GESUNDHEIT UND PFLEGE

38

k-‘l.;\N(iEl.[i]{N_'r\'H RUNG UND KORPERLICHEN ABBAU VERMEIDEN:

ERNAHRUNGSTHERAPEUTISCHES PROJEKT
FUR MENSCHEN MIT DEMENZ IM KRANKENHAUS

Der Aufenthalt demenzkranker Menschen in einem Krankenhaus ist fiir diese oft mit einer Ver-

schlechterung ihres kognitiven und kérperlichen Zustandes verbunden. Denn die Akutkranken-

hiduser sind nicht auf diese Patienten-Zielgruppe und ihre besonderen Bediirfnisse eingestellt,

was vor allem auf ihre Erndhrung zutrifft. Im ,,normalen® Stationsalltag gehen sie schnell ,,un-

ter®. Dass das nicht so sein muss, zeigt ein erndhrungstherapeutisches Projekt, das am Klinikum

Nirnberg-Nord durchgefiihrt wurde. Christian Kolb stellt es vor.

Die Situation von Menschen mit Demenz im
Krankenhaus ist geprigt von Stress fiir den in
seiner Alltagskompetenz eingeschrinkten
Patienten. Das kann mehrere Ursachen haben.
Zunichst einmal verschlechtern natiirlich die
Folgen der Akuterkrankung selbst, die zur
I(ranfc’enhauseinweisung gefithrt hat, die
Gesamtkonstitution.

Weiterhin fehlt es an Konzepten, die die
Bediirfnisse der demenzkranken Patienten in
den Mittelpunkt stellen und dabei Wege auf-
zeigen, wie diese die oft fiir sie beangstigende
Situation besser bewiltigen konnen. Die zuneh-
mende Arbeitsverdichtung in den Krankenhiu-
sern durch die Verkiirzung der Verweildauer
erschwert es dem Pflegepersonal und den Arz-
ten, jene Zeit aufzuwenden, die fiir einen ein-
fithlsamen Umgang mit dieser besonderen
Patientengruppe notwendig wire. So wird auch
Essenreichen oft nur ,nebenbei“ abgehandelt.
Dies hat dann meist negative Folgen fiir den
Erndhrungszustand und fiihrt zwangsweise zu
einem Gewichtsverlust, der nach der Entlas-
sung nur mit Miihen wieder kompensiert
werden kann.

Der Krankenhausalltag ist auf funktionale
Abliufe ausgerichtet. Menschen mit Demenz
wfunktionieren* aber nicht so und stéren damit
den Betrieb. Sie storen den Behandlungspfad,
sie storen die anderen Patienten und sie stéren
das Behandlungsteam. Aufgrund fehlender
Compliance sind sie eine Patientengruppe, die
die Verweildauerwerte der Kliniken nach oben
schnellen lisst.

Thre ,Verhaltensauffilligkeiten®, die in den
meisten Fillen logische Reaktionen des de-
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ZIELE IN DER ERNAHRUNG VON
MENSCHEN MIT DEMENZ

1. Jeder demenzkranke Patient auf Station
ist seinen Bediirfnissen und seinem Bedarf
entsprechend ernahrt. Durch den Kran-
kenhausaufenthalt ergeben sich keine
Ernahrungsprobleme fiir den Patienten.

2. Mangelernahrung und Erndhrungs-
probleme werden bei demenzkranken
Patienten erkannt und durch medizini-
sche, pflegerische und physiotherapeuti-
sche Mafinahmen therapiert.

3. Jeder demenzkranke Patient, dessen
Fihigkeit zur ausreichenden oralen
Erndhrung auch nach Beseitigung aller
behebbaren Ursachen eingeschrinkt ist,
wird angemessen mit Energie und Nihr-
stoffen versorgt. Auf eine Nihrstoffzufuhr
nach ernahrungswissenschaftlichen
Normempfehlungen darf nur verzichtet
werden, wenn dies dem mutmaflichen
Willen des Patienten entspricht, welcher
in einem ethischen Entscheidungsprozess
ermittelt wurde, bzw. wenn nur noch
palliative Mafnahmen indiziert sind.

