mund-, Ra-
chen- oder Halsbereich und neurolo-
gische Erkrankungen kénnen mit Dys-
phagie einhergehen. Symptome einer
Dysphagie sind beispielsweise verzo-
gertes oder hdufiges Schlucken, haufi-
ges Rauspern, gurgelig, nass klingende
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Stimme (,,wet voice“) oder Speichelan-
sammlungen in der Mundhohle, die je-
doch keinen Schluckreflex auslosen.

Zahnschmerzen, fehlende oder
schlecht sitzende Zahnprothesen,
Mundtrockenheit, Schleimhautlésio-
nen und andere Kauprobleme kénnen
bewirken, dass bestimmte Speisen ge-
mieden werden.

Ein gestorter Schlaf/Wachrhythmus
und eine extreme Miudigkeit, zum Bei-
spiel tumorbedingte Erschopfung oder
durch unerwiinschte Medikamenten-
nebenwirkungen hervorgerufen, kon-
nen ebenfalls dazu fithren, dass Patien-
ten nicht die benétigten Verzehr- und
Trinkmengen erreichen.

Menschen mit Demenz leiden neben
den oben beschriebenen verminderten
Sinneswahrnehmungen auch noch an
kognitiven Einbuflien, die ihnen die
Nahrungsaufnahme erschweren. So
konnen sie sich eventuell nicht auf das
Essen konzentrieren oder vergessen
zu essen, verweigern die Nahrungs-
aufnahme, sie haben eventuell Wahn-
vorstellungen oder Vergiftungsangste,



leiden unter Ruhelosigkeit und hohem
Bewegungsdrang. So vielfdltig die de-
monstrierten Verhaltensweisen sein
konnen, so komplex miissen auch die
pflegerischen Interventionen darauf
reagieren.

Strukturelle Faktoren
der Erndhrung

Neben den oben genannten krankheits-
bedingten Ursachen, die zu Mangeler-
ndhrung fihren konnen, gibt es auch
umgebungsbedingte Ursachen. So kann
ein veranderter Tagesablauf im Kran-
kenhaus oder Pflegeheim (mit meist
frihen und wenig flexiblen Essenszei-
ten), aber auch Unterbrechungen der
Mahlzeiten durch Untersuchungen,
Visiten, Reinigungsarbeiten, Therapien
oder Verlegungen, storende Mitpati-
enten und ein Essensangebot, was nur
bedingt an individuelle Vorlieben und
Abneigungen angepasst werden kann,
dazu fithren, dass Patienten weniger es-
sen als in der hduslichen Umgebung. Es
sollte zumindest darauf geachtet wer-
den, dass jeder Patient und Bewohner
genligend Zeit fir die Nahrungsauf-
nahme hat und unnétige Essensunter-
brechungen unterbleiben. Nach lange-
ren Niichternzeiten sollten zu jeder Zeit
Snacks und Getranke angeboten wer-
den. Einrichtungen sollten eine indivi-
duelle Kostwahl ermoglichen, sofern
keine verschriebene Diat indiziert ist.
Langfristig sollten die Gestaltung der
Speiserdume moglichst ansprechend
und der Mentplan moglichst abwechs-
lungsreich sein. Spezielle Ernahrungs-
konzepte, wie Fingerfood, Buffets und
~eat by walking” scheinen sich bei be-
stimmten Patienten zu bewéhren.

Das Nahrungsangebot

Deutsche (Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin, Deutsche Gesell-
schaft fur Geriatrie) und européische
Fachgesellschaften (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism)
empfehlen fiir mangelerndhrte Patien-
ten ein Stufenschema. Zunéchst sollten
die Ursachen erfasst und behandelt, so-
wie die Ernahrung angepasst werden.
Sollten diese Mafinahmen nicht genu-
gen, so ist der Energie- und Proteinge-
halt der Nahrung zu erhohen. Dies kann
zunichst mit natiirlichen fetthaltigen
Lebensmitten wie Butter, Sahne oder O1
geschehen, aber auch mit kiinstlichen
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Zuséatzen. Reichen auch diese Mafinah-
men nicht aus, empfehlen sich beson-
ders bei Patienten, die schnell ein Sat-
tigungs- und Voéllegefiihl entwickeln,
zusatzliche natirliche Mahlzeiten oder
Trinknahrung mit hoher Nahrstoffdich-
te. Lasst sich durch die orale Erndhrung
der Nahrstoffbedarf nicht decken, so
wird zunidchst mit enteraler und, wenn
notig, auch mit parenteraler Erndhrung
begonnen.

