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Der Aufenthalt demenzkranker Menschen in eincrn Krankenh.rus ist für diese ofr n1rt erner Vcr_
schlechrerung ihres kognitivcn und körperlichen ZLrstandes verbunden. Denn die AkLrr<ranxen,
häuser sind nicht auf dicse Paricnten-Zielgruppc und ihre besonderen Bcdürfnissc eingestellt,
was vor al lem auf ihre Ernährung zutr i f f r .  Im . ,rormalen..  Srat ionsalhag gehen sie schnel l  , ,un
rer".  Dass das nicht so sein muss, zeigt ein ernähruugstherapeut isches projekt,  das am Kl inikum
Nürnbcrg Nor.d durchgeführt wurdc. Cr,.irrrl7 (o/, stellr es vor.

Die Situat ion von Mcnschen ni t  Demenz im
\rrnI cnh.r J,  '  n bep-Jgr von rrre* hrr den i .
seiner Alltagskompetenz eingeschränkren
Parienten. Das kann mehrere Ursachen habor.
7 u n , , . l , . r  e i r m J l  v F . , .  h l e . h r . r r  n , , ' .  r t  c h  d r e
Iolgen der Akuterkrankung setbst,  die zur
Krankenhauseinweisung geführr har,  die
Gesanrtkonstitution.

weirerhrn iehlr  e,  :n Kon,,Fpre,r .  . t ie - ,e
Bedürfnisse der dcmenzkranken patientcn iI
dcn Mittelpunkt stellen und dabei \üegc auf
zersen, wie diese die oft für sie beängstigende
Situation besser bewäftigen können. Die zunen-
m e n d e  A . b e | l . v e r d , c h r  I n t s  r n  d e r  K r r n t , , , h J L
sern durch die Verkürzung der Verweildauer
erschwert es dem Pflegepersonal und dcn Arz,
ten, jene Zeit aufzuwenden, die für einen ein-
füHsamen Umgang mit dieser besonderen
Patientengruppe notwendig rväre. So wird auch
Essenreichcn oft  nur, .nebcnbei. .  absehändett .
Dies har dann meisr negarive Fotgen tür deD
Ernährungszustand und fuhrr zwangsrveise zu
einem Gewichtsverlusr, der nach der Endas-
sung nur mir Mühen lvieder kornpensiert

Der Krankenhausal l tag ist  auf funkt ionale
Abl iufe ausgerichtet.  Menschen mir Denenz
.. f-nkr inn erer- rL,er ni ,hr .o rrrd wnnrr drmir
den Berrieb. Sie srören den Behandtungspfad,
s'e srörcn die anderen Parienren und sic srören
ttas Behandlungsteam. ALrfgrund fehiender
c o  r r p l i r - c e  . , n J  s r e  e i - e  P r r i e n r e n p r r r l p e .  d i e
die Verweildauer$,enc der Kliniken nach obur
schnel len Iässr.

Ihre,,V!rhalrensauffäl l iskeiren.. ,  die in oen
meisten Fällen logische Rcaktioncn des dc-

P(oArrLR J /06 ktrribrnD Dcus.hc.\lisnjjlri

Z I E L E  I N  D E R  E R N A H R U N G  v o N
M E N s c H E N  M I T  D E M E N z

l .  J e d e r  d c m e n z k r z n l e  P J  i e n r  J u t  \ r a u o r
ist seinen Bedürfnissen und seinern ßedarf
enrsprechend erDährr. Durch den Kran-
kenhausaL,fenrhalr ergeben sich keine
Ernährungsprobleme für den Parienren.

2. Mangelernährung und Ernährungs,
probleme werden bei demenzkranken
Patienren erkannr und durch rnedizini-
sche, pflegerische und physiotherapeuti.
sche Maßnahmen therapiert.

3. Jeder demenzkranke Parient, dessen
Fähigkeit zur ausreichenden oralen
Ernährung aLrch nach Beseitigung aller
behebbaren Ursachen einseschränkt ist,
u rrd angeme,sen mir Energre und \ähr.
sroffen versorgt. Auf eine Nährstoffzufuhr
nach ernährDngswissenschafrlichen
Normempfehlungen darf nur verzichter
werden, wenn dies dem rnutmaßlichen
Willen des Parienten entspricht, welcher
in eineur ethischen Entscheidungsprozess
ermitteit wurde, bzw. wenn nur noch
palliative Maßnahrnen indizierr sind.

