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Einleitung

Dem weithin diskutierten Problem der Mangelerndhrung bei alten und
pflegebedirftigen Menschen, vor allem in der stationaren Altenpflege, widmet sich eine
Arbeitsgruppe des MDS mit einer Grundsatzstellungnahme ,Eméhrung und
Flissigkeitsversorgung é&lterer Menschen’, Abschlussbericht Projektgruppe P 39, des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS), Juli 2003".
Diese Grundsatzstellungnahme kann zu einer Scharfung des Problembewusstseins flr
Mangelernahrung und Risiken fur Erndhrungsdefizite alter Menschen bei Mitarbeitern
in den Pflegeeinrichtungen hervorragend beitragen. Allerdings erfordern einige
Empfehlungen nach Auffassung der Nationalen Pflegeassessmentgruppe Deutschland

eine differenziertere Betrachtungsweise.

Ein Grund fir den hier vorgestellten Diskussionsbeitrag ist die Art der Empfehlungen
zu  Erhebungsinstrumenten und Parametern fir die Feststellung des
Erndhrungszustands bzw. einer Mangelerndhrung (vgl. MDS Grundsatzstellungnahme
Kapitel 4.5). Im Wesentlichen wird in der Grundsatzstellungnahme auf die Inhalte des
MNA (Mini Nutritional Assessment-Instrument) eingegangen, das ausfiihrlich erlautert
und den Pflegeeinrichtungen vorrangig als Methode zur Beurteilung des
Erndhrungszustandes é&lterer Menschen empfohlen wird. Ebenso werden
anthropometrische Methoden im Rahmen der Erfassung des Erndhrungsstatus
vorgestellt. Die regelmaRige Gewichtserfassung zur Verlaufskontrolle des
Erndhrungszustandes wird dabei vom MDS als erforderlich angesehen, um eine sich
entwickelnde Mangelerndhrung rechtzeitig erkennen zu kénnen (vgl. MDS

Grundsatzstellungnahme Kapitel 4.4.4 u. 4.6).

Ein weiterer Anlass flir die intensive Auseinandersetzung mit den Empfehlungen des
MDS sind auch Berichte aus dem Pflegealltag der Altenheime Uber unreflektierte
Durchfiihrung isolierter Methoden (z.B. wéchentliches Wiegen und BMI-Berechnungen,
Ausfillen des MNA), ohne dass diskutiert wird, was mit den Ergebnissen gemacht
werden soll, wie diese dazu genutzt werden missen, um die Erndhrungssituation der
Bewohner zu verbessern. Dies wird darauf zuriickgefiihrt, dass solche
Einzelerhebungen nicht selten auf Weisung der Medizinischen Dienste oder aus Angst

vor deren Uberpriifungen durchgefihrt werden.

! Briiggemann, J.; Jung, C.; Kreck, C.; Kurzmann, K.; Lucke, M.; Schulte, C.; Wermann, O.R.: Grundsatzstellungnahme
Ernéhrung und Fliissigkeitsversorgung élterer Menschen, Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen(Hrsg). MDS. 2003: MDS.
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Die Diskussion der Nationalen Pflegeassessmentgruppe zu Empfehlungen der
Grundsatzstellungnahme hinsichtlich Assessment-Instrumente fiir den Bereich
Erndhrung und Mangelernédhrung bei alten, pflegebedurftigen Menschen wird vor dem

Hintergrund der folgenden Uberlegungen gefiihrt.

1. Struktur eines Assessmentverfahrens

Allgemeine Anforderungen an ein Assessmentverfahren sind:

e Es sollen spezifische Probleme, die mdglicherweise einen Einfluss auf die
Ernahrung bzw. die Nahrungsaufnahme haben, erfasst werden kénnen

e Es soll als Grundlage fir die Gestaltung des Pflegeprozesses und fir eine
interdisziplindre Nutzung geeignet sein

e Es soll standardisiert, effizient, umfassend und dabei schnell und einfach

anwendbar sein

Die fur dieses Verfahren verwendeten Instrumente miissen methodisch getestet sein,
sie sollten hinsichtlich ihrer Validitat (Gultigkeit), Sensitivitdt und Spezifitat, Reliabilitat
(Zuverlassigkeit) Uberpruft sein, d.h. ein solches Instrument sollte tatsachlich
Gefahrdete identifizieren, Nicht-Gefdhrdete auch als ungefahrdet einstufen,
verschiedene Nutzer des Instruments sollten in derselben Situation auch zu denselben
Ergebnissen kommen.

