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B Ernahrungstherapeutisches Projekt
fiir demente Patienten in der Geriatrie

Die Situation dementer Patienten im Krankenhaus

Laut einer Studie der DGEM ist die Prdvalenz der Man-
gelerndhrung mit 56,2% bei den geriatrischen Patienten
besonders hoch (vgl. Pirlich, 2006). Ebenso zeigen die Er-
gebnisse des europaweiten ,Nutrition Day 2006" (www.nu-
tritionday.org), dass ein Krankenhauspatient, welcher nur
25 % oder weniger des angebotenen Essens gegessen hat-
te, eine dreifach erhdhte Sterblichkeit gegeniiber den an-
deren Patienten aufwies (vgl. Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin e. V., 2006; vgl. Kagansky, 2005). Ver-
kniipft man diese Daten mit den Erkenntnissen tber die Er-
nahrungssituation von dementen Menschen, so wird deut-
lich, dass diese Patienten eine sorgfiltige Uberwachung ih-
res Erndhrungsstatus auch wadhrend des Klinikaufent-
haltes bendtigen (vgl. Amella, 2004). Mangelernahrung,
bzw. Gewichtsverlust korreliert mit einer erhdhten Morta-
litdt und sind fiir den Verlauf der Demenzerkrankung ty-
pisch (vgl. Wirth, 2005a). Meist wirkt sich das Kranken-
haussetting noch zusatzlich negativ auf die Gesamtkonsti-
tution des dementen Patienten aus und bewirkt haufig ei-
ne Verschlechterung des funktionellen und kognitiven Sta-
tus (Covinsky, 2003). Erschwerend wirkt sich ebenso das
Faktum aus, dass es bisher kaum Konzepte in den Kran-
kenhdusern gibt, welche den dementen Patienten als ,,Kun-
den” mit seinen Angsten und Bediirfnissen ernst nehmen
(vgl. Klostermann, 2004).

Aufgrund dieser Tatsachen, ist es evident ein Konzept
zu entwickeln, welches die Erndhrungssituation der de-
menten Patienten wahrend und im Idealfall noch nach
dem Krankenhausaufenthalt verbessert.

In diesem von mir generierten Projekt habe ich aus ei-
ner Verkniipfung von medizinischen, erndhrungswissen-
schaftlichen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen
einen Behandlungspfad generiert, welcher zum einen den
korperlichen Bedarf an Nahrstoffen eines alten Menschen
beriicksichtigt und seine Bediirfnisse beriicksichtigt, wel-

Abb. 1 - Zielstellung

1. Jeder demente Patient auf Station ist seinen Bediirfnissen und
seinem Bedarf entsprechend erndhrt. Durch den Krankenhausauf-
enthalt ergeben sich keine Erndhrungsprobleme fiir den Patienten.

2. Mangelerndhrung und Erndhrungsprobleme werden bei de-
menten Patienten erkannt und durch medizinische, pflegerische
und physiotherapeutische Mapnahmen therapiert.

3. Jeder demente Patient, dessen Fahigkeit zur ausreichenden
oralen Erndhrung auch nach Beseitigung aller behebbaren Ursa-
chen eingeschrénkt ist, wird angemessen mit Energie und Nahr-
stoffen versorgt. Auf eine Nahrstoffzufuhr nach erndhrungswis-
senschaftlichen Normempfehlungen darf nur verzichtet werden,
wenn dies dem mutmaplichen Willen des Patienten entspricht,
welcher in einem ethischen Entscheidungsprozess ermittelt wur-
de, bzw. nur noch palliative MaBnahmen indiziert sind. (vgl. Bartho-
lomeyczik, 2006)

che sich aus der indivi-
duellen Persdnlichkeit des
Patienten ergeben. Dieser
Kontext wurde in der Ziel-
stellung fiir dieses Projekt
expliziert (siehe Abbildung
1- Zielstellung).
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Behandlungspfad (siehe Abbildung 2 Behandlungspfad)