Quelle: nodifiziert nach Bartholomeyczilz,
2006

menzkranken MenschcD auf die von ihm erleb
ren Irerpni*r  o.rnrel l ,  r r .  rve-den rt .  p,rrhotugre
dc- Ltererz Lrerra.hreL und n.trr  r l .  mcrr*h
liche Reakrion verwirrrer, alrer Menschen, der
durch Zuwendung begegnet werden müsste.



Nichtseradeappetitanrese.d: Mahl-
zeiten im Krankenhaus, einmal sosar
in derNähe des Müll€im{s kechts)-

Im Gegenteil: \(er sich verbalen
Anweisungen nicht anpasst,
wird fixiert oder bekommt
Psychopharmaka und wird
damit,,passend gemacht".

Daher sollten Krankenhaus-
aufenthalte Demenzkranker nur
nach so€fältiger Abwägung
des Nutzens ffu die Betroffenen
erfolgen.

KRANKINHAUsAUFENTHALT vERSTAR(,I .
O R t E N T I E R U N c s L o s I c ( E r ' r

Um zu verstehen, wie schnell ein Krankenhaus,
aufenthalt zu einem Martyrium für einen Men-
schen mit Demenz werden kann, muss man
sich in seine Lage versetzen: Ständig ist er
Untersuchungen ausgesetzr, deren Sinn er nicht
versteht. Er findet sich plörzlich in einer ihm
fremden Umgebung wieder, deren Architektur
und Raumgestaltung seine Orientierungslosig-
keit verstärken. Er ist mit ständig wechselnden
Personen konfrontiert und wird dabei oft in
seiner Intimität und Würde verlerzt.

Das alles hat auch direkte Auswirkungen
auf die Ernährung des Demenzkranken im
Krankenhaus. Es isr empirisch belegt, dass eine
,pperi tanregende Umgebung Bewährleisrer sein
muss, damit Menschen mit Demenz ausrei-
chend essen. Sie essen und trinken dann mehr,
wenn sie durch konstante Bezugspersonen eine
ressourcenunrerstürzende Hi lFesrel lung erhal-
len. In einem solch gdnsrigen Umleld bleiber
auch ihre 5elbsrsrändigkeir  und rhr Selbsrwen-

gefühl eher erhalten. Da Mangelernährung,
Gewichtsverlust und damit verbunden eine
erhöhte Sterberate sowieso o{t typisch flir den
Verlruf  einer Demenzerkrankung sind. bendt i
gen die Kranken eine besonders sorgfältige
Uberwachung ihres Ernährungsstatus.

Er*e trgebni,re des europawerren . .Nurr i -
tion Day 2006" (www.nutr;tionday.org) zei-
gen, dass ein Patient, der nur zj Prozenr oder
weniger des angebotenen Essens zu sich ge-
nommen har,  eine drei fach erhöhre Srerbl ic l . -
keit gegenüber anderen Patienten aufweist. Das

bedeutet, dass die Ernäh-
rungssituation eines
demenzkranken Patienten
wesentlichen Einfluss auf
seine Genesung und seine
Lebensqualität hat, zu deren
Verbesserung wir im Kran-
kenhaus professionell bei-
tragen sollten.

Leider ist aber heute oft
noch das Gegenteil der Fall.
Itüenn ein Mensch mit
Demenz länger als zehn
Minuten benötigt, um

selbstständig zu essen, läu{t er cefahr, eine
ItC-Sonde angelegr zu bekommen. Langjäh-
rige Erfahrungen und systematische Ausein-
andersetzung mit der Thematik PEG-Sonde
und Demenz auf unserer Station haben aber
gezeigr.  dass ern demenzkranker Mensch, der
Nahrung ablebt.  nichr zwangsläuf ig r terben
will oder eine PEG-Sonde benätigt. Es gibt
rahlrerche andere Ursachen, dre ein ablehren-
de. Essverhahen erklären und durch adäquare
medizinische und pfl egerische Maßnahmen
leicht kompensiert werden können.
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Die Zahlddüher eine PEG-Sonde emähnen Menschex
mir Demeu lksr na.h 5chiEunsen ru\ der Jaqr '99,
bei.irca. jo.ooo. Foro: Werner Krüpe.
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Lrundbge un,erec Konzepres isr ein Behrnd-
lungspfad, der nach den Prinzipien des Qua-
litätsmanagements aufgebaut ist. Dieses Kor'-
zept ist ausgelegt auf eine Special Nurse (SP),
die sich auf den Bereich ,,Ernährung alter
Menschen" spezialisiert hat und dadurch dem
rroblem der Mrngelernihrunt rn der Cerirr f le
adäquat begegnen kann. Sie sollte dabei von
normalen Srationsbetrieb freigesrellt sein und
über Spezialwissen verfügen, um effekrive und
gut dokumentierte Ernährungsstrategien zu
entwickeln und um allen Patienten eine kon-
stant hohe Qualität anbieten zu können. D;ese
SP sollte aus der Pflege sein, da die Ernährung
Demenzkranker mehr Aspekte umfasst als das
Ersrellen von Ernährungs und Diätplänen.
Es müssen alle Dimensionen der Versorgung
dieser Parientengruppe ganzheitlich in die
Pflegeplanung inregriert werden. Es benötigt
erhische Kompelenz bei Fragen am Lebensende
bzw dem Abwägen zwischen Bedarf und dem
Bedürfnis alter Menschen. Es bedarf hermeneu
tische Komperenz, um die Perspektive des
Demenzkranken einzunehmen. ALrßerdem is,
soziale Kompetenz und Beratungs-Know-how
erforderlich, um das soziale Umfeld des Patien'
ren in die Pflege einzubeziehen. Pflegerisches
und auch medizinisches \üissen sind nötig, um
zu erkennen, ob andere ADLS und Krankheiten
Einfluss auf das Essverhalten nehmen.

