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Freundliche Hoéflichkeit, eine schdone Suppe mit Ejelaund Schnabelbecher — kritisch!
BolusgroRe, Teeldffel und Blasenspritze — bedenkerte Aspekte in der Direkten Pflege!
Routinierte Grundpflege — unreflektiertes Verhalted @flegefehler!

Nur fachlich gute Mitarbeiter kbnnen gut Essenreiche

Die Tagesform des Mitarbeiters und Probleme beNddrrungsaufnahme des Bewohners
Koérpersprache bei der Nahrungsaufnahme — Verstarrdbigme beim Essenreichen

\/ —
Individuelle Ernahrung unter Organisationsaspekten
— strukturelles Handwerkszeug fur Ergebnisqualitat
Wer sich fur die Zinkzufuhr eines Bewohners
interessiert, sorgt dafidass er mit Genul3 essen
kann!
Eine Streitschrift gegen die Medienberichterstagtuber
Mangelernéhrung in Altenheimen
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Vorbemerkung

Das im folgenden vorgestellte Projekt’ steht an der Schnittstelle dreier in der Offentlichkeit
diskutierter Problembereiche:
Mangelernéhrung;
Palliativpflege;
Das Fir und Wider einer Perkutanen Endoskopischen Gastrostomie (PEG).
Die Diskussionen zu diesem Thema haben jeweils einen eigenen Schwerpunkt:
Zielrichtung beim Thema Mangelerndhrung ist, was kann gegen Mangelernahrung
unternommen werden. Im Alltag der Pflege konkretisiert sich dies an der Frage, wie kann
man erreichen, dass der Bewohner moglichst einen Body-MaR-Index (BMI) im Normbereich
hat.
Palliativpflege stellt die Frage, welche Schwerpunkte die Pflege in der letzten Lebensphase
setzen soll. Kontrédr zu der Diskussion um Mangelerndhrung ist ein optimaler BMI
naturgemaf kein Thema.
Das Pro und Contra der Anlage einer PEG wird unter ethischen, medizinischen und
juristischen Aspekten diskutiert. Dabei ist in den letzten Jahren die Tendenz zu beobachten,
dass fur Menschen mit dementieller Erkrankung die Anlage einer PEG zunehmend kritischer
beurteilt wird.
Pruft man Verdffentlichungen zu diesen drei Themenbereichen fallt auf, dass eine Verknipfung
fehlt.

PEG: Was soll Mangelerndhrung: Was
geschehen, wenn eine |st,.wenn ein
Entscheidung gegen ~Gewichtsverlust
eine PEG bei einem | ——~] mindestens langfristig
Bewohner mit icht verhindert werden
schweren kann?
Schluckstérungen ?

fallt? C - /

Palliativpflege : Wann beginnt die
letzte Lebensphase eines
Menschen? Wann soll der

Schwerpunkt der Pflege eher

lindernd als aktivierend sein?

Bezogen auf den Verlauf einer schweren Demenzerkrankung bedeutet dies: In einer Phase, die
gekennzeichnet ist durch Mobilitat und herausforderndes Verhalten, steht der Bewohner unter
dem Aspekt der Gefahr der Mangelerndhrung durch erhéhten Kalorienbedarf im Blickpunkt des
Interesses. Schreitet die Erkrankung fort, nehmen die somatischen Krankheitsbeschwerden zu
und treten Probleme beim Schlucken auf, gleitet er aus dem 6ffentlichen Aufmerksamkeitsfokus, in

! Anmerkung zur Interpretation des Themas:

Die Pflege von Menschen mit Demenz in weit fortgesgtenen Stadien der Erkrankung

Menschen mit einer Demenzsymptomatik leiden haofiht nur unter einer Alzheimererkrankung oder
einer Multiinfarktdemenz. Vielmehr liegen den zuobachtenden Symptomen meist multifaktorielle
Ursachen zu Grunde, resultierend aus einer Konibimaterschiedener Erkrankungen. Probleme bei der
Nahrungsaufnahme konnen, verursacht durch and&rarikungen, auch bei Menschen mit leichter Demenz
auftreten. Das Thema wird deshalb folgendermaf3enpiretiert:

Die Pflege von Menschen mit Demenz in weit fortgestenen Lebensstadien

Die Probleme bei der Nahrungsaufnahme sind bei sklean mit einer weit fortgeschrittenen
Demenzerkrankung am grof3ten. Sprachunfahigkeit, osign und Apraxie fiihren dazu, dass
Pflegemitarbeiter diese Bewohner als besondersisogwm pflegerischen Umgang erleben. Sie sind die
Kernzielgruppe bei diesem Projekt.