Das Screening zu Beginn des Prozessablaufes dient zu-
ndchst zur Sondierung, ob eine Demenz bei den Patienten
vorliegt und ein Risiko fiir eine Mangelernahrung besteht,
bzw. sich bereits eine Mangelerndhrung manifestiert hat.
Das Screening besteht aus einer Gesamtschau verschiede-
ner Verfahren und Werte, mithilfe derer eine Mangelernah-
rung mit hoher Reliabilitdt festgestellt werden kann (vgl.
Bauer, 2006). Nach dem Screening wird in einem eigens
von mir entwickelten Assessmentverfahren (bisher gibt es
kein wissenschaftlich untersuchtes pflegerisches Assess-
mentverfahren fiir Erndhrungsprobleme bei dementen Men-
schen, vgl. Schreier 2005) die Ursachen eruiert und mdgli-
che therapeutische Interventionen geplant. Neben diesem
erfolgt parallel das medizinische Assessment, um somit in
Zusammenarbeit mit dem Stationsarzt, pathologische oder
iatrogene Ursachen auszuschliepen. In diesem Verfahren
habe ich zum einen einzelne spezielle Instrumente inte-
griert ergdnzend aus den Erkenntnissen, welche sich aus
dem Gesprdach mit Angehorigen und betreuenden Pflege-
kraften im stationdren oder ambulanten Bereich ergeben.
Zu diesen Instrumenten gehoren die Blandford Scale zur
Beurteilung der moglichen Ursachen bei ablehnendem
Essverhalten (vgl. Blandford, 1998), die PAINAID (vgl. War-
den, 2004) zur Einschatzung, ob der demente Patient un-
ter Schmerzen leidet, sowie ein Zahncheck (vgl. McEntee,
1999). Wichtig ist auch die Erstellung einer Essbiografie
mit den wichtigsten Erndhrungsgewohnheiten des Patien-
ten. Die therapeutischen Mapnahmen orientieren sich an
der von Wirth empfohlenen Vorgehensweise bei Ernahrungs-
problemen (vgl. Wirth, 2005b). Bei den meisten Patienten
zeigte sich, dass mit einer Behandlung von pathologischen
und iatrogenen Ursachen (hdufigste war Polymedikation)
und einer Verbesserung der Pflegequalitdt eine ausreichen-
de Erndhrung gesichert werden konnte. Pflegerisch wurde
ein Ernahrungskonzept fiir den dementen Patienten ent-
wickelt, welche sich aus folgenden Komponenten zusam-
mensetzt:

I Gewahrleistung eines kontinuierlichen Unterstiitzungsbe-
darf, welcher individuell auf die Ressourcen des Patienten
abgestimmt ist.

1 Anbieten von gewiinschten Speisen und modifizierte
Konsistenzen bei vorhandenen Dysphagien.

I Einbeziehung von Angehdrigen und ehrenamtlichen Mitar-
beitern, um wahrend der Mahlzeiten eine stressfreie Umge-
bung zu schaffen, wenn die Pflegekrafte die notwendige Zeit
aufgrund von Arbeitsspitzen nicht gewdhrleisten kdnnen.



1 Ein appetitanregendes Milieu, durch die Einrichtung einer
Wohnkiiche auf Station ( Foto 1).

Ebenso er-
folgreich zeig-
te sie der Ein-
satz von oraler
Trinknahrung.
Hilfreich  fir
die Akzeptanz
dieser Produk-
te bei den Pa-
tienten, zeigte
sich das Ange-
bot einer brei-
ten Produktpa-
lette von verschiedenen Herstellern, um somit den indivi-
duellen Geschmacksbediirfnissen gerecht zu werden.

Foto 1 Wohnkiiche Kolb C.

Konnte trotz dieser therapeutische Mafnahmen, auch
nach kontinuierlicher Evaluierung, keine ausreichende Er-
ndhrung auf absehbarer Zeit gesichert werden, wurde die
ndchste Stufe der méglichen Mapnahmen, die enterale Er-

K1 (Demenz + Risiko fiir Mangelerndhrung)

MMSE < 24 (Screening Demenz)

MNA <17 Punkte oder falls MNA LF nicht mdglich, MNA SF <11 und
BMI <20 + Wadenumfang < 31 cm

unbeabsichtigter Gewichtsverlust (Erfragen von friiherem Gewicht)
Serumalbumin <3,5 mg/dl

Die Gesamteinschdtzung erfolgt durch die SP ob eine Mangelernah-
rung bzw. das Risiko einer Mangelerndhrung vorliegt. Sind 2 und
3 zutreffend muss ein Erndhrungsassessment eingeleitet werden.