Der Behandlungspfad basiert auf vier
Einheiten: Screcning, Asscssmcnt, Thcrapic
und Entlassungsmanagemcnt.

. Soccning
ln Screeningverfahren wird zunächst son-

diert, ob eine Mangelernährung vorliegt. \vich-
r ig(re< T'1s(rumenl rsr hrerber das Min Nurr i r io-
nalAs.e*ment tMNA,. ern ron Lrnahrung.
wissenschaftlern entwickelter Fragebogen zur
Erfäs'ung des Ri ' ikos für eine Mangelernih
rung. Zwrr isr  er momenr.:n nichr das ideale
Screeninginstrument für Menschen mit
Demenz, da manche Fragen nü mir Hille von
Angehörigen und somir teilweise nicht beant-
wortet werden können, aber als ,,Shoft Form"
in Kombinarion mir rndrren Daren weisr er in
seiner Aussagekraft eine hohe Validität und
Reliabilität aut Ein weireres Kriterium isr
neben äußerlichen Auffälligkeiten, wie bei

ut\.hcÄLü1hi1f.

spielsweise rutschenden Kleidungsstücken, der
Gewichtsverlauf des Patienten. Die gewählten
Instrumente enrsprechen der momentanen
wissenschafttichen Erkenntnis zur DiagnostiK
von Mingelernihrung dl terer Menscl 'er.  Som:t
kann, basierend aufdiesen Daten, mit hoher
Zuverlässigkeit eine Mangelernährung dia-
gnostiziert und das Assessmenr eingeleiret

Im Assessmenwerfahren sollen die Ursache
fur dre Mangeren'ahrung eru,ert  und ennpre
chende Kompen.atroD"rr i regren ru'gewihlr
werden. Da e' bisher noch kern wissen*hafr-
l ich fundiene. In*rLrmenr gibr.  d. .r '  fur Men-
schen mit Demenz entwickelt wurde, basiert
das Assessment zum einen auf Fachwissen
bereits vorhandener Assessmentverfahren und
zum anderen in der Integration von verschiede-
nen spezialisierten Instrumenten. Dazu gehören
die Blandford Scale zur Klassifizierung des
ablehnenden Essverhaltens, die PAINAID zur
Einschätzung, ob der Patient unter Schmerzen
Ieider,  sowre ern Zahnche.k. FrejnTr wird dr\
Assessment durch eine Essbiografie, die auf-
grund der Kürze des Krankenhausaufenthaltes
nicht so umfangreich erhoben werden kann
wie im ambulanten oder stationären Pflege-
bereich, doch zumindest die Essgewohnheiten,
Lieblingsspeisen und Getränke erfragt. SeLbst-
verständlich erfolgen auch eine medizinische
Anamnese und eine Absprache mit denl Arzl
über mögliche pathophysiologische Ursachen.
'Wichtigster Bestandteil, so hat die Erfahrung
gezeigt, ist das Gespräch mit den Angehörigen
und den Pflegenden in den betreuenden Insritu-
tionen. Viel€ Ursachen für die Ernährungspro-
blernatik konnten bereits in diesen Gesprächen
erfasst werden, für die sich die Entwicklung
eines standardisierten Fragenkatalogs empfeh-