den er erst wieder als potentieller Kandidat fur eine PEG gelangt. Ist eine Entscheidung gefallen,
nehmen die Probleme mit der Erndhrung zu, wird nicht mehr 6ffentlich gefragt, was praktisch
geschehen soll. Da es schwer zu bestimmen ist, wann bei dementiell-erkrankten Menschen die
letzte Lebensphase beginnt, fur die die Prinzipien palliativer Pflege gelten, gibt es
Qualitatsrichtlinien fur die Pflege erst wieder in der terminalen Lebensphase des Betroffenen.
Fur die Mitarbeiter, die diese Menschen manchmal jahrelang betreuen, ergibt sich ein
konzeptionsloser Teufelskreis:

Der Bewohner liegt nicht im Sterben. Niemand wagt eine Prognose, wie lange sein Leben noch

wahren mag. Vielleicht lebt er noch jahrelang. Also sollte er ausreichend essen.

Es ist jedoch langfristig nicht méglich, ihn mit einer ausreichenden quantitativen und qualitativen

Nahrung zu versorgen. Dafir bendtigt er eine PEG.

Ethische, medizinische und juristische Griinde sprechen gegen die Anlage einer PEG.

Der Bewohner jedoch liegt nicht im Sterben. Niemand wagt eine Prognose, .......
Es gibt kaum Handlungskonzepte fir diese Bewohnergruppe. Die teilweise undifferenzierte
offentliche Diskussion Uber Mangelerndhrung wird von Mitarbeitern als ungerechtfertigter
Anspruch empfunden, fir alle Bewohner — auch fiir Bewohner, bei denen dies wegen schwerer
Beeintrachtigungen nicht moglich ist — fir einen optimalen BMI zu sorgen. Pflegekrafte erleben
wenig Wertschatzung fur ihre oft mihevolle Arbeit im Bereich Ernahrung.
Was ist gute Pflege bei Menschen mit schweren Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme?
Die fehlende Diskussion um diese Frage fiihrt bei den Mitarbeitern zu Verunsicherung, Frustration,
Ratlosigkeit und Ziellosigkeit.

Die Pflege-
Schande!

= O Jeder 3. bekommt
nicht genug zu essen
Vieleliegen sich wund
Patﬁen en werden

UNABHANGIG - UBERPARTEILICH

Fragen eines lesenden Pflegemitarbeiters:

Der Bewohner isst langsam. Vielleicht sollte ich mir mehr Zeit nehmen — Aber wer
kiimmert sich um den anderen Bewohner, der auch langsam i3t?

Der Bewohner isst nicht genug. Vielleicht sollte ich ihn starker motivieren — Aber was ist,
wenn er nicht mehr essen mochte?

Der Bewohner isst langsam. Ich méchte mir mehr Zeit nehmen. Ich méchte mehr
Kollegen, die mich unterstiitzen. — Aber warum bekomme ich keine Kollegen zur
Unterstutzung?

Der Bewohner bekommt nicht genug zu essen. Ich sehe, er kann und mag nicht essen.
— Ist es eine Schande, wenn ich sein Verhalten akzeptiere und ihn statt dessen uber
den Kopf streichele?

Der Bewohner isst langsam. Essen féllt ihm schwer. Ich bemihe mich ihm zu helfen. —
Ist es eine Schande, wenn er trotzdem nicht genug isst. Bin ich die Schande?

Der Bewohner isst nicht genug. Er ist kein Fall fir das Krankenhaus. Er ist kein Fall fir
das Hospiz. Er ist ein Pflegefall. Er ist ein teurer Pflegefall. — Eine Pflegeschande, die
viel Geld kostet und nicht genug isst?

Der Bewohner isst nicht genug. Alterungs- und Krankheitsprozesse fordern ihren Preis.
— Ist der fehlende Respekt vor meiner Arbeitsleistung der Preis?




I. Zusammenfassender Erfahrungsbericht

1. Der Zusammenhang, in dem das Projekt entstand

Qualitatssicherung als gelebter Prozess beinhaltet stets eine Eigendynamik. Erfolgreiche
Qualitatsprojekte zeigen ungeplant deutlich die Schwéchen in anderen Bereichen. Prozesse
konnen in die falsche Richtung fiilhren und unbeabsichtigte Interpretationen, Angste und
Schuldgefuhle hervorrufen. Das im folgenden vorgestellte Projekt ist aus einer derartigen Dynamik
entstanden. Es steht im Kontext langerfristiger konzeptioneller Uberlegungen in der Einrichtung,