Um eine Mangelernahrung oder Gefahren dafir erfassen zu konnen, ist eine sorgsame
Diagnostik erforderlich, die in zwei Phasen erfolgen sollte (Lyne/Prowse 1999):
Zunachst missen wichtige Indikatoren eingeschatzt werden, die darauf hindeuten
kénnen, dass ein Problem in Richtung Mangelerndhrung vorliegt oder zu erwarten ist.
Ein solches, Ublicherweise als Screening bezeichnetes Instrument, muss einfach und
kurz sein, erfasst daflir aber auch nur grobe Indikatoren. Das Ergebnis des Screenings
ist fir eine individuelle Pflege- bzw. Therapieplanung noch nicht ausreichend, denn es
enthalt noch keine Begriindungen fiir das vorliegende Problem und auch noch keine
konkreten handlungsleitenden Informationen.

Zur weiteren Diagnostik bedarf es eines differenzierten Assessments, mit dem
Beeintrachtigungen erfasst werden kénnen, die im Zusammenhang mit der Erndhrung
und der Nahrungsaufnahme stehen, damit auch der Ansatz fiir darauf aufzubauende

pflegerische und therapeutische MalRhahmen sichtbar wird.
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Zudem ist eine fortlaufende Anwendung des Assessments geboten, um
Veranderungen feststellen und pflegerische bzw. therapeutische MalRhahmen an die
potenziellen Veranderungen anpassen bzw. modifizieren zu kénnen.

Nur so kann gewabhrleistet werden, dass die erhobenen Informationen nicht nur aus der
Pflege sinnvoll zusammengefiigt und interpretiert werden. Sie dienen dann als Basis
fur die Aushandlung und Durchfilhrung von Malknahmen mit den betroffenen
Menschen.

Im Folgenden wird aufgefiihrt, was nach Ansicht der Nationalen
Pflegeassessmentgruppe wesentliche Inhalte eines Screenings und eines darauf

aufbauenden Assessments sein sollten.

2. Inhalte von Screening und Assessment

Screening

Zur Identifizierung gefahrdeter Menschen sollte zunachst der Ernahrungszustand tber
messbare Parameter (z. B. Anthropometrie) erfasst werden und u. a. nach einem
moglichen Gewichtsverlust in der ndheren Vergangenheit (z. B. in den letzen 3, 6 oder
12 Monaten) gefragt werden. Kann keine Gewichtsveranderung ermittelt werden, ist
beispielsweise die Information Uber die kirzlich notwendig gewordene kleinere
Kleidergréfie oder die nicht mehr gut sitzende Kleidung aussagekraftig.

Weitere wesentliche Risikofaktoren, die einen Hinweis auf eine Mangelernidhrung
geben kénnen, sind weitreichende Mobilitatseinschrankungen, Einschrankungen bei
der Versorgung mit Lebensmitteln oder bei der Nahrungsaufnahme einschliel3lich einer
zu geringen Flussigkeitszufuhr, Schluckstérungen, ein schlechter Mund- und
Zahnstatus, die Einnahme einer Vielzahl von unterschiedlichen Medikamenten,
Appetitlosigkeit und zu geringe Verzehrsmengen, Wundheilungsstérungen sowie
schwere Krankheiten bzw. Multimorbiditat. Zudem ist zu bedenken, dass grundsatzlich
ein hoheres Alter (z.B. uUber 65 Jahre) zusammen mit anderen Faktoren die

Wahrscheinlichkeit eines Risikos fiir eine Mangelernahrung erhéht. (Volkert 1997)

Assessment (differenzierte Erfassung)

Ein sich anschlieRendes differenziertes Assessment sollte die Schwerpunkte der
unterschiedlichen Lebensumstidnde bzw. die Betreuungsart von alten Menschen
bertcksichtigen, die sich im ambulanten/hduslichen Bereich von den Bedingungen in
stationaren Einrichtungen wie Krankenhaus oder Altenpflegeheim malfgeblich

unterscheiden kénnen. Die Unterschiede stehen u. a. auch in engem Zusammenhang
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mit dem Grund einer Einweisung in ein Krankenhaus oder den Umzug in ein Altenheim
und betreffen nicht nur die Versorgung mit Lebensmitteln oder zubereiteten Mahlzeiten.
Ganz gleich, welche Einrichtung oder Betreuungsart, wichtig fir ein differenziertes
Assessment zur Erfassung der Ernahrungssituation ist, dass alle Bereiche der
Alltagskompetenz systematisch erfasst werden, die fur die Sicherstellung einer
bedarfs- und bedirfnisgerechten Erndhrung von Belang sind und bei denen es
mdglicherweise Einschradnkungen mit Unterstiitzungsbedarf geben kdénnte. Hierzu
gehdéren z.B. neben der Fahigkeit selbststdndig essen zu kénnen, Vorlieben und
Gewohnheiten auch hinsichtlich der Esssituation, besondere Né&hrstoffbedarfe (z.B.
aufgrund besonders hohen Energiebedarfs bei Agitation oder aufgrund von
Stoffwechselkrankheiten).

