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Editorial

Mangelernahrung frihzeitig zu erkennen, ist eine vordringliche Aufgabe in Alters- und Pflegeheimen.
Damit dies moglich wird, braucht es eine sinnvolle Organisation mit entsprechenden Kompetenzen,
Zustéandigkeiten und Hilfsmitteln.

Der vorliegende Leitfaden enthélt die zentralen Aspekte zum Thema Mangelernédhrung in Form von
Fachwissen, Empfehlungen und ganz konkreten Vorgehenshinweisen.

Damit sich Mitarbeitende und Verantwortliche in Alters- und Pflegeheimen zum Thema «Mangeler-
nahrung» optimal organisieren kdnnen, hat CURAVIVA Weiterbildung diesen Leitfaden in Auftrag ge-
geben.

Verfasserin ist Frau Annemarie Meier Bosshard. Sie ist dipl. Ernédhrungsberaterin HF SVDE und Lehr-
beauftragte bei CURAVIVA Weiterbildung. Die vorliegende Fassung 2016/17 entstand mit Unterstut-
zung der SVDE-Fachgruppe Geriatrie (fachliche Beratung).
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1 Einfahrung

1.1 Bedeutung der Mangelerndhrung

Altere Menschen haben ein hoheres Risiko fiir Mangelernahrung und sind 6fter von Mangelernahrung
betroffen als jingere Erwachsene. Erklarbar ist dies mit altersassoziierten Veranderungen, allgemein
steigendem Krankheitsrisiko sowie Multimorbiditat und daraus folgender Mehrfachmedikation. Daten
zur Pravalenz von Malnutrition bei alteren Menschen in der Schweiz kénnen » Info 1 entnommen
werden.

» Info 1: Pravalenz

Daten aus dem 6. Schweizerischen Ernahrungsbericht 2012 (1)

= Erndhrungssituation in 7 Deutschschweizer Spitaler: Von insgesamt 32837 Patienten ha-
ben 20% bei Eintritt ein Risiko fur Mangelernéhrung oder sind stark mangelernéhrt, Ten-
denz mit zunehmendem Alter steigend (bei >85 Jahrigen sind es 28%).

= Personen mit Heimpflege in Neuenburg: Von 129 Personen (Durchschnittsalter 76 Jahre)
haben 39,5% ein Risiko fir Mangelernahrung oder sind stark mangelernahrt.

= Erndhrungssituation in Alters- und Pflegeheimen im Raum St. Gallen: Von insgesamt 115
Heimbewohnern (Durchschnittsalter 84,6 Jahre) haben 16,9% eine Mangelernahrung.

= Erndhrungssituation in 11 Pflegeheimen im Raum Lausanne: Von 78 Frauen (Durch-
schnittsalter 86 Jahre) haben 58% ein Risiko fir Mangelerndhrung, 15% sind mangeler-
nahrt.

Die negativen Konsequenzen fur Personen mit Mangelernahrung sind bekannt und durch Studien be-
legt. Sie wirken sich in Folge eines reduzierten Allgemeinbefindens, erhdhter Krankheitsanfalligkeit und
einem schlechteren Verlauf bei Krankheit negativ auf die Lebensqualitat aus. Zudem verstarkt ein Ei-
weiss-Energiemangel die altersbedingte Sarkopenie und Gebrechlichkeit (Frailty). Diese wiederum ha-
ben Einbussen der Selbstandigkeit zur Folge. Auch ist Mangelerndhrung mit einem erhéhten Dekubi-
tusrisiko verbunden (2,3,4,5 / siehe Lit. Verzeichnis).

Malnutrition ist ein Kostenfaktor. Im Jahr 2004 flhrte sie in der Schweiz bei 118‘000-236°‘000 hospitali-
sierten Patienten zu Mehrkosten von 526 Millionen Franken (1). Im Alterspflegeheim wird Malnutrition
an Bedeutung gewinnen, weil sie hauptséachlich altere Menschen betrifft und diese Altersgruppe in den
nachsten Jahren anwachsen wird. Es wird von einer Verdoppelung des gesamten Pflegebedarfs in den
nachsten 20 Jahren ausgegangen (1).

1.2 Begrundung der Leitlinie

Aus all den in Kapitel 1.1 genannten Griinden ist es sehr wichtig, dass in Alters- und Pflegeheimen
alles unternommen wird, um Mangelerndhrung einerseits zu verhindern und andererseits friihzeitig zu
erkennen und zu beheben. Wichtige Voraussetzungen dazu sind:

— eine ausgewogene, dem Gesundheitszustand angepasste Ernéhrung,

— die Erfassung, Dokumentation und Einschatzung des Ernahrungszustandes und

— entsprechende Umsetzung der erndhrungstherapeutischen Massnahmen bei Krankheiten und

Mangelernéhrung (6).

Die Heime sollten dementsprechend ein Ernahrungskonzept entwickeln und ihre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter regelmassig weiterbilden (6).
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Die vorliegende Leitlinie ist ein Arbeitsinstrument zur Entwicklung eines umfassenden Ernahrungs-
konzepts, welches die Pravention, die frihzeitige Erfassung und Beseitigung der Mangelern&hrung
zum Ziel hat.

1.3 Voraussetzungen

In den Schweizer Spitdlern hat sich die Erfassung und Therapie der Malnutrition etabliert. Fir eine
erfolgreiche Umsetzung wurde ihnen geraten, eine Ernahrungskommission und ein Ernédhrungsteam
zu bilden (7,8). Diese Empfehlung hat sich gut bewéhrt, weil damit die Ernéhrung und der Ern&hrungs-
zustand der Patienten/-innen den nétigen Stellenwert bekommen hat und die interdisziplinare Zusam-
menarbeit gefordert wurde. Aus diesem Grund ist es ratsam, auch im Alters-Pflegeheim eine interdis-
ziplinare Erndhrungskommission und ein Erndhrungsteam zu bilden, wobei in einer kleinen Institution
gewisse Personen sowohl Mitglied der Erndhrungskommission, als auch des Ernahrungsteams sind.