Anknüpfend an den Pflegeprozess erfolgt
nun die Festlegung von Maßnähmen mir dem
Ziel, die Nahrungsaufnahrne und damit den
Ernährungszustand zu verbessern. Die notwen-
dige Kalonenzufuhr wird mith, l te ernes Di i t
programms errechnet und die Nährungsmerye
räglich überprüft. Zusärzlich wird die Ess- und
Trinkmenge auf einem Dokumentationsblaa
von allen Pflegenden erfasst. Wenn ersichtlich
wird, dass die bisher durchgeführten Mal3nah-
men die Ernährungssituation nichr ausreichend



lm Kmnkenhaüs so 'normal'
wie möslich e$en lnd hben:
ln der't(ohnküche de. Gdi.tie
am Klinikun Nürnb€rg Nord isr
das möslich.Ioto: C. Kolb
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verbessern, erfolgt eine Evaluation der bisher
erfolgten Maßnahmen. \7enn dann weirerhin
durch medizinische Lrnd pflegerische Inrerven-
tionen immer noch nicht die Ernährungssitua,
tion verbesserr bzw. erhalten werden kann,
wird uberprufr ,  ob eine Ernährune uber erne
PEG-Sonde medizinisch indiziert ist bzw. sich
an dem Bedürfnis des Menschen örienriert.

. Therapie
Die größte Hürde für eine effiziente Thera-

pie 'm Krankhau. r+ die kurze Verwei ldauer
der Patienten. Deswegen ist es wichtig, dass
Ernährungsprobleme schnell erkannt werden
und eine Reaktion unmitrelbar nach der Erfas-
sung erfolgen kann. Während des Projektver-
laufes zeigte sich, dass in den meisten Fällen
ein mehr als zufriedensrellendes Ergebnis
erzielt werden konnte. Bereits während des
Assessmenrs wurden die Ursachen für die
Ernährungsprobleme erkannt - am häufigsten
waren es Medikam€nte. Besonders Psycho
pharmaka scheinen immer wieder die Ursache
für eine Mangelernährung zu sein. Interessanr
war, dass nach Absetzen dieser Medikamente
oft keine Verhaltensauffälligkeiten erkennbar
waren, die ihren Einsatz legitimiert hätten.
Interessant vor allem deswegen, weil eine
Krankenhausumgebung doch eher eine Ver-
stärkung der Verhalrensauffälligkeiten hätte
nach sich ziehen müssen.

Neben dem medizinischen Assessment und
der Therapie der Grunderkrankung, die sich
wie im Falle einer Gasrriris direkt auf das Ess-
und Trinkverhalten auswirken kann, werden
diätische Maßnahmen zur Erhöhung der Kalo
rienmenge eingesetzt. Eine breite Angeborsp"

lette an Trinknahrungsprodukten in unter-
schiedlichen Verabreichungsformen ist hilf -

reich, um jedem Patienten individuell das
passende Produkt anbieten zu können.

Herzsrück unserer Station ist die Wohn-
küche. An den gedeckten Tischen werden die
verschiedenen Gänge einzeln von geschulten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gereicht,
um eine möglichst normale und gewohnte
Atmosphäre zu schaffen. Nicht nur die Umgc
bung wirkt appetitanregend, sondern die
Patienten animieren sich gegenseitig, mehr zu
e*en. von besonderer Bedeurung i . t  auch die
Integration der Angehörigen in die tägliche
Pflege. Dies rercht vom M'tbnngen der Lreb
lingsspeisen bis hin zur direkten Hilfestellung
beim Essen und Trinken.

. Entlassungsmanagement
Ein wichtiger Bestandteil einer erfolgrei-

chen therapie isr es. deren Nachhalr iglei t  z-
sichem. In der nächsten Proiektphase soll nun

?üsönlich€ Ansprache und app€titlich ansericht€te
Mahlzeiten fd.dern die Lustaufs Esen.Ioto: W. Krüper
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ein Endassungsbogen für die nachfolgenden
ambulanren und stationären EiDrichtungen
enrwickelt werden. Bereirs eingesetzt wird die
. . K r r r T e  t a ( u l g  d e r  E r n i h r r r n g * i r r r a r r o n  '  l u r
den Hausarzt zur Verordnung der Trink und
Zusatznahrung. Auf diesern Dokumenr findet
cr d,e Be,chreibung d<r momenrrnen Ern;h-
rungs. iruär ion ro$ ie rrodukrempfehlrrngen.