K2 (Qualitatsziel 1+ 2 erreicht)

T4gl. Uberpriifung der Nahrungsaufnahme: Wenn mehr als 2 Ta-
ge die aufgenommene Nahrungs- und Fliissigkeitsmenge von der
fiir den/die Patienten/in tiblichen Menge um mind. 25% abweicht
weiter zu K3.
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K3

Ja

nahrung Gber eine Sonde in Erwdgung gezogen. Fiir die
Entscheidung, pro oder contra, wurde zuerst die medizini-
sche Indikation fiir eine kiinstliche Erndhrung eruiert. Die
Kriterien fir die medizinische Indikation orientieren sich an
den von der DGEM und DGG festgelegten Leitlinien fiir die
enterale Erndhrung in der Geriatrie (vgl. Volkert, 2004).

Wird seitens des Arztes eine medizinische Indikation
konstatiert, wurde eine ethische Entscheidungsfindung nach
dem eigens dafiir konzipierten Prozessablauf verfolgt (sie-
he Abb. 3, Informed Consent PEG-Sonde, auf der folgenden
Seite). Die Einzigartigkeit dieses Projekts ergibt sich nicht
nur aus der Verbesserung eines kdrperlichen Zustandes
tiberpriifbar anhand objektiver Daten, wie z.B. Blutwerte
und Gewicht, sondern aus dem sorgsamen Abwdgen zwi-
schen Bedarf und Bediirfnis, medizinethischer Prinzipien,
sowie zwischen ,Verhungern und Verdursten” und sanftes
Versterben durch Nahrungs- und Flissigkeitsentzug.

Ein weiterer Prozessablauf (siehe Abbildung 4, Entlas-
sungsmanagement,) soll nach Beendigung des stationd-
ren Aufenthaltes die Nachhaltigkeit der therapeutischen
Mapnahmen sichern. Hierzu gehdren zum einen Uberleitungs-

Nach 5 Tagen Gewichtskontrolle, falls Gewichtsverlust > 1kg (un-
ter Beriicksichtigung Diuretikagabe) weiter zu K3, wenn Gewicht
stabil oder Gewichtszunahme fortfiihren der Mapnahmen.

K3 (PEG indiziert)

Ist absehbar, dass die vorhandenen Probleme bei der Nahrungs-
und Fliissigkeitsaufnahme, die ndachsten Wochen bestehen blei-
ben und durch weitere Mapnahmen keine Verbesserung der
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme zu erwarten ist, dann sollte
anhand der nachfolgenden Kriterien tiberpriift werden, ob eine
PEG aus medizinischer Sicht indiziert ist:

I Patient/in befindet sich nicht in der terminalen Phase

I die Schwere der vorhandenen Erkrankung/en
(Nicht der Grad der Demenz)

I die individuelle Prognose
I die Lebensqualitdt mit und ohne enterale Erndhrung

I mogliche Komplikationen und Beeintrdchtigungen
im Rahmen der enteralen Erndhrung

1 vorhandene kérperliche Ressourcen

Die Abwdgung der einzelnen Kriterien und Indikationsstellung
unterliegt dem Arzt, dieser sollte sich aber mit einer erfahrenen
Pflegefachkraft beraten. Fiir das Kriterium terminale Phase gibt
es keine objektiven Kriterien. Sollte diese Kriterium ausschlag-
gebend sein, muss ein Oberarzt hinzugezogen werden. Die wei-
tere Vorgehensweise und die Entscheidungsgrundlagen missen
gesondert dokumentiert werden.