1.3.1 Erndhrungskommission

Die Ernahrungskommission ist fiir die Erarbeitung und Einfihrung des Ernahrungskonzepts und das
Controlling zustandig. Sie regelt die Verantwortlichkeiten, fordert die interdisziplindre Zusammenarbeit
und Kommunikation und legt die Weiterbildungsziele fest. Auch ist sie fir den Kostformen-Katalog und
die Verfligbarkeit der nétigen therapeutischen Produkte verantwortlich, wie z.B. Produkte zur Anreiche-
rung der Mahlzeiten, Trink- und Sondennahrungen oder Hilfsmittel zur Nahrungsaufnahme bei korper-
lichen Beeintrachtigungen. Die Erndhrungskommission sollte sich aus Mitarbeitenden in leitender Stel-
lung oder deren Stellvertretung zusammensetzen, z.B. Heimleitung, Pflegeleitung, Arzteleitung/Hei-
marztin/Heimarzt, Leitung Hotellerie und Kiiche. Idealerweise ist eine gesetzlich anerkannte Ernah-
rungsberaterin/ein gesetzlich anerkannter Ernahrungsberater (erkennbar an der Bezeichnung SVDE)
involviert. Die Ernahrungsberatung wirkt fachlich unterstitzend fir die Umsetzung der theoretischen
Leitlinien in die Praxis.

1.3.2 Erndhrungsteam

Das Erndhrungsteam unterstitzt und berat das medizinische Personal und die Kiiche bei Problemfal-
len, gibt Antwort auf Ernahrungsfragen und informiert Gber aktuelle Erndhrungsthemen. Es besteht aus
Mitgliedern der Erndhrungskommission oder deren Vertreter. In einem kleineren Betrieb kdnnen die
Mitglieder der Ernahrungskommission und des Ernahrungsteams identisch sein, d.h. sie Gibernehmen
beide Funktionen. Bei Bedarf kdnnen weitere Fachkrafte beigezogen werden, wie z.B. die Logopadie
und Ergotherapie.
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2. Mangelernahrung - Pravention

2.1 Ausgewogene, altersgerechte Erndhrung

Lebensqualitat und Alltagskompetenz von hochbetagten Menschen hangen wesentlich von der Mobili-
tat und dem korperlichen Wohlbefinden ab. Fir den Erhalt der Mobilitdt und zur Unterstiitzung des
Immunsystems ist eine ausgewogene Ernéhrung von Bedeutung.

Der Curaviva Leitfaden ,Gesunde Erndhrung im Alters- und Pflegeheim — Bedarfsgerechte Angebots-
gestaltung” orientiert Gber die bedarfsgerechte Erndhrung und Flussigkeitszufuhr und gibt Tipps zur
praktischen Umsetzung. Der Leitfaden kann auf der Homepage von Curaviva Weiterbildung herunter-
geladen werden?.

Das Verpflegungsangebot sollte attraktiv und abwechslungsreich sein sowie die Wiinsche der Bewoh-
ner/-innen bertcksichtigen, um die Freude am Essen zu erhalten und zu férdern.

Um Mangelerndhrung bzw. Gewichtsverlust zu vermeiden, ist eine ausreichende Energiezufuhr wichtig.
Als Faustregel werden in der Geriatrie 30 kcal pro kg Korpergewicht empfohlen (4). Ein besonderes
Augenmerk sollte auf die Eiweisszufuhr gelegt werden. Erfahrungsgemass ist der Eiweissgehalt von
vegetarischen Mends, insbesondere von Sussspeisen oft tief (= in Bezug auf die im hohen Alter oft
klein ausfallende Portion). Hier sollte also besonders sorgféltig geplant werden. Die empfohlene Ei-
weisszufuhr liegt aktuell bei mindestens 1-1,2g pro kg Korpergewicht (9).

Viele édltere Menschen trinken zu wenig. 30ml pro kg Kdrpergewicht sollten es sein (4). Ausgenommen
von dieser Empfehlung sind hochbetagte Menschen, welche krankheitsbedingt eine tiefere Flissig-
keitsausscheidung haben. Wichtig ist, dass zuséatzliche Wasserverluste rasch ausgeglichen werden.

2.2. Ess-und Tischkultur

Gemeinsames Essen in vertrauter Gesellschaft fordert die Nahrungsaufnahme (10) und verstarkt Ge-
fuhle wie Zugehdrigkeit, Vertrautheit, Sicherheit und Geborgenheit. Viele altere Menschen essen sehr
langsam und brauchen viel Zeit zum Essen. Steht ihnen diese nicht zur Verfigung und spiren sie
Druck, sich beeilen zu missen, besteht die Gefahr, dass sie die Mahlzeit abbrechen und zu wenig
Nahrung zu sich nehmen. Fir die Mahlzeiteneinnahme sollte ausreichend Zeit zur Verfligung stehen
und fir gemeinsame Mabhlzeiten ein Esszimmer mit angemessener Moblierung und Dekoration (auf
Wohn- und Stationsebene) (4).

Probleme ,am Familientisch“ kbnnen z.B. auftreten, wenn eine Person neben jemandem sitzen muss,
den sie nicht mag oder wenn jemand nicht ,schon isst* oder dies aus gesundheitlichen Griinden nicht
mehr kann. In solchen Fallen ist das Service-/Pflegepersonal gefordert, nach Losungen zu suchen, die
eine moglichst angenehme Tischgesellschaft und Tischatmosphére sowie eine stressfreie Mahlzeiten-
einnahme ermdglichen.

2.3. Individuelle Bediirfnisse

Im Verlauf ihres Lebens haben die Heimbewohnerinnen/-bewohner Vorlieben und Abneigungen fur
Speisen und Getranke sowie bestimmte Gewohnheiten rund um die Erndhrung entwickelt, welche
ihnen wichtig sind. Oft sind diese tief verwurzelt. Um die Freude am Essen zu erhalten und den Appetit
zu fordern, ist die Berticksichtigung dieser Bedurfnisse wichtig.

Die individuellen Vorlieben und Abneigungen der Bewohnenden sollten erfasst, dokumentiert und in
der Menuplanung beriicksichtigt werden (6). Bei Menschen mit Demenz sollte sogar eine Essbiografie
angelegt werden (11,12).