Das Bauprojekt ,Geschutztes Wohnen*

Das Heywinkel-Haus ist eine Einrichtung der stationdren Altenpflege mit 128 Platzen. Im Jahre
2004 wurde ein geschitzter Bereich fir die Zielgruppe mobile — auch rollstuhimobile —
verhaltensauffallige Bewohner eingerichtet. Bereits im Laufe des Jahres zeigte ich, dass das
geplante Konzept nicht durchgehalten werden konnte. Im Dementenbereich entsprachen
Bewohner aufgrund des Krankheitsverlaufes nicht mehr der Zielgruppe. In den anderen
Wohnbereichen lebten jedoch Bewohner, bei denen der Krankheitsverlauf dazu fuhrte, dass sie
der Zielgruppe entsprachen. Diese Bewohner erlebten eine vergleichsweise schlechtere
Betreuung.

Im Jahre 2005 wurde deshalb das Konzept geandert. Im Dementenbereich wurde eine
Tagesbetreuung fur die Bewohner des ganzen Hauses eingerichtet. Bei den Bewohnern und
Angehdrigen der anderen Wohnbereiche fand dieses Konzept groRen Anklang. Auf Kritik stiel3 es
insbesondere bei Angehérigen von Bewohnern, die wegen der weit fortgeschrittenen Erkrankung
nicht in die Tagesbetreuung kamen. Die Kritik dieser Angehorigen kann in dem Ausdruck
.Bevorzugung von mobilen Bewohnern mit dementieller Erkrankung“ zusammengefasst werden.
Viele Mitarbeiter teilten diese Kritik.

So entstand die grundsétzliche Frage nach der Qualitdt der Betreuung dementiell erkrankter in
weit fortgeschrittenem Stadium, die nicht (mehr) verhaltensauffallig sind, die nicht (mehr) schreien,
weil sie nicht sprechen kdnnen, die nicht (mehr) weglaufen, weil sie nicht laufen kénnen. Was tun
wir fur diese Menschen? Was konnen wir fir diese Menschen tun? Was waren optimale
Bedingungen fir diese Menschen? Wie misste der Bereich fur diese Menschen aussehen?

Ende des Jahres 2005 zeichnete sich ab, dass erhebliche Investitionen fir die Sanierung eines
Flachdaches erforderlich werden. Es entstand die Idee eine Etage aufzustocken, um einen
Wohnbereich fur bewegungseingeschrankte Bewohner mit dementieller Erkrankung zu bauen.

In dem Konzept, welches der Baumalnahme zugrunde liegt, wurde das aus der Betreuung von
Wachkoma — Patienten stammende Motto zitiert:

Wo man nichts mehr machen kann, gibt es noch viel z u tun.

Der Titel dieses Erfahrungsberichtes ist eine bewusste Ableitung aus diesem Satz. Das Projekt
kann als eine Operationalisierung dieses Mottos angesehen werden.

Die Entscheidung des Tragers, das Wagnis eines modellhaften Bauprojektes einzugehen,
bestarkte die Mitarbeiter in ihrer Einschatzung, dass fir Bewohner mit einer weit fortgeschrittenen
Demenzerkrankung ein starkeres Engagement erforderlich ist.

Durch die geplante BaumaRnahme® entstehen acht Platze fir Bewohner mit weit fortgeschrittener
Demenz. Diese Anzahl wird nicht ausreichen, um alle Bewohnern fir die ein derartiges Umfeld
wiinschenswert ware, unterzubringen. Der Anspruch, der aus dieser Baumaflinahme resultiert, ist
also die Qualitat der Pflege fir alle Betroffenen im Hause zu verbessern.

! Derzeitiger Stand (August 2007) der geplanten Be@mahme: Die Finanzierung ist (fast) gesichert. Der
Bauantrag ist gestellt. Geplanter Baubeginn Friitga08
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Das Heywinkel-Haus von der Gartenseite. Rechts befi  ndet sich der Seitenfligel, der um eine Etage aufge  stockt
werden soll. Es entsteht ein Bereich mit acht Platz en fir Bewohner mit schweren dementiellen
Beeintrachtigungen.

Qualitatsverbesserung im Bereich der Grundpflege (D irekten Pflege) *

Die betroffene Bewohnergruppe zeichnet sich durch einen sehr hohen Grad an
Pflegeabhéngigkeit aus. Sie bendtigen ein hohes Ausmafd an Grundpflege, jener Art von Pflege,
die im Gegensatz zur Behandlungspflege und zur sozialen Betreuung, der Ruf von
Geringerwertigkeit anhaftet und die auch von Hilfskraften erbracht werden darf.