Wichtig sind zudem Informationen zur Biografie der Betroffenen, um ihr Essverhalten
besser verstehen zu koénnen. Aus den Informationen lassen sich dann
PflegemalRnahmen ableiten, welche die Ernadhrung und Nahrungsaufnahme giinstig
beeinflussen kénnen.

Sinnvoll fir die Erstellung von wissenschaftlich fundierten und geeigneten Assessment-
Instrumenten  zur Erfassung des Erndhrungsstatus in  unterschiedlichen
Pflegeeinrichtungen ist ein einheitlicher strukturierter Aufbau nach relevanten Themen.
Ublicherweise sind diese Themen bereits in den vielerorts genutzten Assessment-
Instrumenten oder Strukturen von Aufnahmegesprachen enthalten.

Wichtig ist, dass bei bereits bestehender Nutzung umfassender Instrumente nicht ein
zusatzliches fur Erndhrungsprobleme erstellt und als gesondertes Dokumentationsblatt
gefiuihrt werden muss. Im Anbetracht der Komplexitét der Pflege ist zu beachten, dass
Bedingungsfaktoren nicht mehrfach erhoben werden, sondern insbesondere die
Wechselbeziehung der einzelnen Variablen oder Dimensionen zu berlicksichtigen ist.
Assessment-Instrumente sollten sich an die Einteilung geeigneter und Ublicher
Klassifikationen fiir die Einschatzung der Pflegebediirftigkeit® anlehnen, wie z. B. AEDL
(Aktivitaten und existenzielle Erfahrungen des taglichen Lebens) nach Krohwinkel
(Léser 2004), Verhaltensmuster nach Gordon (Gordon/Bartholomeyczik 2001) oder
das Minimum-Data-Set aus dem RAI (Resident Assessment Instrument; Garms-
Homolova 2000 u. 2002). Uberprift werden sollte allerdings, ob auch mit den
bestehenden Instrumenten alle wesentlichen Bereiche der Alltagskompetenzen mit
Einfluss auf die Ernahrung und Nahrungsaufnahme bericksichtigt werden. Ein
Assessment zur Erfassung der Erndhrungssituation sollte so umfassend erfolgen, dass

es fur die individuelle Pflegeprozessgestaltung geeignet ist und auch Hinweise fir

2 Assessment-Instrumente zur Einschatzung der Pflegebedirftigkeit siehe Halek 2004.
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therapeutische Interventionen anderer Berufsgruppen (z. B. Erndhrungsmediziner,

Logopaden, Psychologen, Diatassistenten, Hauswirtschaftspersonal) geben kann.

3. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Anforderungen an ein Screening- und
Assessment-Instrument zur Erfassung der Erndhrungssituation bzw. einer
Mangelernahrung und Risiken dafir, wird im Folgenden auf das MNA eingegangen, da
es vom MDS besonders empfohlen wird.
Es hat den Charakter eines Screening-Instruments und erfasst vor allem das Risiko fir
eine Mangelernahrung (Christensson 2002). Fiir eine individuelle Pflegeplanung kann
das MNA also keine Begriindung liefern (Schreier/Bartholomeyczik 2004).
Das MNA erhebt zunachst Personalien, Geschlecht, Alter, Gewicht, Kérpergréfie und
Kniehthe (sofern Koérpergrofle nicht gemessen werden kann). Die anschlielende
hierzu bezeichnete Vor-Anamnese mit sechs Items (auch MNA-SF [Mini Nutritional
Assessment Short Form] genannt) sieht folgende Themen vor:
(A) Verminderter Appetit (schwer, leicht, nicht zutreffend)
(B) Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten (+/- drei Kilogramm)
(C) Mobilitat/Beweglichkeit (innerhalb/auferhalb der Wohnung)
(D) Akute Krankheiten oder psychischer Stress in den letzten 3 Monaten (ja/nein)
(E) Psychische Situation (Demenz oder Depression)
(F) Body-Mass-Index (BMI)
Entsprechend dem vorgegebenen Punktwert-System soll bei einem bestimmten
Punktwert die so genannte Anamnese erfolgen. Dafiir sind die folgenden Themen
vorgegeben:
(G) Wohnsituation: unabhangig zu Hause lebend (ja/nein)
(H) Medikamentenkonsum: mehr als drei Praparate pro Tag (ja/nein)
(I) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire (ja/nein)
(J) Anzahl der Hauptmabhlzeiten: bis zu drei pro Tag
(K) Haufigkeit taglicher Lebensmittelauswahl (ohne Mengenangaben):