L https://www.curaviva.ch/Bildung/CURAVIVA-Weiterbildung/Im-Schaufenster/Schaufenster-Archiv/Bedarfsge-
rechte-Ernaehrung-im-Alters-und-Pflegeheim
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Im Alters-Pflegeheim werden ristige und pflegebedurftige Personen verpflegt, welche oft eine oder
mehrere Grundkrankheiten haben. Die Bewohnerinnen und Bewohner sollten mdglichst lange in der
Lage sein, die Mahlzeiten selbstandig einzunehmen. Hat eine Person Schwierigkeiten beim Essen -
egal welcher Art -, ist eine adaquate Unterstitzung wichtig, um eine gute Nahrungsaufnahme zu for-
dern, wie z.B. Fleisch klein schneiden, Wasser einschenken, Hilfsmittel zur Verfligung stellen, Finger-
food, Konsistenzanpassung u.a. mehr. Besteht eine Nahrungsmittelintoleranz oder benétigt eine Per-
son eine Diat, sollte die entsprechende Kost zur Verfiigung stehen. All diese Bedurfnisse miissen er-
fasst und dokumentiert werden (6).

2.3.1 Kostformenkatalog

Den Spitdlern wurde empfohlen, einen Kostformenkatalog anzulegen, um die verfligbaren Kostformen
zu regeln (13). Der Kostformenkatalog hat sich bestens bewahrt. Er erleichtert die Kommunikation und
gibt klare Richtlinien vor. Darum ist es ratsam auch in Alters-/Pflegeheimen einen solchen zu erarbeiten.
Der Kostformenkatalog sollte nur die wichtigsten Kostformen enthalten, z.B. Vollkost, ovo-lacto-vege-
tabile Kost, Fingerfood, konsistenzangepasste Kostformen bei Kau- und Schluckbeschwerden, lakto-
sereduzierte Kost, glutenfreie Kost und nicht zu vergessen ein Angebot fir Bewohnende mit geringem
Appetit (angereicherte Kost sowie einzelne angereicherte Speisen, wie z.B. Suppe, Dessert und Zwi-
schenmahlzeiten).

Ubrigens:

o Eine spezielle Diabeteskost ist nicht nétig, wenn die Vollkost ausgewogen geplant ist und der
Kohlenhydratgehalt der Mahlzeiten nicht grossen Schwankungen unterworfen ist (vergl.
Curaviva Leitfaden ,Gesunde Ernahrung im Alters- und Pflegeheim — Bedarfsgerechte Ange-
botsgestaltung®). Erfahrungsgemass ist dies am Abend oft nicht der Fall. Die Kiiche sollte darum
Uber das notige Fachwissen verfigen, damit sie die Abendmahlzeiten entsprechend planen
kann.

¢ Die leichtverdauliche Kost ist im Kostformenkatalog nicht aufgefiihrt, weil davon ausgegangen
wird, dass im Alters-Pflegeheim auf individuelle Unvertraglichkeiten Ricksicht genommen wird.

e Es sollten auch Kostformen mdglich sein, die im Katalog nicht aufgeftihrt sind, wie z.B. be-
stimmte Kostformen bei Allergien oder Erndhrungsmassnahmen bei Obstipation.

e CURAVIVA Weiterbildung bietet diverse Kurse zu den verschiedenen Kostformen an.?

2 https://www.curaviva.ch/Bildung/CURAVIVA-Weiterbildung/Kursangebote/P6z9M/
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3. Mangelerndhrung — Friherkennung und Therapie

3.1 Definitionen
Malnutrition kann die Qualitét als auch die Quantitat der Nahrung betreffen.

Quantitative Mangelernéhrung

Eine quantitative Mangelerndhrung liegt vor, wenn die Energiezufuhr insgesamt geringer ist als der
Energiebedarf. Sie fiihrt u.a. zu einem Verlust an Kérpergewicht und einer Reduzierung der Energiere-
serven (3).

Qualitative Mangelerndhrung
Eine qualitative Mangelernéhrung wird durch eine unzureichende Zufuhr an Mikronahrstoffen verur-
sacht, oft ist diese mit einer quantitativen Mangelernahrung kombiniert (3).

Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung definiert die qualitative Mangelernahrung nicht nur mit einem
Mangel an Mikronadhrstoffen. Sie erwahnt explizit auch den Mangel an Eiweiss (14). Dies ist in der
Geriatrie besonders relevant, da ein erhdhter Eiweissbedarf durch kleinere Portionen haufig nicht ge-
deckt wird.

Mangelernéhrung
Es gibt keine international einheitliche Definition fir den Begriff ,Mangelernahrung®. Etabliert haben
sich bis anhin die beiden nachfolgenden Formeln (4) » Info 3

» Info 3 Parameter zur Erkennung*

Mangelernéhrung

= unbeabsichtigter, bedeutender Gewichtsverlust von:
>5% in 3 Monaten oder
>10% in 6 Monaten oder

= deutlich reduzierte Fett- und Muskelmasse bzw. BMI <20

Ziel: Verbesserung des Erndhrungszustands und die Behebung der Mangelerndhrung

Risiko fir Mangelernéhrung

Altere Menschen mit einem Risiko fiir Mangelernahrung sind gefahrdet eine
Mangelernahrung zu entwickeln, wenn

= die Nahrungsmenge anhaltend deutlich reduziert ist (ca. <50% des Bedarfs fir mehr als 3
Tage) oder

= mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorhanden sind, die entweder die Essmenge reduzieren
oder den Energie- und Nahrstoffbedarf nennenswert erhéhen (z.B. Kau- oder Schlucksto-
rungen, neuropsychologische Probleme, Immobilitdt, akute Krankheiten)

Ziel: Ausreichende Nahrungsaufnahme und Verhinderung einer Verschlechterung des
Erndhrungszustands

*nach DGEM-Leitlinie (4)

Die Pflege sollte bei den Bewohnenden das Gewicht regelméassige kontrollieren und dokumentieren.
Der Gewichtsverlauf ist ein wichtiger Indikator fir den Ern&hrungszustand, sofern keine Exsikkose oder
keine schwere Herz- und Niereninsuffizienz vorliegen. Zu bemerken ist, dass auch tbergewichtige Per-
sonen eine Mangelerndhrung haben kénnen. Oft wird diese aufgrund der Gewichtsverhéltnisse tber-
sehen. Daher ist auch bei ihnen auf die Verdnderung des Gewichts zu achten.
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3.2 Erfassen (Screening)