Quelle: modifiziert nach Bartholomeyczik,
2006

menzkranken Menschen auf die von ihm erleb-
ten Ereignisse darstellen, werden als Pathologie
der Demenz betrachtet und nicht als mensch-
liche Reaktion verwirrter, alter Menschen, der
durch Zuwendung begegnet werden miisste.




Nicht gerade appetitanregend: Mahl-
zeiten im Krankenhaus, einmal sogar
in der Nihe des Miilleimers (rechts).
Fotos: C. Kolb

Im Gegenteil: Wer sich verbalen
Anweisungen nicht anpasst,
wird fixiert oder bekommt
Psychopharmaka und wird
damit ,,passend gemacht*.

Daher sollten Krankenhaus-
aufenthalte Demenzkranker nur
nach sorgfiltiger Abwigung
des Nutzens fiir die Betroffenen
erfolgen.

KRANKENHAUSAUFENTHALT VERSTARKT
ORIENTIERUNGSLOSIGKEIT

Um zu verstehen, wie schnell ein Krankenhaus-
aufenthalt zu einem Martyrium fiir einen Men-
schen mit Demenz werden kann, muss man
sich in seine Lage versetzen: Stindig ist er
Untersuchungen ausgesetzt, deren Sinn er nicht
versteht. Er findet sich plétzlich in einer ihm
fremden Umgebung wieder, deren Architektur
und Raumgestaltung seine Orientierungslosig-
keit verstirken. Er ist mit stindig wechselnden
Personen konfrontiert und wird dabei oft in
seiner Intimitit und Wiirde verletzt.

Das alles hat auch direkte Auswirkungen
auf die Erndhrung des Demenzkranken im
Krankenhaus. Es ist empirisch belegt, dass eine
appetitanregende Umgebung gewihrleistet sein
muss, damit Menschen mit Demenz ausrei-
chend essen. Sie essen und trinken dann mehr,
wenn sie durch konstante Bezugspersonen eine
ressourcenunterstiitzende Hilfestellung erhal-
ten. In einem solch giinstigen Umfeld bleiben
auch ihre Selbststindigkeit und ihr Selbstwert-

gefiihl eher erhalten. Da Mangelernihrung,
Gewichtsverlust und damit verbunden eine
erhohte Sterberate sowieso oft typisch fiir den
Verlauf einer Demenzerkrankung sind, benéti-
gen die Kranken eine besonders sorgfiltige
Uberwachung ihres Erndhrungsstatus.

Erste Ergebnisse des europaweiten ,,Nutri-
tion Day 2006“ (www.nutritionday.org) zei-
gen, dass ein Patient, der nur 25 Prozent oder
weniger des angebotenen Essens zu sich ge-
nommen hat, eine dreifach erhéhte Sterblich-
keit gegeniiber anderen Patienten aufweist. Das
bedeutet, dass die Ernih-
rungssituation eines
demenzkranken Patienten
wesentlichen Einfluss auf
seine Genesung und seine
Lebensqualitit hat, zu deren
Verbesserung wir im Kran-
kenhaus professionell bei-
tragen sollten.

Leider ist aber heute oft
noch das Gegenteil der Fall.
Wenn ein Mensch mit
Demenz linger als zehn
Minuten benétigt, um
selbststindig zu essen, liuft er Gefahr, eine
PEG-Sonde angelegt zu bekommen. Langjih-
rige Erfahrungen und systematische Ausein-
andersetzung mit der Thematik PEG-Sonde
und Demenz auf unserer Station haben aber
gezeigt, dass ein demenzkranker Mensch, der
Nahrung ablehnt, nicht zwangsliufig sterben
will oder eine PEG-Sonde bendtigt. Es gibt
zahlreiche andere Ursachen, die ein ablehnen-
des Essverhalten erklaren und durch adiquate
medizinische und pflegerische Mafinahmen
leicht kompensiert werden kénnen.