Milchprodukte (ja/nein), Hiilsenfriichte (ja/nein), Fleisch oder Gefliigel oder

Fisch (ja/nein)
(L) Zweimal taglich Obst- oder Gemiseverzehr (ja/nein)
(M) Trinkmenge: bis zu finf Glaser pro Tag
(N) Essensaufnahme mit/ohne Hilfe

(O) Selbsteinschatzung der Ernahrungssituation

Nationale Pflegeassessmentgruppe Deutschland, 2005 8
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(P) Selbsteinschatzung der Erndhrungssituation im Vergleich mit anderen
gleichaltrigen Personen

(Q) Oberarmumfang

(R) Wadenumfang

Bei der Auswertung der Vor-Anamnese und Anamnese werden die ermittelten

Punktwerte in drei Klassifikationen eingeteilt:

¢ zufrieden stellender Erndhrungszustand

e Risikobereich fur Untererndhrung

e schlechter Erndhrungszustand

Die so genannte Vor-Anamnese des Instruments soll einen ersten Uberblick tber die
Ernahrungssituation ergeben, um die sich daran anschlielenden Erhebungen
zielgerichtet auf erkannte und herausragende Problemfelder ausrichten zu kdnnen.
Allerdings werden schon in der Vor-Anamnese véllig verschiedene ltems zu einem
Punktwert zusammengefasst, woraus die eigentliche Problemlage nicht mehr
ersichtlich wird. Beispielsweise finden sich unter dem Punkt (A) Appetitlosigkeit,
Schwierigkeiten beim Schlucken oder Kauen sowie Verdauungsprobleme als ein
Themenkomplex, der auch im Verlauf der sog. Anamnese nicht weiter aufgegliedert
wird. Da aber jede einzelne dieser Beeintrachtigungen wesentlich fir die Ernahrung
bzw. Nahrungsaufnahme ist, sollte ihre Erfassung in einzelnen Punkten erfolgen,
denen man bei einem positiven Befund in einem differenzierteren Assessment naher
auf dem Grund gehen muss. In gleicher Weise werden unter (D) der Vor-Anamnese
akute Krankheiten und psychischer Stress zu einem Score zusammengefasst, wobei
auch diese beiden Items einzeln zu bewerten sind, um die eigentlichen Griinde fir eine

Geféahrdung der Erndhrungssituation erkennen und néher eruieren zu kénnen.

Im Verlauf der weitergehenden Erhebung des MNA, der so genannten Anamnese,
werden bei thematisch zusammengehérenden Beeintrdchtigungen wesentliche
Bereiche auler Acht gelassen. Beispielsweise wird unter (I) die Erfassung von
Hautproblemen auf Schorf oder Dekubitus begrenzt, jedoch Wundheilungsstérungen
als méglicher Hinweis auf Erndhrungsdefizite nicht berlicksichtigt. Auch diese Punkte
sollten als einzelne ltems erfasst und naher untersucht werden, sofern sie zutreffen.
SchlieBlich muss auch bei verschiedenen altersassoziierten Erkrankungen
berticksichtigt werden, dass sie in unterschiedlichem Mall eine Gefahr fir die
Entwicklung einer Mangelerndhrung darstellen kénnen.

Die Nahrungszusammensetzung als wichtiger Hinweis fur  defizitare

Erndhrungsgewohnheiten erfasst das MNA nur allgemein. So wird beispielsweise unter
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(K) lediglich gefragt, ob tagliche Lebensmittel aus den Gruppen Milchprodukte,
Hulsenfriichte und der Gruppe Fleisch/Geflligel/Fisch verzehrt werden. Kohlenhydrate
werden nicht weiter beriicksichtigt. Der Punkt (L) erfasst, ob zweimal taglich Obst oder
Gemiuse verzehrt wird. Allerdings wird nicht in Betracht gezogen, dass, je nach Obst-
oder Gemiseart und Menge (einschlieBlich Frucht- bzw. Gemuseséafte), der tagliche
Vitamin- und Mineralstoffbedarf durchaus schon abgedeckt sein kénnte.