Die Behandlung der Mangelernahrung ist am erfolgreichsten, wenn sie erkannt wird, bevor es zu einem
erheblichen Gewichtsverlust kommt. Dieser ist im Alter nur schwer oder nicht auszugleichen. Verande-
rungen im Ernahrungszustand konnen bei alteren Menschen schneller zu gesundheitlichen Problemen
fuhren, als bei jungeren. Fur die Erfassung der Malnutrition gibt es verschiedene Screening-Instru-
mente. Fur Alterspflegeheime wird das MNA (Mini Nutritional Assessment) empfohlen (4,15). Es er-
kennt beim gebrechlichen alteren Menschen das Mangelernahrungsrisiko in einem friiheren Stadium
als andere Screening-Instrumente (NRS 2002, MUST), weil es nicht nur Fragen zur reduzierten Es-
sensmenge, zum Gewichtsverlust, zum BMI und zu den Krankheiten enthélt, sondern noch weitere in
der Geriatrie sehr wichtige Risikofaktoren, ndmlich die Immobilitat sowie psychische und kognitive Sto-
rungen (15). Fir das Screening wird das MNA SF (Short Form) verwendet. Es enthélt 7 Fragen. Die
maoglichen Antworten sind mit einer Punktzahl versehen. Je nach Anzahl erreichter Punkte wird zwi-
schen einem normalen Erndhrungszustand, einer Gefahr der Mangelernahrung und einer Mangeler-
nahrung unterschieden. Zu beachten ist, dass die Fragen oder die Punkteanzahl der Antworten von
wissenschaftlich gepruften Instrumenten nie verandert werden dirfen. Durch die Veranderung ware
das Ergebnis nicht mehr valide. Das MNA-SF ist einfach, patientenfreundlich, billig sowie schnell durch-
fuhrbar und es braucht keine Laborwerte (15). Es wurde von der Firma Nestlé in Zusammenarbeit mit
Experten entwickelt und wird auf der Internetseite www.mna-elderly.com kostenlos zur Verfigung ge-
stellt. Im Alterspflegeheim ist es sinnvoll, dass die Pflege das Risiko fiir Mangelernéahrung erfasst und
dokumentiert, zum ersten Mal bei Heimeintritt. Dann sollte eine Wiederholung in definierten Zeitabstéan-
den erfolgen, mindestens alle drei Monate (16).

Das MNA SF enthalt keine Fragen zur Flissigkeitsversorgung. Aufgrund der hohen Préavalenz eines
Flissigkeitsmangels und den weitreichenden negativen Folgen wird empfohlen, nebst dem Risiko flr
Mangelernahrung auch dasjenige fur Flussigkeitsmangel zu erfassen (16) » Info 6

» Info 6 Risiko fir Flissigkeitsmangel

Zeichen von Flussigkeitsmangel
= z.B. konzentrierter Urin, trockene Schleimhaute, plétzliche Verwirrtheit

Auffallig geringe Trinkmenge
= z.B. weniger als 1 Liter Gber den Tag verteilt

Erhodhter Flussigkeitsbedarf
= 7.B. Fieber, Durchfall, Sommerhitze, stark geheizte Raume

— Wenn 1x ja, dann die Situation im Rahmen eines Assessments genauer analysieren

*nach Deutsches Netzwerk fiir Qualitatssicherung in der Pflege DNOP (17)
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3.3 Assessment

Das MNA SF dient nur zur Erhebung der Mangelernahrung. Es ist keine Grundlage fir die Planung
einer angemessenen Therapie. Liegt beim Screening eine Gefahr fir Mangelernahrung vor, sind wei-
tere Abklarungen nétig (15,16), um den Ernahrungszustand vertiefter zu beurteilen und die Ernéhrungs-
situation detailliert zu beschreiben (= Assessment). Idealerweise erfolgt das Assessment in einem mul-
tidisziplinaren Ernahrungsteam (Arzt/Arztin, Pflege, Ernahrungsberatung). Nachfolgende Abklarungen
sind im Rahmen des Assessments in der Geriatrie wichtig, um die Therapie gezielt und individuell pla-
nen zu kénnen:

— Erndhrungszustand genauer erfassen

— Nahrungsdefizit abschéatzen

— Potenzielle Ursachen der Mangelernahrung abklaren

— Ernahrungsbedurfnisse erfassen (16).

Anthropometrie (Grésse, Gewicht, BMI*, Wadenumfang, Oberarmumfang), Gewichtsverlust innerhalb
von 3 bzw. 6 Monaten, korperliche Untersuchung durch den Arzt und ggf. Laborparameter helfen den
Ernahrungszustand detaillierter zu erfassen, ein Protokoll liber die aufgenommene Nahrungsmenge
(Anhang 1.1) gibt erste Anhaltspunkte zur Nahrungsversorgung. Die Erndhrungsberatung schatzt u.a.
die Energie- und Eiweisszufuhr ab, vergleicht diese mit dem individuell berechneten Bedarf und kann
so Aussagen zum Defizit machen. Die arztliche Untersuchung sowie eine gute Beobachtung durch die
Pflege helfen mdgliche Ursachen fiir die Malnutrition und mdégliche Ressourcen fir die Therapie zu
eruieren (s. Anhang 2.1 und 2.2) Individuelle Vorlieben und Abneigungen beziglich Speisen und Ge-
trdnken sowie die Einstellung zu Trinksupplementen, Sonden- und parenteraler Ernahrung sind eben-
falls wichtig fur die Planung der Therapie.

*Der Body-Mass-Index berlicksichtigt bei der Beurteilung des Korpergewichts die Kdrpergrésse. Aufgrund der alterstypischen
Veranderung von Kdrpergrdsse und -gewicht werden mit zunehmendem Alter héhere BMI-Werte als wiinschenswert betrach-
tet. Der winschenswerte BMI bei lber 65-jahrigen Personen liegt im Bereich von 24-29 kg/m? (Quelle: National Resarch
Council, 1989).