Wünschenswert wäre eine Evaluation, die
circa drei Monate nach dem starionären Auf-
enthalt durchgeflihrr werden sollre, um die
Nachhaltigkeit des Projekrs zu überprüfen. Für
Angehörige bestehr beim Auftreten von Proble,
men nach dem KrankenhaLrsaufenthalt jeder
zeit die Möglichkeit mir der SP Kontakt aulzu
nehmen. Leider nur visionär ist auch die Idee
eirrer Angehörigenschulung, wie sie bereits im
f ranzösischen Toulouse erfolgreich dLrrchge.
führt worden ist. Leider isr dieses Vorhabcn
auigrund mangelnder finanzieller und perso-
neller Ressourcen noch nicht umsetzbar.

Unser Projekt zeigt auf, wie wichrig es in
Zeiren der zunehmenden Professionalisierurg
und 5pe/ ialnie 'unts der Pt lege i+. d,r . ,  drert
sich auf ihre originären Bereiche besinnt.
Durch entsprechende Konzepre, die nichr nur
auf die Körpedichkeit des Menschen zielen,
k a n n  ' , e  ' ( h  d a m i r  L r n g f r i ' r r g  , -  C e . u n d h e i n
system integrieren. Visionäres Ziel dieses Pro
jektes ist auch die Einführung einer neuen
spezi,r l ise're1 Plegekr:rr  rür f  rnah'urg gsn. l
rrischer Patienten. Sie scheint die effektivsre
Antwort auf die Problematik der Mangelernäh,
runs im Aher zu sein.

In einem nächsten Schritt soll nun diese
subjekriv empfundene hohe Ergebnisqualitär
im Rahmen eines Forschungsprojektes auch
empirisch nachgewiesen werden. Für 2oo7 isr
cine l r terdr.zipl inare r  i$en*hJfr l rche Beglei-
tung geplant. Quanritative und qualitarive
Kriterien sollen empirisch überprüft und ausge-

. Von Christian Kolb ist in der PRoALrrr.
Ausgabe 3/1oo5 (Titelthema: ,,Essen und
Trinken bei Demenz" der Beitrag ,,Künsrliche
Ernährung: Sinnvolle Lebensverlängerung oder
Störung des narürlichen Sterbeprozessesl"
erschienen. Information und Bezug:
hrrp://www.kda.de.
. ßartholomeyczik S., et al (zoo6): Orale
Ernährungs- und Flüssigkeitsversorgung von
Menschen in Einrichtungen der Pflege und
Betreuung. Internet: http://www.buko'qs.de/
pdtQN-II_Stand 100306.pdf (24. o7. zoo6r
. Bauer JM., et al (,,006): Diagnostik der
Mangelernährung des älreren Menschen. Dtsch
Med Wochenschr z006; r3t,S. zz1-zz7
. Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung (2oo5):  Bekanntmachung
einer Anderung der Richtlinien über die Ver
o r d n u n s  ! o n  A r l n e i m i r r e l n , n  d e r  r c r r r a g s a - z r -
lichen Versorgung lArzneimittel'Richtlinien/
AMR)vom 25. ALrgust 1oo5, http://www.
aerzteblan.de
.  C o v i n \ l )  K I . .  e t  a  r z o o ; ' : L o s o f r n d e
pendence in activities of daily living in older
adults hospitalized wirh medical illnesses:
increased vulnerability with age. J Am ceriatr
Soc. zoo3 Apr;  5r (4),  S. 45r 458
. Klost€rmann J. (2ooa): Zuwendung
braucht Kompetenz und Zeir. Pflegezeirschriir
r212oo4, S. 84r-844
. V,r(hel l  \1. .  er r l  ' :oor, t :  Fnncheidr.ng.-
hilfe bei Ernährungssonden (Deutsche über-
setzung): http://www.rropenklinik.de
. NationäiePflegeassessmentgruppe
Deurschland (2ooJ): Positionspapier der
\at onalen Pf leger*e*menrgruppe Deur 'c\-
land zur Grundsatzstellungnahme Ernährung
,,nd Flu\{sker.ver,orsung r l rerer Men,rher.
Abschlussbericht Projektgruppe P39, des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände
der Krankenkassen, Juli :oo3.
http://wga.dmz.uni-wh.de
. Wirth R. (2oo5):  Denenz und Malnutr i
t ion-Ursache - Folge-\ i rechselwirkung.
Euro J Ger Vol.  7,  No. 4,5. 316-117

Christian Kolb ist Kr.nken
pflegerund Pr!xisanleiter
und.u f  e in {  s* ia r ischcD
Statior am Klinikun Nürn
be.s-Nord räiis. Dort ist er
f ü. das .,E.nänrurssthüa-
peutische Projekf veranr
wo!dnh. Christian Kolb isr
ä!.h Auior und B*reiber
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