Die subjektive Selbsteinschatzung des Erndhrungszustandes bei kognitiv
beeintrachtigten Menschen ist haufig nicht mehr méglich. Sie findet aber unter zwei zu
bewertenden Items (O) und (P) Berilcksichtigung. Unter (P) werden zudem zwei
verschiedene Items (das Nichtwissen um die Erndhrungssituation und eine leichte
Mangelernahrung) zu einem Punktwert zusammengefasst, die fur sich erfasst und

bewertet werden miussten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das MNA zwar wichtige Informationen
erfasst, manche Bereiche aber auller Acht lasst und vor allem mit seinen Informationen
nicht handlungsleitend im Sinne einer Vermeidung der Mangelerndhrung umgeht. Die
Informationen aus dem MNA zu Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
reichen nicht fir die Planung von UnterstitzungsmaRnahmen aus. Der Hinweis
Lbraucht Hilfe beim Essen” bzw. ,isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten“ kann sowohl
auf motorische oder kognitive Beeintrachtigungen als auch auf eine depressive
Verstimmung deuten. Die differenzierte Betrachtung eines Unterstitzungsbedarfs ist
jedoch nétig, um abklaren zu kdnnen, in welcher Art die unterstlitzenden Mallhahmen
erfolgen sollten.

Das MNA sieht den BMI und fiir seine Berechnung die Erfassung von Kérpergrélie und

Kdrpergewicht vor. Hierzu wird unter 5. Stellungnahme bezogen.

4. Hinweise auf weitere Erhebungsinstrumente

Fur andere Erhebungsinstrumente, die in der Grundsatzstellungnahme zwar genannt,
jedoch nicht weiter ausgefiihrt werden, gilt eine ahnliche Kritik, da sie ebenfalls nicht
fir die Pflegeprozessgestaltung unbesehen zu nutzen sind. Ausgewé&hlte Beispiele
sind die NuRAS (Nutritional Risk Assessment Scale, Nikolaus 1995) und das SGA

(Subjective global assessment, Detsky 1987), die hier nur kurz erwahnt werden:

Die NuRAS (Nutritional Risk Assessment Scale) beinhaltet bereits wesentlich

konkretere Informationen zu Beeintrachtigungen, wie beispielsweise ,Schwierigkeiten
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beim Zerkleinern der Speisen’, wovon sich ein Handlungsbedarf ableiten lasst.
Allerdings bedarf es weiterer Abklarung, ob eine kompensierende Unterstitzung oder
eine Anleitung zur eigenstidndigen Bewadltigung der Schwierigkeit nétig wird.
Problematisch ist auch hier die Addition inhaltlich véllig unterschiedlicher Items zu
einem Punktwert, aus dem die Problemlage nicht mehr ersichtlich ist. So werden z. B.
die folgenden Informationen unter einer Fragestellung gleich gewichtet: ,Nimmt der
Patient 5 oder mehr Medikamente und/oder hat er einen hohen Alkoholkonsum (>3
Drinks/Tag bei Ménnern, >1 Drink/Tag bei Frauen) oder Zigaretten (>10
Zigaretten/Tag) ?“

Das SGA (Subjective global assessment) gibt Themen vor, die von der Pflegefachkraft
im Erhebungsgesprach mit den Betroffenen geklart werden missen. Es sieht auch eine
grindliche koérperliche Inspektion der Betroffenen vor. Bemerkenswert ist, dass der
Betroffene zur Selbsteinschatzung seines Ernahrungszustands befragt und somit als
der Experte seines eigenen Zustands berlicksichtigt wird. Dies ist jedoch bei kognitiv
beeintrachtigten Menschen haufig nicht méglich.

Wesentlich ist allerdings, dass das SGA, ebenso wie samtliche andere
Erhebungsinstrumente fiir die Erfassung der Ernahrungssituation, losgel6st ist von den
Assessments zur Erhebung der Pflegebedirftigkeit von alten Menschen in

Pflegeeinrichtungen, die in der Regel schon sehr ausfihrlich sind.

Es gibt also kein Instrument, das als Goldstandard empfohlen werden kénnte, aber

doch relativ klar zu bezeichnende Indikatoren, die erfasst werden miissen.

5. Anthropometrische Methoden

Der Body-Mass-Index (BMI)

Die regelmaRige Erfassung des BMI wird in dem MDS-Grundsatzpapier empfohlen und
haufig auch als Qualitdtsindikator gewertet. Dieser Index setzt KoérpergréfRe und
Korpergewicht nach einer einfachen Formel zueinander in Beziehung. Es werden
Richtwerte zur Bewertung des Index hinsichtlich Uber- und Untergewicht eingesetzt.
Laut Selberg wund Miller ist der BMI flr eine Charakterisierung des
Ernahrungszustandes von normal- und untergewichtigen Menschen streng genommen
nicht valide (Selberg/Miiller 1998). Der BMI alleine reicht zur Bewertung des
Ernahrungszustandes, insbesondere bei alteren Menschen nicht aus. Ein