Die Zahl der iiber eine PEG-Sonde erndhrten Menschen
mit Demenz liegt nach Schitzungen aus dem Jahr 1999
bei circa. so0.000. Foto: Werner Kriiper
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ERNAHRUNGSKONZEPT IN DER AKUT-
GERIATRIE AM KLINIKUM NURNBERG

Grundlage unseres Konzeptes ist ein Behand-
lungspfad, der nach den Prinzipien des Qua-
lititsmanagements aufgebaut ist. Dieses Kon-
zept ist ausgelegt auf eine Special Nurse (SP),
die sich auf den Bereich ,,Ernihrung alter
Menschen* spezialisiert hat und dadurch dem
Problem der Mangelernidhrung in der Geriatrie
addquat begegnen kann. Sie sollte dabei vom
normalen Stationsbetrieb freigestellt sein und
tiber Spezialwissen verfiigen, um effektive und
gut dokumentierte Erndhrungsstrategien zu
entwickeln und um allen Patienten eine kon-
stant hohe Qualitdt anbieten zu kénnen. Diese
SP sollte aus der Pflege sein, da die Erndhrung
Demenzkranker mehr Aspekte umfasst als das
Erstellen von Ernihrungs- und Didtplianen.
Es miissen alle Dimensionen der Versorgung
dieser Patientengruppe ganzheitlich in die
Pflegeplanung integriert werden. Es benotigt
ethische Kompetenz bei Fragen am Lebensende
bzw. dem Abwigen zwischen Bedarf und dem
Bediirfnis alter Menschen. Es bedarf hermeneu-
tische Kompetenz, um die Perspektive des
Demenzkranken einzunehmen. Auflerdem ist
soziale Kompetenz und Beratungs-Know-how
erforderlich, um das soziale Umfeld des Patien-
ten in die Pflege einzubeziehen. Pflegerisches
und auch medizinisches Wissen sind nétig, um
zu erkennen, ob andere ADLs und Krankheiten
Einfluss auf das Essverhalten nehmen.

Der Behandlungspfad basiert auf vier
Einheiten: Screening, Assessment, Therapie
und Entlassungsmanagement.

e Screening

Im Screeningverfahren wird zunichst son-
diert, ob eine Mangelerndhrung vorliegt. Wich-
tigstes Instrument ist hierbei das Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA), ein von Erndhrungs-
wissenschaftlern entwickelter Fragebogen zur
Erfassung des Risikos fiir eine Mangelernih-
rung. Zwar ist er momentan nicht das ideale
Screeninginstrument fiir Menschen mit
Demenz, da manche Fragen nur mit Hilfe von
Angehorigen und somit teilweise nicht beant-
wortet werden koénnen, aber als ,,Short Form*
in Kombination mit anderen Daten weist er in
seiner Aussagekraft eine hohe Validitdt und
Reliabilitdt auf. Ein weiteres Kriterium ist
neben duflerlichen Auffilligkeiten, wie bei-
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spielsweise rutschenden Kleidungsstiicken, der
Gewichtsverlauf des Patienten. Die gewihlten
Instrumente entsprechen der momentanen
wissenschaftlichen Erkenntnis zur Diagnostik
von Mangelernahrung dlterer Menschen. Somit
kann, basierend auf diesen Daten, mit hoher
Zuverlassigkeit eine Mangelernihrung dia-
gnostiziert und das Assessment eingeleitet
werden.