Fur die Lebensqualitdat von Menschen mit weit fortgeschrittener dementieller Erkrankung ist die
Qualitat der Grundpflege von zentraler Bedeutung. Wegen ihrer schweren kognitiven
Einschrankungen und der haufig anzutreffenden Sprachunféahigkeit kdénnen sie nur durch
Korpersprache kommunizieren. In der Grundpflege erleben sie, inwieweit ihre Bedurfnisse erkannt
werden, und wie ihre Signale verstanden werden.

Der weitaus grofdte Teil der pflegerischen Tatigkeiten féallt auf grundpflegerische Téatigkeiten. Sie
werden routiniert, jedoch auch unreflektiert durchgefihrt. In der sicheren Gewissheit alles richtig
zu machen, wird selten die Frage gestellt, ob die Grundpflege nicht besser gemacht werden
kénnte. Kinaesthetics ist ein Pflegekonzept, das Bewegung als grundlegend fiir alle Aktivitaten
des Lebens betrachtet, also auch fur die Nahrungsaufnahme.2 Zur Zeit schulen wir alle Mitarbeiter,
auch Hilfskrafte mit einem Grundkurs Kinaesthetics. Ziel ist es, allen Mitarbeitern bessere
Kompetenzen im Bereich der Grundpflege zu vermitteln.

Durch diesen Kurs ist es gelungen, eingefahrene Denkstrukturen und Verhaltensweisen von
Mitarbeitern in Frage zu stellen. In den Praxisanleitungen erleben sie, wie Bewohner, die als sehr
schwierig gelten, mobilisiert werden kénnen. Die Teilnehmer des ersten Kurses verwendeten die
Formulierung ,Wir standen unter Schock”. Die Erfolge dieser Mal3nahmen kénnen am besten
erklart werden durch die AuRerung einer Krankenschwester mit 35 Jahren Berufserfahrung: ,lch
muss etwas gelernt haben. Frither lagen die Bewohner nach dem Waschen viel zu tief im Bett.
Heute liegen sie eher zu hoch. Wie das kommt, weil ich nicht“. Theoretisches Wissen ist nur ein
Teilaspekt von richtigem Verhalten und Handeln. Unser Verhalten erfolgt in Alltagssituationen
intuitiv spontan. Intuitives richtiges spontanes Verhalten in der Grundpflege ist Direkte Pflege im
Sinne der fordernden Prozesspflege. Bezogen auf das hier vorgestellte Projekt zur Erndhrung
bedeutet dies: Verhalten wir uns richtig, falls der Bewohner Probleme mit der Nahrungsaufnahme
hat?

Probleme beim Essenreichen sind wunter dem Oberbegriff ,Nahrungsverweigerung*
pflegewissenschaftlich untersucht worden. Aus dem Blickwinkel des Pflegenden muss der
Bewohner essen — Handlungskonzept ,, Miissen“. Aus dem Blickwinkel des Bewohners kann ein
.Nicht-Wollen* oder ,Nicht-Kénnen“ vorliegen. Es entsteht ein Spannungsfeld zwischen den
Beteiligten.

! bas wort Grundpflege wird in der Pflege immer noch héufig verwendet, obwohl es langst durch den Begriff ,Direkte
Pflege”, der den eigenstandigen pflegerischen Verantwortungsbereich kennzeichnet, ersetzt sein sollte. Der Begriff ,Direkte
Pflege” impliziert jedoch auch ein entsprechendes professionelles Bewusstsein des Pflegenden fir sein Handeln. Im
Folgenden wird unterschieden zwischen Grundpflege und Direkter Pflege. Der Begriff Grundpflege wird synonym verwandt
fur unreflektiertes Verhalten bei pflegerischen Tatigkeiten am Bewohner. Direkte Pflege arbeitet mit dem Bewohner. Sie ist
Interaktion zwischen einem Menschen der Hilfe bei den Aktivitaten des taglichen Lebens benétigt und einem Menschen,
der Uber die professionelle Kompetenz verfiigt in der Beziehung férdernd tatig zu werden durch aktive Hilfestellung.

2 Vgl. Anlage 4, Nahrungsaufnahme aus Analysesicht von Kinaesthetics
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Der Bewohner i3t zundchst wenige Bissen, dann verweigert er weitere Nahrung. Die
Pflegemitarbeiter versuchen den Bewohner zu motivieren. Der Bewohner i3t und trinkt noch ein
wenig, weil er den Mitarbeiter nicht enttauschen mdéchte. Der Mitarbeiter versucht dem Bewohner
weiter Essen anzureichen. Der Bewohner verweigert. Beide Seiten erleben die Interaktion als
unbefriedigend. Hinter dem Projekt steckt auch die Frage, gibt es Mdoglichkeiten diesen
Spannungsaufbau zu verhindern.