3.4 Therapie

Die Behandlung basiert auf dem Assessment bzw. sie bertucksichtigt die individuellen Bedurfnisse der
betroffenen Person. Bei einem Risiko fiir Malnutrition ist das Therapieziel die ausreichende Nahrungs-
aufnahme und die Erhaltung des Ernahrungszustandes (4). Bei einer diagnostizierten Mangelernah-
rung ist das Therapieziel die Verbesserung des Erndhrungszustands und die Beseitigung der Mangel-
erndhrung (4). Die Therapie geht Uber reine Erndhrungsmassnahmen hinaus »Info 5 und sie richtet
sich nach aktuellen, evidenzbasierten Empfehlungen, wie sie etwa in der DGEM-Leitlinie (4) enthalten
sind. Alle eingeleiteten Massnahmen zielen darauf ab, die Ursachen der Mangelernéhrung weitgehend
zu beheben, die Energie- und Nahrstoffdefizite auszugleichen bzw. wieder eine bedarfsgerechte Zufuhr
zu erreichen. Eine wichtige Voraussetzung, um die bestmogliche Therapie zu gewahrleisten ist - wie
eingangs erwahnt - die interdisziplindre Zusammenarbeit und die Bildung eines Erndhrungsteams. Alle
mitbeteiligten Personen sollten eng zusammenarbeiten. Im Heim nimmt die Pflege eine zentrale Stel-
lung ein, sie ist das Bindeglied zwischen dem Heimbewohner/der Heimbewohnerin und allen an der
Therapie mitbeteiligten Personen.
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» Info 4 Behandlungsstrategien*

+ Evaluation und konsequente Therapie der individuellen Ursachen

* Erndhrungsmaodifikation (individuelle Kostform), Erndhrungsberatung, intensivierte Betreuung,
indviduelle Wunschkost, etablierte Allgemeinmassnahmen, Einsatz von Hilfsmitteln

+ Anreicherung der Nahrung

* Trinksupplemente

» Sondennahrung

 Parenterale Ernahrung

v
v
v
v

*nach Loser (18)

3.4.1 Behandlung der Ursachen

Zu Beginn der individuellen Therapie stehen immer die Ursachen - oft sind es mehrere -, welche zur
Mangelernahrung geftihrt haben bzw. welche ein Risiko fir diese sind. Je genauer die Ursache(n) er-
kannt und analysiert werden, desto effektiver kann die Therapie geplant werden (s. Anhang 2.1 und
2.2).

3.4.2 Ernahrungsmodifikation, Erndhrungsberatung, intensivierte Betreuung, individuelle Wunschkost,
etablierte Allgemeinmassnahmen, Einsatz von Hilfsmitteln

Zu den Erndhrungsmodifikationen gehodren z.B.: Anpassung der Portionengrdsse, Nachservice, Er-
ganzung der Mahlzeiten mit eiweissreichen Zwischenmabhlzeiten, Getranken und/oder Suppen, Kon-
sistenzanpassung bei Kau- und Schluckbeschwerden, Fleischersatz bei Abneigung auf Fleisch, Ver-
meiden von Lebensmitteln und Speisen, welche individuell Beschwerden auslésen, Riicksicht auf reli-
gibse Vorschriften und Fingerfood, wenn das Essen mit dem Besteck nicht mehr mdglich ist.

Unter individuelle Wunschkost fallen z.B.: Ermitteln der Erndhrungsvorlieben und -abneigungen, Er-
fassen der Lieblingsspeise, Wahlmoglichkeiten aus dem tblichen Angebot, die Vermeidung restriktiver
Diaten und Beriicksichtigung der Essbiografie.

Zur intensiven Betreuung gehdren die emotionale Unterstiitzung, das Eingeben der Mahlzeiten oder
die pflegerischen Massnahmen bei Schluckbeschwerden und Demenz (s. Anhang 2.1 und 2.2).

Zu den etablierten Allgemeinmassnahmen zahlen z.B.: Prasentation der Speisen, Zeit zum Essen,
ausreichend Licht, angenehme Umgebung und angenehme Gemeinschaft.

Hilfsmittel sollten bei kdrperlichen Beschwerden eingesetzt werden, um die Selbstandigkeit bei der
Essenseinnahme zu erhalten, wie z.B. rutschfester Teller, Tellerrand, gebogenes Besteck mit Griffver-
starkung, Becher/Schnabelbecher mit 2 Griffen u.a. mehr.

Unter Erndhrungsberatung fallen die Information zur Problematik und das Absprechen der Massnah-
men - unter Berlicksichtigung der Erndhrungsautonomie, der individuellen Erndhrungsbedirfnisse so-
wie des individuellen Energiebedarfs und Nahrungsdefizits - mit der betroffenen Person bzw. deren
Angehdrigen.
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3.4.3 Anreichern der Speisen

Wenn die Nahrungsaufnahme durch normale Lebensmittel nicht ausreicht, ist es nétig die Kost anzu-
reichern, d.h. die Energie- und Eiweisszufuhr zu steigern ohne das Volumen der Speisen zu erhéhen.
Energiereicher konnen die Speisen z.B. mit hochwertigen Olen, Rahm, Butter, zusatzlichem Zucker
oder einem Spezialprodukt (Malto-Dextrin) gemacht werden. Zur Eiweissanreicherung ist Reibkase,
Frischkéase, Eigelb, Milch anstatt Wasser/Milch-Wasser oder ein Spezialprodukt (Eiweisspulver) geeig-
net. Die Anreicherung ist Sache der Kiiche und sollte standardisiert erfolgen.

3.4.4 Trinksupplemente

Altere Menschen mit Mangelernéhrung oder Risiko fur Mangelernahrung sollten Trinksupplemente er-
halten, wenn die Nahrungsaufnahme durch Ubliche und angereicherte Speisen nicht ausreicht, um den
Bedarf zu decken (4).

Industriell produzierte Trinksupplemente sind reich an Energie (Kalorien), Eiweiss, Vitaminen und Mi-
neralstoffen. Es sind zahlreiche Produkte mit unterschiedlicher Zusammensetzung erhaltlich. Die Er-
nahrungsberatung macht Vorschlage zur Produktewahl und der benétigten Menge. Letztere ist von
vielen Faktoren abhangig, z.B. von den vorhandenen Krankheiten, dem individuellen Eiweiss- und
Energiebedarf sowie den gegessenen Mahlzeiten (Menutagebuch). Bei Gefahr eines Refeeding Syn-
droms plant die Erndhrungsberatung in Absprache mit dem zustandigen Arzt einen vorsichtigen
Kostaufbau, um schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden.