° Assessment

Im Assessmentverfahren sollen die Ursache
fiir die Mangelernihrung eruiert und entspre-
chende Kompensationsstrategien ausgewahlt
werden. Da es bisher noch kein wissenschaft-
lich fundiertes Instrument gibt, das fir 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 gehoren
die Blandford Scale zur Klassifizierung des
ablehnenden Essverhaltens, die PAINAID zur
Einschitzung, ob der Patient unter Schmerzen
leidet, sowie ein Zahncheck. Ergianzt wird das
Assessment durch eine Essbiografie, die auf-
grund der Kiirze des Krankenhausaufenthaltes
nicht so umfangreich erhoben werden kann
wie im ambulanten oder stationiren Pflege-
bereich, doch zumindest die Essgewohnheiten,
Lieblingsspeisen und Getrinke erfragt. Selbst-
verstindlich erfolgen auch eine medizinische
Anamnese und eine Absprache mit dem Arzt
tiber mogliche pathophysiologische Ursachen.
Wichtigster Bestandteil, so hat die Erfahrung
gezeigt, ist das Gesprich mit den Angehdorigen
und den Pflegenden in den betreuenden Institu-
tionen. Viele Ursachen fiir die Erndhrungspro-
blematik konnten bereits in diesen Gesprichen
erfasst werden, fiir die sich die Entwicklung
eines standardisierten Fragenkatalogs empfeh-
len wiirde.

Ankniipfend an den Pflegeprozess erfolgt
nun die Festlegung von Maffnahmen mit dem
Ziel, die Nahrungsaufnahme und damit den
Erndhrungszustand zu verbessern. Die notwen-
dige Kalorienzufuhr wird mithilfe eines Didt-
programms errechnet und die Nahrungsmenge
tiglich iiberpriift. Zusatzlich wird die Ess- und
Trinkmenge auf einem Dokumentationsblatt
von allen Pflegenden erfasst. Wenn ersichtlich
wird, dass die bisher durchgefiihrten MafSnah-
men die Ernidhrungssituation nicht ausreichend



verbessern, erfolgt eine Evaluation der bisher
erfolgten MafSnahmen. Wenn dann weiterhin
durch medizinische und pflegerische Interven-
tionen immer noch nicht die Erndhrungssitua-
tion verbessert bzw. erhalten werden kann,
wird tiberpriift, ob eine Ernihrung iiber eine
PEG-Sonde medizinisch indiziert ist bzw. sich
an dem Bediirfnis des Menschen orientiert.

e Therapie

Die grofite Hiirde fiir eine effiziente Thera-
pie im Krankhaus ist die kurze Verweildauer
der Patienten. Deswegen ist es wichtig, dass
Erndhrungsprobleme schnell erkannt werden
und eine Reaktion unmittelbar nach der Erfas-
sung erfolgen kann. Wihrend des Projektver-
laufes zeigte sich, dass in den meisten Fillen
ein mehr als zufriedenstellendes Ergebnis
erzielt werden konnte. Bereits wihrend des
Assessments wurden die Ursachen fiir die
Ernahrungsprobleme erkannt — am haufigsten
waren es Medikamente. Besonders Psycho-
pharmaka scheinen immer wieder die Ursache
fiir eine Mangelernidhrung zu sein. Interessant
war, dass nach Absetzen dieser Medikamente
oft keine Verhaltensauffilligkeiten erkennbar
waren, die ihren Finsatz legitimiert hitten.
Interessant vor allem deswegen, weil eine
Krankenhausumgebung doch eher eine Ver-
stirkung der Verhaltensauffilligkeiten hitte
nach sich ziehen miissen.

Neben dem medizinischen Assessment und
der Therapie der Grunderkrankung, die sich
wie im Falle einer Gastritis direkt auf das Ess-
und Trinkverhalten auswirken kann, werden
didtische Maffnahmen zur Erhéhung der Kalo-
rienmenge eingesetzt. Eine breite Angebotspa-

Im Krankenhaus so ,,normal®
wie mdglich essen und leben:

In der Wohnkiiche der Geriatrie
am Klinikum Niirnberg-Nord ist
das maglich. Foto: C. Kolb

lette an Trinknahrungsprodukten in unter-
schiedlichen Verabreichungsformen ist hilf-
reich, um jedem Patienten individuell das
passende Produkt anbieten zu kénnen.