winschenswerter BMI nach den Ublichen Richtwerten kann sehr leicht Uber eine
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Mangelernahrung hinwegtauschen, wenn beispielsweise ein hoher Wasseranteil im
Korper eingelagert ist (Stein/Jauch 2003, Schauder 1999). Selbst wenn keine Odeme
vorliegen und der Mensch einen wohlgenahrten Eindruck macht, konnten trotz
optimaler BMI-Werte Ernahrungsdefizite vorhanden sein, wenn durch falsche
Ernahrung zwar mehr als genligend Fettmasse vorhanden, dagegen allerdings ein
Mangel an Vitaminen, Mineralstoffen oder Proteinen zu verzeichnen ist. Im Gegensatz
dazu muss trotz eines niedrigen BMI nicht zwangslaufig eine Mangelernahrung
bestehen, wenn eine bedarfsdeckende Nahrstoffversorgung gewahrleistet und ein
Mensch von Natur aus von zierlicher Statur ist.

Der BMI ist lediglich ein Wert, der etwas (ber die Relation von Ko&rpergréle zu
Koérpergewicht aussagt. Die teilweise von einander abweichenden Norm- bzw.
Richtwerte zur Klassifizierung von optimalen oder suboptimalen Zustanden (z. B. WHO
1995, National Research Council USA 1987) kénnen zur Einschatzung von
Ubergewicht oder Untergewicht herangezogen werden, wenn die Situation der
betreffenden Menschen nicht durch besondere Umstidnde gepragt ist (z. B.
Amputationen, extreme Koérperveranderungen/-deformitaten, Odeme, extreme
Korpergréfie). Zu den besonderen Umstanden gehort auch das hohe Alter, denn schon
durch die veranderte Koérperzusammensetzung sind die Verhdaltnisse bei alten
Menschen nicht mehr so wie in jungen Jahren.

Es kann grundsétzlich festgestellt werden, dass es nicht sinnvoll ist, bei Odemen oder
Amputationen den BMI zu berechnen. Unseriésen Berechnungen mit Abschatzung der
Kérperproportionen bei Menschen nach Amputation von Extremitdten kénnten eher zur
Verkennung der Ernahrungssituation beitragen.

Regelmalige Gewichtskontrollen sollten jedoch - wie auch vom MDS empfohlen — zur
Beurteilung von Entwicklungen durchgefiihrt werden, so beispielsweise, um die
Wirksamkeit und den Verlauf einer therapeutischen MaRhahme im Rahmen einer
aufbauenden oder reduzierenden Ernahrungstherapie beurteilen zu kdénnen.
Dokumentierte Gewichtsverldufe sind darlber hinaus auch unerldsslich zur
Beobachtung einer forcierten Diurese bei Herz-, Nieren- und Lungenerkrankungen und
anderen pathologischen Phdnomenen.

Eine regelmalige Gewichtskontrolle kann selbstverstandlich nach einer
Extremitdtenamputation durchgefiihrt werden, denn auch in solchen Fallen gibt es

Mdoglichkeiten, ein seridses Ausgangsgewicht zu ermitteln.

Grundsétzlich ist jedoch zu iberlegen, ob zur Einschdtzung des Erndhrungszustandes
und Erkennen einer Mangelerndhrung andere Parameter durchaus schon hinreichend

aussagekraftig sind.
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Fur die Verlaufskontrolle der Erndhrungssituation eignen sich regelmaRige
Verzehrsmengenerfassungen. Allerdings sollten sie alle Mahlzeiten und
Zwischenmahlzeiten berlicksichtigen und gleichzeitig die Flussigkeitszufuhr beachten.
Ebenso ist ihre regelmdRige Auswertung von grolRer Bedeutung, um auf mégliche

Defizite rechtzeitig reagieren zu kénnen.

Schéatzung von KoérpergréBRe und Kérperoberflache

Aufgrund mangelnder wissenschaftlich fundierter Alternativen wird man in einigen
wenigen Fallen nicht um die Anwendung von Berechnungsvehikeln zur Schatzung der
Korperproportionen kommen. Zur Ermittlung der KoérpergréRe (z. B. bei extremer
Wirbelsaulendeformitat) kann die Zuhilfenahme der gemessenen Kniehbéhe (z.B.
Berechnung der Korpergrélie nach Lohmann, vgl. Selberg/Miiller 1998 S. 47) sicher
sinnvoll sein.

Vorschldge, wie beispielsweise zur Berechnung der Kohlenhydratzufuhr bei Diabetes
mellitus nach Extremitaten-Amputation das ermittelten Kérpergewicht mithilfe der ,9er-
Regel* anzupassen®, sind jedoch keinesfalls zu empfehlen und sind auch nicht
wissenschaftlich begriindet. Es kann kaum eine wissenschaftlich fundierte Begriindung
fir die prozentuale Verteilung von Kérpergewicht auf die verschiedenen Regionen
geben, da es immer Menschen mit unterschiedlicher Gewichtsverteilung und
unterschiedlichen Extremitaten geben wird und vor allem im Alter Varianzen bei
Verteilung der Kérpermassen zu beobachten sind. Im Grunde kdnnten nur gewogene

Extremitaten einen korrekten rechnerischen Abzug beim Kérpergewicht rechtfertigen.