3.4.5 Sondenerndhrung

Die Erndhrung erfolgt tber einen diinnen Schlauch (= Sonde) direkt in den Magen oder evtl. direkt in
den DUnndarm. Die Sondennahrung enthélt alle notwendigen Nahrstoffe in flissiger Form und ersetzt
die Mahlzeiten ganz oder teilweise. Gemass der arztlichen Verordnung berechnet die Erndhrungsbe-
ratung oder eine spezialisierte Pflegefachperson die notwendige Nahrungsmenge und bespricht die Art
der Verabreichung mit dem Arzt. Die Entscheidung fur oder gegen Sondenernahrung soll individuell
unter sorgfaltiger Abklarung von erwartetem Nutzen und potenziellen Risiken erfolgen (s. DGEM-Leit-
linie 4). Sie sollte nur verabreicht werden, wenn die Verlaufsprognose positiv ist bzw. sie sollte nicht bei
schwerer fortgeschrittener Demenz und in terminalen Krankheitsstadien verabreicht werden (4). Nicht
indiziert ist sie zur Pflegeerleichterung und Zeitersparnis (16).

3.4.6 Parenterale Ernahrung

Bei der parenteralen Erndhrung wird die Nahrlésung fir begrenzte Zeit iber eine Vene verabreicht. Sie
sollte auf Situationen begrenzt sein, wo orale und enterale Ern&hrung nicht mehr mdoglich ist (4,16)
Altere Menschen konnen parenteral ernahrt werden. Die Entscheidungskriterien sind dieselben wie bei
der Ernahrung per Sonde (4).
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4. Ablauf der Mangelernédhrung

4.1 Vorgehen bei Heimeintritt

Heimeintritt

Screening auf
Mangelernéhrung

Screening auf
Fliussigkeitsmangel

normaler g f
Ernéhrungszustand I(—Ih;lr;\lvael(')s_ﬂfplvl)angel

(MNA 12-14 P.)

kein Hinweis auf

Mangel Hinweis auf Mangel

Trinkprotokoll
keine weiteren fuhren* und
Massnahmen Auscheidung
kontrollieren

Mangel bestatigt,
Ursachen abklaren

keine weiteren
Massnahmen

Assessment (s.
nachste Seite)

Screening
wiederholen

mind. alle 3 Monate

immer nach einem
akuten Vorfall

Screenig
wiederholen (z.B.
zusammen mit
Screening auf
Mangelernahrung)

und angehen,
Trinkplan erstellen,
Zufuhr Gberwachen

*Falls kein Formular im Betrieb vorhanden ist finden Sie eines im Anhang (1.2).

CURAVIVA Weiterbildung Leitfaden Mangelernahrung / 17.10.2017 13/23



curAv/va weiterbildung

4.2 Vorgehen bei Hinweis auf Mangelernahrung (MNA 0-11 P.)

Hinweis auf Mangelernahrung und
Gefahr der Mangelernahrung

(MNA 0-11 P.)

Assessment
Erndhrungszustand detaillierter erfassen

Nahrungsmengenprotokoll (Anhang 1.1) wahrend 7 Tagen fihren und
auswerten

Potenzielle Ursachen erfassen (Anhang 2.1 und 2.2)
Ernéhrungsbedurfnisse erfassen )

Mangelernéhrung
bzw. Risiko fur
Mangelernéhrung
nicht bestatigt

Arzt involvieren Arzt involvieren

Ernahrungsberatung Ernahrungsberatung
beiziehen beiziehen, wenn Punktezahl
- im Nahrungsmengen-
%er:]tglrl]lertes Essprotokoll protokoll im Durchschnitt <9
und detailliertes Essprotokoll
(Pflege) fuhren )

Risiko fur

SEMEEIRTEATUE, Mangelernéhrung

Screening
wiederholen

mind. nach 3 Monaten

immer nach einem
akuten Vorfall

Ziele bestimmen

Interventionen betreffend
bedarfsgerechter Zufuhr
und Beseitigung
potenzeller Ursachen (— Ernéhrungsberatung

ev. weitere Abklarungen Fahrt ein Ernéhrungs-Assessment durch. Sie schatzt u.a. die
bzw. Therapien) ) Energie- und Eiweisszufuhr ab, vergleicht diese mit dem indivi-

I duellen Bedarf, stellt die Ernahrungsdiagnose und gibt Vor-
schlage fur die Ernahrungstherapie unter Beriicksichtigung der
individuellen Bedurfnisse und der Erndhrungsautonomie. Bei
ggf Kiiche involvieren Gefahr eines Refeeding-Syndroms plant sie in Zusammenarbeit
(Zubereitung der mit dem Arzt einen langsamen und gezielten Kostaufbau, um

gewiinschten Kost) schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden.
I Refeedin Syndrom

Die Gefahr eines Refeeding-Syndroms besteht, wenn der/die
Bewohnende ungewollt einen pathologischen Kérpergewichts-
. . verlust aufzeigt (>5% in einem Monat, >7,5% in 3 Monaten,
Uberprifen der >10% in 6 Monaten) oder wenn sich der/die Bewohnende I&n-
Interventionen gere Zeit (>1 Woche) nicht mehr adaquat ernahrt hat (19).
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5. Planung

Wie auf Seite 4 beschrieben sollte zuerst eine interdisziplinare Erndhrungskommission gegriindet
werden, welche fir die Planung und Einfiihrung des Ernéhrungskonzepts zustandig ist. Sie ist dafur
verantwortlich, dass

die altersgerechte, ausgewogene Erndhrung gemass den aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen definiert ist (s. Curaviva Leitfaden ,Gesunde Ernahrung im Alterspflegeheim — Be-
darfsgerechte Angebotsgestaltung®).

das Angebot (Frihstick, Mittagessen, Abendessen, Zwischenmabhlzeiten, Spatmahlzeit, Ge-
trankeangebot, Wahimdglichkeiten, bei Demenz auch die 24-Stunden-Versorgung) definiert
und bekannt ist, sowohl bei den Mitarbeiter/-innen als auch bei den Bewohner/-innen.