K4 Terminale Phase

Wenn bei K3 von Arzt festgestellt wurde, dass weitere invasive
Erndhrungsmapnahmen aufgrund des zu erwartenden termina-
len Krankheitsverlaufs des Patienten/in nicht indiziert sind, so
erfolgt eine weitere Behandlung des/der Patienten/in nach den
Grundsdtzen zur drztlichen Sterbebegleitung der Bundesdrzte-
kammer (siehe Punkt 1. Arztliche Pflichten bei Sterbenden).

XX 9002-10 }40day-ali3elia9



XX Geriatrie-Report 01-2006

bdgen fiir nachfolgende Einrichtungen und Betreuer und
eine Dokumentation fiir den Hausarzt zur Verordnung von
evtl. bendtigter Trinknahrung. Auf diesem Dokument findet
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der Hausarzt die aktuelle Erndhrungssituation sowie eine
Empfehlung der Produkte, welche sich wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes fiir den Patienten am besten geeignet haben.

Ausblick

Das Konzept dieses Projekts wurde wahrend des Ver-
laufs in Qualitdtszirkeln kontinuierlich verbessert. Bereits
wdhrend des Projektsverlaufs zeigten sich subjektiv wahr-
genommene positive Ergebnisse fiir die dementen Patienten
auf Station und deckten sich mit den Erfahrungen eines
Qualitatszirkel im Lennox Hill Hospital in New York (vgl.
Monteleoni, 2004):

1 Weniger Verhaltensauffalligkeiten wahrend des Aufenthaltes,
folglich Reduktion der Gabe von Psychopharmaka.

1 Zufriedene Angehdrige, durch die Einbeziehung in die Pflege
und durch das Beratungsangebot noch nach dem Aufenthalt.

I Reduktion der Komplikationsrate wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes und schnellere Rekonvaleszenz und somit eine
Reduzierung des Drehtiireffekts.

I Legen von sinnvollen PEG-Sonden (vgl. Kolb, 2005).

I Und in Zeiten der Okonomisierung des Gesundheitssystems
immer bedeutenderen Aspekt, die starkere , Kundenbindung”

Schreier konstatiert, den Pflegekrdften kommt in der Pré-
vention und Behandlung der Mangelerndhrung eine beson-
dere Rolle zu, die Pflegeperson hat Einblick in verschie-
dene Risikobereiche durch Ndhe zum Betroffenen, sie ar-
beitet an den Schnittstellen, um rechtzeitige Ernahrungs-
therapie zu veranlassen und sie hat vielfdltige Einfluss-
und Gestaltungsmdoglichkeiten im Bereich des Erndhrungs-
verhaltens durch tagliche Interaktion mit den Betroffe-
nen (vgl. Schreier, 2004, S. 48). Nach meinen Erkenntnissen
konnten wir dem Problem der Mangelerndhrung in der Ge-
riatrie am effektivsten mit einer geriatrischen Fachkraft fiir
Erndhrung begegnen (vgl. Das Prinzip der Specialist Geria-
tric Nurse in den USA, www.geronurseonline.org). Als ,,Pro-
cess Owner"” in einer Matrixorganisation, steuert sie den
Prozessablauf und ist fiir alle notwendigen Verdnderungen
und Anpassungen verantwortlich (vgl. Picot, 1997). Die im
Krankenhaus {blichen Hierarchien bleiben unangetastet,
doch durch die Zusténdigkeiten fir spezielle Bereiche kon-
nen in der Praxis am Patienten und somit auch finanziell
bessere Ergebnisse bei gleichzeitig htherer Kundenzufrie-
denheit erzielt werden.

Fiir die Zukunft ist ein interdisziplindres Forschungspro-
jekt geplant, in dem die bisher subjektiv wahrgenomme-
nen Ergebnisse empirisch nachgewiesen werden. Hierbei
sollen neben quantitativen und qualitativen Kriterien auch
okonomische Aspekte empirisch iberpriift und ausgewer-
tet werden.

Christian Kolb

Klinikum Niirnberg Nord

Medizinische Klinik 2 / Station 6I-Akutgeriatrie
Prof.-E.-Nathan-Str. 1 - 90419 Niirnberg

Email: kolb@nahrungsverweigerung.de
Internet: www.nahrungsverweigerung.de
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