Weitere anthropometrische Methoden

Auch andere anthropometrische Methoden wie beispielsweise die Bioelektrische-
Impendanz-Analyse oder die Hautfaltenmessung erlauben nur im Zusammenhang mit
weiteren Untersuchungen eine Aussage Uber den tatsachlichen Erndhrungszustand.
Die Methoden sind fliir pathophysiologische Zustdande nicht sicher validiert
(Selberg/Miiller 1998) und zudem haufig nur mit eingegrenzten Populationen, vor allem
nicht gentigend mit alten Menschen getestet. Dies gilt auch fir die Messung des
Oberarm- oder Wadenumfangs, die im Verhdltnis zu anderen Parametern eine
Aussage zur Kérperzusammensetzung machen sollen. Im Alter verandert sich die
Verteilung der Kérpermassen und insbesondere der subkutanen Fettanteile von der
Peripherie in die tiefer gelegenen Rumpfregionen. Da sich die glltigen Richtwerte

bisher nur an die Kérperverhaltnisse von jungen Erwachsenen anlehnen, ist keine

¥ Vgl. http://www.diabetesinfo.de/energieberechnung?2.php (online verfiigbar am 31.01.2005).
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adaquate, vergleichende Bewertung der Messergebnisse mdoglich (Selberg/Miiller
1998, Stein/Jauch 2003).

6. Energiebedarfsberechnung

Grundsatzlich stellt die Ermittlung des Energiebedarfs zundchst nur einen Teil des
gesamten Nahrstoffbedarfs dar und muss stets im Kontext mit der Bedarfsbemessung
aller Makro- und Mikron&hrstoffe erfolgen.

Bei alten und hochaltrigen Menschen nimmt der Energiebedarf insgesamt gesehen ab,
wobei dies auch im Zusammenhang mit der im Alter zu beobachtenden Abnahme der
fettfreien Korpermasse und koérperlichen  Aktivitdt steht. Allerdings k&énnen
pathologischer Einflisse (z. B. Fieber, Wundheilungsprozesse,
Schilddriseniberfunktion) wiederum zu einer deutlichen Steigerung des Bedarfs
fihren, die Uber langere Zeit unausgeglichen zu einer Mangelerndhrung fithren kann
(Volkert 1997, Stein/Jauch 2003, Hackl 1999).

Bei Krankheiten, die mit besonders hohem Energieverbrauch einhergehen (fiebrige
Infektionen, Tumore, multiple Traumata etc.), werden Energiebedarfsberechnungen (z.
B. Formel nach Harris-Benedikt, vgl. Selberg/Miller 1998 S. 86) unter
Berlicksichtigung eines besonderen Faktors erstellt (Hackel 1999). Empfehlungen fir
den Energiebedarf in spezifischen Krankheitssituationen werden aber auch in
Energiemenge pro Kilogramm Korpergewicht angegeben®.

Allerdings wird insbesondere bei kritisch kranken Menschen hinsichtlich der Gefahr
einer langerfristigen Untererndhrung aber auch einer méglichen Hyperalimentation® auf
die Bedeutsamkeit der Bestimmung des Energieumsatzes (direkte oder indirekte
Kalorimetrie) als Basis fiir eine angemessene Energiebedarfsermittlung hingewiesen
(Stein/Jauch 2003; Hackl 1999).

In  der Grundsatzstellungnahme wird das Versaumen der individuellen
Energiebedarfsermittlung bei drohender Mangelernahrung als ein moglicher
Pflegefehler ausgewiesen (vgl. MDS Grundsatzstellungnahme Kapitel 8.1). Um in
spezifischen Situationen die bedarfsdeckende und angemessene Energiezufuhr sowie
die Zufuhr aller Ubrigen Nahrstoffe sicherzustellen, sollte die Ermittlung des

Energiebedarfs, unter Beriicksichtigung der vorangestellten Ausfiihrungen,

4 Fir die enterale Erndhrung s. Leitlinie Enterale Ernahrung Teil 1 und 2; http://www.dgem.de (online verfligbar am
31.01.2005).

Zufuhr von Substraten iber den aktuellen Energiebedarf hinaus, mit der Gefahr von Stoffwechselstérungen,
Leberverfettung, Neuropathien etc. (Stein/Jauch 2003).
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ausschlieBlich von erfahrenen Ernahrungsexperten erfolgen, sie kann nicht als
primare Aufgabe von Pflegekraften angesehen werden. Allerdings ware es durchaus
denkbar, dass spezifisch qualifizierte Pflegekrafte solche und auch andere
ernahrungsbezogene Aufgaben iibernehmen konnten.