geregelt ist, wie die Bedurfnisse und Wiinsche der Bewohnerinnen und -bewohner erfasst und
im Angebot bertcksichtigt werden.

die Menuplane regelmassig Uberprift und ausgewertet werden (6). Die Auswertung sollte re-
gelmassig interprofessionell mit Kiichenchef, Pflege und Erndhrungsberatung stattfinden (6).

definiert ist, was wichtig ist, damit die Mahlzeiten in angenehmer Umgebung und Gesellschaft
ohne Stress und Zeitdruck eingenommen werden kdénnen.

geregelt ist, wie Probleme rund um die Erndhrung erfasst bzw. beobachtet, kommuniziert und
dokumentiert werden und wie bei diesen adaquat Hilfe geleistet werden kann.

die notigen Hilfsmittel zur Essenseinnahme zur Verfluigung stehen.

wichtige Kostformen im Kostformenkatalog definiert sind und dieser den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bekannt ist.

Heimbewohner/-innen mit einem Risiko fir Mangelernahrung erfasst werden (Screening).
der Ablauf der Mangelerndhrung und die Verantwortlichkeiten definiert und bekannt sind.

eiweissreiche Zwischenmabhlzeiten, energie- und eiweissreiche (angereicherte) Zwischen-
mabhlzeiten/Speisen, Trinksupplemente und Sondenprodukte definiert und bekannt sind.

die Ergebnisse des Risiko-Screenings und des Assessments sowie die Interventionen mit den
definierten Zielen dokumentiert und werden.

ein interdisziplinares Ernahrungsteam gebildet wird.
die Schnittstellen in der Verpflegung definiert und die Kompetenzen bekannt sind.
die Zusammenarbeit aller Beteiligten geférdert wird.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rund um die Verpflegung entsprechend ihrer Kompetenzen
Weiterbildungsmaoglichkeiten vorgeschlagen werden.
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6. Anhange

Anhang 1.1

Nahrungsmengen-Protokoll

Name: Datum:
Bestellte/geschopfte Portionengrésse: o 1 o 2 o Y

Mit Farbe gegessene Menge eintragen: Vs, Y2, %, 44 (1)

Morgenessen Mittagessen Abendessen Auswertung
Datum: a Milch (1 P.) o Suppe (1 P.) o Milch (1 P.)
o Saft (1 P.)

o Va gegessen: 1 P.
o Y2 gegessen: 2 P.
o % gegessen: 3 P.
0 4/4 gegessen: 4 P.

o Ya gegessen: 1 P.
o Y2 gegessen: 2 P.
o Ya gegessen: 3 P.
o /4 gegessen: 4 P.

o Ya gegessen: 1 P.
o Y2 gegessen: 2 P.
o % gegessen: 3 P.

o /2 gegessen: 4 P

o Dessert (1 P.)

o Zvieri (1 P.)

Anzahl Punkte

Anzahl Punkte pro Tag

(von 18 P.)

o minus 6 P. bei Portio-
nengrosse 2

o minus 9. P. bei
Portionengrosse Y4

Total Anzahl Punkte
pro Tag

Quelle: Ernahrungsberatung Stadtspital Waid, Zirich. Adaptiert nach dem CURAVIVA Leitfaden ,,Gesunde Erndhrung im
Alterspflegeheim — Bedarfsgerechte Angebotsgestaltung®; 2016

Durchschnitt von Tagen:
< 9 Punkte: Ernéhrungsberatung beiziehen.

> 10 Punkte: eventuell eiweissreiche Zwischenmahlzeiten, eventuell eiweiss- und
energiereiche (angereicherte) Speisen (Suppe, Dessert, Zwischenmahlzeit)
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Anhang 1.2

Beispiel fur ein Trinkmenge-Protokoll

Name: Datum:
Mahlzeiten Anzahl Tassen Anzahl Glaser Anzahl Suppen
a dl a dl a dl
Fruhstick

Zwischendurch

Mittagessen

Zwischendurch

Abendessen

Spat

TrinkflUssigkeit total

Spezielle Beobachtungen:
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Anhang 2.1

Ursachen und Interventionen

Appetitlosigkeit

- Wunschkost ermdglichen

- Abneigungen berlcksichtigen

- Kleine Portionen anbieten

- Aperitif wie Pepsinwein o. A. anbieten

- Kréftig gewtirzte Speisen, evtl. gesiildte Speisen

- Energiereiche Getrénke wie Safte, Malzbier, Kakao u. &. anbieten
- Haufige Zwischenmabhlzeiten

- Speisen bei langer Essensdauer nochmals aufwarmen

- Angebot in der Cafeteria erwédhnen

- Flexible Essenszeiten gestalten

- Gesellschaft beim Essen durch Bezugspersonen bieten
- Raume luften, in denen gegessen wird

- Bewegung fordern

- Bei Depressionen: therapeutische Malinahmen einleiten
- Medikamentenverordnung Uberprifen

- Speisen mit Supplementen oder Trinknahrung ergénzen

Erhdhter Energiebe-
darf (konsumierende
Krankheiten, grosse
Wunden, Unruhe und
erhoéhte Mobilitat bei
Demenz)

- Zwischenmahlzeiten anbieten

- Energiereiche Getranke anbieten

- zusatzliches Angebot in der Cafeteria erwahnen
- Evtl. Speisen und Getranke anreichern

- Evtl. Trinknahrung anbieten

- Evt. Verpflegungsstationen bei Demenz

Zu geringe Flussig-
keitsaufnahme

- Farbige und sii3e Getranke anbieten

- Getranke zu den Medikamenten anbieten

- Erreichbarkeit der Getranke sicherstellen

- Farbige TrinkgefaRe verwenden

- Trinkhilfen einsetzen

- Getranke mit Dickungsmittel andicken

- Getranke einfrieren, kleine Eiswirfel anbieten
- Zwischendurch salzige Snacks servieren

- Wasserreiche Lebensmittel wie Obst, Gemise und Suppen anbieten
- Kontinenz férdern