Rolle der Pflege

Die Ursache fiir Mangelerndhrung ist
selten monokausal und die Interventi-
onen fallen in den Verantwortungsbe-
reich vieler Berufsgruppen (Pflege, Me-
dizin, Ernahrungswissenschaft, Kiiche,
etc.). Die Pflege hat neben vielen Koor-
dinations- und Kooperationsaufgaben
auch eigene pflegerische Verantwor-
tung, etwa bei der Mitgestaltung der

Versorgung und Unterstiitzung der Pa-

tienten bei der Nahrungsaufnahme. Die

Aufgaben Pflegender bei der Sicherstel-

lung einer angemessenen Erndhrung

umfassen die folgenden Tatigkeiten:

-+ Die Erndhrungssituation im Rahmen
des pflegerischen Assessments erfas-
sen (Risikoerfassung fiir Erndhrungs-
defizite (Screening) und Erfassung
und tiefergehende Untersuchung er-
nahrungsrelevanter Problembereiche
(Assessment)).

-+ Erfassen und Auswerten von Ess- und
Trinkprotokollen (Screening, Monito-
ring).

-+ Patienten bei der Speisenauswahl
und -bestellung unterstiitzen.

-« Ersatzmahlzeiten anfordern, wenn
aus diagnostischen oder Behand-
lungsgriinden Mahlzeiten ausgelas-
sen werden miissen.

-« Anfordern und Bereithalten von
Wunschkost, Zusatznahrung und al-
ternativen Erndhrungsangeboten.

-+Rechtzeitiges Anregen von ernidh-
rungsmedizinischen oder anderen
therapeutischen Mafinahmen.

- Anbieten von oraler Nahrung oder
oraler sensorischer Stimulation (ba-
sale Stimulation) bei teilweise oder
vollstandig enteraler bzw. parentera-
ler Erndhrung.

-+ Patienten bei den Mahlzeiten, je nach
Fahigkeiten kompensierend, teilkom-
pensierend, anleitend oder beratend,
angemessen zu unterstutzen.

-+ Erhalten und Fordern der Selbststan-
digkeit beim Essen und Trinken.
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-+Positiv auf das Essverhalten ein-
wirken.

++ Sorge flir eine stérungsfreie Umgebung
wahrend der Mahlzeiten.

-+ Vermeidung von pflegerischen, thera-
peutischen und medizinischen Inter-
ventionen wahrend der Mahlzeiten.

-«Uberwachung von Interventionen
und Informationsmanagement bei er-
ndhrungsmedizinischer Behandlung
im multiprofessionellem Team. (Loser
2011, S. 230).

Fazit

Mangelerndhrung ist ein unerwiinschter
Zustand bei pflegeabhdngigen Menschen
und kann sowohl Morbiditat als auch
Mortalitat erhohen. Pflegekraften kommt
aufgrund der Nadhe zum Patienten eine
besondere Rolle in Friherkennung und
Behandlung zu. Korperliche oder kogniti-
ve Beeintrachtigungen, die die Nahrungs-
zufuhr ungiinstig beeinflussen, mussen
erfasst und konsequent ausgeglichen
werden. Pflegende konnen dadurch, dass
sie die Umgebung sowie das Essensange-
bot gestalten, die Verzehrmengen positiv
beeinflussen. Neben eigenverantwortli-
chen Aufgaben der Pflege gibt es einen
hohen Bedarf an Koordination mit an-
deren Berufsgruppen. <<
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