Herzstiick unserer Station ist die Wohn-
kiiche. An den gedeckten Tischen werden die
verschiedenen Ginge einzeln von geschulten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gereicht,
um eine moglichst normale und gewohnte
Atmosphire zu schaffen. Nicht nur die Umge-
bung wirkt appetitanregend, sondern die
Patienten animieren sich gegenseitig, mehr zu
essen. Von besonderer Bedeutung ist auch die
Integration der Angehérigen in die tigliche
Pflege. Dies reicht vom Mitbringen der Lieb-
lingsspeisen bis hin zur direkten Hilfestellung
beim Essen und Trinken.

e Entlassungsmanagement

Ein wichtiger Bestandteil einer erfolgrei-
chen Therapie ist es, deren Nachhaltigkeit zu
sichern. In der nichsten Projektphase soll nun

Personliche Ansprache und appetitlich angerichtete
Mabhlzeiten fordern die Lust aufs Essen. Foto: W. Kriiper
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ein Entlassungsbogen fiir die nachfolgenden
ambulanten und stationiren Einrichtungen
entwickelt werden. Bereits eingesetzt wird die
~Kurzerfassung der Ernihrungssituation® fiir
den Hausarzt zur Verordnung der Trink- und
Zusatznahrung. Auf diesem Dokument findet
er die Beschreibung der momentanen Ernih-
rungssituation sowie Produktempfehlungen.

Wiinschenswert wire eine Evaluation, die
circa drei Monate nach dem stationiiren Auf-
enthalt durchgefithrt werden sollte, um die
Nachhaltigkeit des Projekts zu iiberpriifen. Fiir
Angehorige besteht beim Auftreten von Proble-
men nach dem Krankenhausaufenthalt jeder-
zeit die Moglichkeit mit der SP Kontakr aufzu-
nehmen. Leider nur visionir ist auch die Idee
einer Angehorigenschulung, wie sie bereits im
franzosischen Toulouse erfolgreich durchge-
fihrt worden ist. Leider ist dieses Vorhaben
aufgrund mangelnder finanzieller und perso-
neller Ressourcen noch nicht umsetzbar.

Unser Projekt zeigt auf, wie wichtig es in
Zeiten der zunehmenden Professionalisierung
und Spezialisierung der Pflege ist, dass diese
sich auf ihre originiren Bereiche besinnt.
Durch entsprechende Konzepte, die nicht nur
auf die Korperlichkeit des Menschen zielen,
kann sie sich damit langfristig im Gesundheits-
system integrieren. Visionires Ziel dieses Pro-
jektes ist auch die Einfiihrung einer neuen
spezialisierten Pflegekraft fiir Ernihrung geria-
trischer Patienten. Sie scheint die effektivste
Antwort auf die Problematik der Mangelernih-
rung im Alter zu sein.

In einem nachsten Schritt soll nun diese
subjektiv empfundene hohe Ergebnisqualitiit
im Rahmen eines Forschungsprojektes auch
empirisch nachgewiesen werden. Fiir 2007 ist
eine interdisziplindre wissenschaftliche Beglei-
tung geplant. Quantitative und qualitative
Kriterien sollen empirisch tiberpriift und ausge-
wertet werden. m

Christian Kolb ist Kranken-
pfleger und Praxisanleiter
und auf einer geriatrischen
Station am Klinikum Niirn-
berg-Nord titig. Dort ist er
fiir das ,,Ernihrungsthera-
peutische Projekt* verant-
wortlich. Christian Kolb ist
auch Autor und Betreiber
der sehr informativen
Website www.nahrungs-
verweigerung.de. Foto: privat
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