Eigentlich sollte man davon ausgehen kénnen, dass die gelieferten Speisen der Kiiche
oder anderer Speisenanlieferdienste (Catering) Uber den (gemafy Referenzwerte der
DGE [Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung] bzw. D.A.C.H [Deutsche, Osterreichische
und Schweizer Gesellschaft fiir Erndhrung]) empfohlenen Nahrstofftagesbedarf
verfligen. Demnach sollte bereits Giber einfache Verzehrsmengenerfassungen ermittelt
werden kdnnen, ob aufgrund geringer Verzehrsmengen ein Defizit vorliegt oder zu
erwarten ist. In solch einem Fall wird eine fallspezifische Erndhrungsberatung durch
Experten notwendig, die nach geeigneten Alternativen fir eine bedarfsdeckende
Ernahrung (z. B. Anreichern der Speisen mit Energie und weiteren Mikro- und

Makronahrstoffen, Ergadnzungsnahrung, Supplemente) suchen miissen.

7. Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Gerade weil die Grundsatzstellungnahme des MDS zur Schéarfung des
Problembewusstseins fiir Mangelerndhrung und Risiken flir Erndhrungsdefizite alter
Menschen bei Mitarbeitern in den Pflegeeinrichtungen beitragen kann, sollten einige
Empfehlungen nach Auffassung der Nationalen Pflegeassessmentgruppe Deutschland

Uberarbeitet und differenzierter dargestellt werden.

Um nicht nur den Erndhrungszustand zu beurteilen, sondern auch Begriindungen fiir
mogliche Erndhrungsdefizite, Ursachen fur die Ablehnung von Nahrung oder das
Unvermdgen, die angebotene Speisen selbststédndig verzehren, zu erhalten, ist eine
Diagnostik in zwei Phasen nétig. Sie sollte zunachst als Screening die Erfassung des
Ernahrungszustandes sowie Gefahren fiir eine Mangelerndhrung vorsehen und sich
dabei nicht nur auf einzelne anthropometrische Werte stiitzen. Das bedeutet, dass
niemals ein einzelner Indikator ausreicht, um ein Erndhrungsdefizit festzustellen. Daran
muss sich dann ein umfassendes und differenziertes Assessment anschliel3en, das die
Einschatzung der Pflegebediirftigkeit und das Ableiten des tatsachlichen Pflegebedarfs
ermdéglicht. Hierbei sollten auch Informationen anderer Berufsgruppen genutzt werden,
die am Betreuungs-/Versorgungsprozess beteiligt sind.

Auf dieser Basis kdnnen in einem gemeinsamen Aushandlungsprozess mit den

Betroffenen geeignete MalRnahmen zur Verbesserung des Erndhrungszustandes sowie
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zur Unterstitzung geplant und umgesetzt werden. Dies schliet auch die
mdglicherweise notwenig werdende individuelle Bemessung eines adaquaten
Nahrstoffbedarfs ein, die sich nicht nur auf den Energiebedarf reduzieren darf und von

qualifizierten Ernahrungsexperten durchgefiihrt werden sollte.

Eine Uberarbeitung der Grundsatzstellungnahme des MDS sollte dabei auch die
deutliche Kennzeichnung nicht wissenschaftlich Uberprifter Empfehlungen
einschlieBen sowie Hinweise auf eine begrenzte Ubertragbarkeit von Methoden oder

Erhebungsinstrumenten enthalten.

Da es derzeit keinen Goldstandard als Assessmentverfahren zur fokussierten
Einschatzung der Erndhrungssituation gibt, sollten die umfassenden Assessment-
Instrumente zur Einschatzung der allgemeinen Pflegebediirftigkeit genutzt werden. Sie
enthalten schon viele Informationen, auf deren Basis sich ernahrungsrelevante
Probleme untersuchen lassen. Allerdings gehdrt hierzu die richtige Zusammenfiigung

und Interpretation dieser erfassten Informationen.

In einem Projekt des Projektverbunds Universitat Witten/Herdecke, Institut fir
Pflegewissenschaft mit dem Institut fir Erndhrungswissenschaft der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn wird neben einem interdisziplindren
Qualitatsniveau zu relevanten Bereichen mit Einfluss auf die Erndhrung und
Nahrungsaufnahme auch ein Erhebungsinstrument fir die Erndhrungssituation
entwickelt und erprobt. Mit der Fertigstellung und Veréffentlichung kann im Friihjahr

2006 gerechnet werden.
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