- Hilfe bei WC-Besuch anbieten

Kaustorungen

- Leicht kaubare Speisen anbieten, insbesondere das Fleisch sehr weich
garen

- Fleisch klein schneiden

- Kleingeschnittene Speisen servieren

- Auf purierte Kost moglichst verzichten, da diese die Kaumuskulatur zu-
sétzlich reduziert

- Evtl. Zahnbehandlung

- Mundpflege durchfiihren

Schluckstdérungen

s. Anhang 2.2
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Koérperliche Behin-
derungen

- Mahlzeiteneinnahme angemessen unterstiitzen

- adaquate Ess- und Trinkhilfen verwenden

- Fingerfood anbieten

- Hinweis an Arzt: Ergotherapie, Physiotherapie einleiten
- Bestehende Selbststandigkeit fordern

Durchfalle (Diarrhd)

- Medizinische Ursachen wie Laktoseintoleranz, Infektion, Abfiihrmittel,
Antibiotika abkléaren

- Stopfende Lebensmittel anbieten, z. B. geriebenen Apfel, Banane,
Blaubeeren, Weillbrot, Zwieback, Schokolade, Wasserkakao, schwarzen
Tee

- Ausreichende Fliissigkeitszufuhr sichern

- Hinweis an Arzt: Ggf. Elektrolyte und/oder Medikamente geben

Verstopfung (Obsti-
pation)

- Hinweis an Arzt: Medizinische Ursachen wie mangelnde Flissigkeitsauf-
nahme, Medikamente, neurologische Erkrankung abklaren

- Ausreichende Flissigkeitszufuhr sichern

- Langsam die Ballaststoffzufuhr steigern

- Bewegung, Gymnastik foérdern

Erbrechen

- Hinweis an Arzt: Medizinische Ursachen abklaren
- Kleine Nahrungsmengen anbieten

- Ausreichende Flissigkeitszufuhr sichern

- Hinweis an Arzt: Ggf. Elektrolyte geben

Depressive Stim-
mung/Depression

- Arztliche Therapie
- Gruppenaktivitdten, Beschéaftigungstherapie, kérperliche Aktivitét
- Angenehme, motivierende Gesellschaft bei Essen

Demenz

- Kau- und Schluckstérungen behandeln
- Schmerzen ausreichend behandeln
- Depressionen behandeln
- Uberschaubare Tischgestaltung schaffen
- Mahlzeiten in Gangen servieren = mit dem dazugehdrigen Besteck
- Impuls zum Essen/trinken geben
- Mit den Fingern essen lassen (Fingerfood)
- Mit Angehdrigen Mahlzeiten gemeinsam einnehmen
- Entspannende Musik im Hintergrund spielen
- Ruhige Essatmosphére ohne stérende Nebengerdusche schaffen
- Ausreichend Zeit fur die Mahlzeiten lassen
- Kein Zwang beim Essen und Trinken (spater wieder anbieten, 24-Stun-
den-Angebot)
- Bezugspflege
- Demenzgerechte Mahlzeiten:
= Bekannte, saisonale Speisen
= Einfache Menls/Speisen (mehrere Komponenten, Lagen, ge-
mischte Speisen verwirren)
= Keine festen Bestandteile, z.B. Mandelsplitter in weichen Speisen
(kbnnen aussortiert werden und vom Essen ablenken)
= Evtl. siisse Speisen bzw. Speisen nachstissen, z.B. Saucen
= Evtl. saure Speisen und Speisen mit bitteren Geschmackskompo-
nenten ersetzen
= Evil. Essbiografie berlicksichtigen

- Beim Anrichten auf Kontraste achten (Speisen werden besser erkannt,
Farben koénnen Interesse wecken)
- Unruhe, Bewegungsdrang (s. unter erhohter Energiebedarf)

Quelle: Erndhrungsberatung Spital Schiers/Flury Stiftung
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Anhang 2.2

Schluckstérungen und Interventionen

Allgemeine
Massnahmen

- Hinweis an Arzt: Logopadie/Ergotherapie einleiten (Schluckstorung ab
klaren)

- deutliche Temperaturanstiege kdnnen Zeichen einer Aspirationspneumo-
nie sein (dem Arzt/der Arztin melden

- Medikamente mdrsern

- Geeignete Ess- und Trinkhilfen verwenden*

- Angedickte Flussigkeiten anbieten*

- Angepasste Konsistenz der Speisen*

- Keine Speisen mit unterschiedlichen Konsistenzen (Mischkonsistenzen)

- Nichts Klebriges

- Keine Fasern, Kerne/Krimel, Haut/Hautchen

- Keine trockenen Speisen

- Speisen appetitlich anrichten (nicht alle Komponenten vermengen!)

- Keine Garnituren (oder diese in derselben Konsistenz)

*idealerweise in Absprache mit der Logopadie/Ergotherapie

Massnahmen vor
Einnahme der Mahl-
zeit

- Wachzustand Uberprifen

- Zahnprothese einsetzen, evtl. Haftcreme verwenden, evtl. Zahnarzt

- Aufrechte Sitzposition ermdéglichen

- Langer Nacken, Kinn leicht Richtung Brustbein gebeugt, Arme auf dem
Tisch, Fusse stabil am Boden

- Vor dem Servieren Uberpriifen, ob es sich um die richtige Kost handelt

Massnahmen wah-
rend Einnahme der
Mahlzeit

- Ablenkung vermeiden
- Falls das Essen eingegeben werden muss = geduldig und langsam
- Hilfestellungen wahrend des Essens

=  Evtl. zum langsamen Essen und Trinken auffordern

= Erst wenn geschluckt wurde der nachste Bolus/Schluck

= Evtl. zum Essen und Trinken in kleinen Portionen auffordern

= Evtl. zum Nachschlucken auffordern (bei belegter Stimme zum

Réauspern oder Husten)

- Evtl. Mahlzeit Abbrechen und spéater wieder aufnehmen (bei massiv redu-
zierter Aufmerksamkeit, starkem oder mehrmaligen Husten, gurgelnder
Stimme, Wirgen, Nahrungsaustritt aus dem Mund, Angst des Bewoh-
ners/der Bewohnerin

Massnahmen nach
Einnahme der Mahl-
zeit

- Mind. 20 Minuten aufrecht sitzen bleiben
- Mund auf Speisereste kontrollieren
- Gute Mundhygiene
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