Das Konzept der Kinaesthetic geht davon, dass Beweg ung die Grundlage aller menschlichen Aktivitaten is t. Im
Grundkurs Kinaesthetic wurde deshalb durch Selbster fahrung erprobt wie sich unterschiedliches Verhalte n bei
der Flussigkeitsaufnahme auswirkt. Die Mitarbeiter lernten, dass fur die Betroffenen trinken leichter ist, wenn sie,
Einfluss auf die Flussigkeitszufuhr nehmen koénnen. Glnstig ist z.B. wenn ein hilfebedurftiger Bewohne  r durch
Umfassen des Handgelenkes des Pflegemitarbeiters di e Flussigkeitszufuhr steuern kann.

Forderung der Kompetenz der Mitarbeiter,
Forderung einer professionellen Berufsauffassung in der Altenpflege

Ein grundsatzliches Problem der Altenpflege ist der hohe Anteil nicht ausgebildeter Mitarbeiter. In
der Gruppe der ausgebildeten Mitarbeiter gibt es ein Kompetenzgefalle abhéngig von
Berufserfahrung, Motivation und personlichem Anspruch. Da jeder Mensch zu Hause einen
Angehdrigen pflegen kann, ist vielen Mitarbeitern nicht oder nur sehr diffus bewusst, was unter
professioneller Pflege zu verstehen ist. Die Auffassung, dass sich Fachkréfte von Hilfskraften
dadurch unterscheiden, dass Fachkrafte arztliche Hilfstatigkeiten ausfihren dirfen, ist noch nicht
verschwunden.

Um die Kompetenz aller Mitarbeiter zu verbessern, wurden 2005 die sogenannten
Besprechungsdienstage eingeflhrt. Wechselweise finden an einem Dienstag
Teambesprechungen, an dem anderen Dienstag jeweils eineinhalbstiindige In-House-
Fortbildungen statt. Entsprechend Stellenanteil besteht fiir die Mitarbeiter eine
Teilnahmeverpflichtung fiir eine Anzahl von Veranstaltungen. Ziel ist es, den Kenntnisstand bei
allen Mitarbeitern — auch Hilfskraften — zu verbessern um ein reflektierendes Arbeitsverhalten im
Alltag zu erreichen.

Folgende Aufgabe wurde unseren Mitarbeitern wahrend
der Teambesprechungen gestellt: Wahlen Sie einen
Bewohner, den sie gut kennen. Beantworten Sie folge  nde
Frage: Ist der Bewohner Rechtshander oder Linkshand  er?
Kein Mitarbeiter konnte diese Frage sicher beantwor  ten.
Das Foto rechts stellt eine Situation nach, wie si e bei uns
im  Haus  beobachtet  wurde. Einer  verwirrten
rechtshéandigen Bewohnerin wurde der Becher mit fals ch
aufgesetztem Deckel gereicht — ein perfekter Becher far
Linksh&ander.

Unreflektiert war dieses Verhalten auch deshalb, we il es
vollig unsinnig war. Die Bewohnerin hétte auch ohne
Aufsatz trinken kénnen.




QualitatssicherungsmalRnahmen im Bereich Erndhrung

Im Rahmen der QualitatssicherungsmalRnahmen im Bereich Erndhrung wurden wahrend der
Dienstagsfortbildungen verschiedene Veranstaltungen zu diesem Themenkomplex durchgefihrt.
Dariiber hinaus fuhrte die Kiiche neue Erndhrungsangebote wie z. B. kalorienangereicherte Kost
ein. Innerhalb der Mitarbeiterschaft stieR besonders die Forderung nach regelmaRigen
Gewichtskontrollen auf Widerstand. Die Diskussionen um Mangelernédhrung liefen zum Teil in eine
falsche Richtung. Es gab Behauptungen wie ,Der MDK fordert, die Bewohner dirfen nicht
abnehmen* oder sarkastische AuRerungen wie ,Jetzt ist die Bewohnerin verstorben, wo wir sie so
erfolgreich mit unseren Ernahrungsmaflinahmen traktiert hatten“. Darlber hinaus gab es auch
leisere Tone, in denen Angste und Unsicherheiten formuliert wurden. Die Begriffe Schuld und
Verantwortung wurden nicht getrennt. ,Was sollen wir machen, wenn der Bewohner nicht essen
will und einen schlechten BMI hat. Wir kénnen nichts dafir. Wir haben keine Schuld.”

Die Diskussionen lassen sich in den Fragen zusammenfassen: Was bedeutet pflegefachliche
Verantwortung im Bereich Ernahrung? Welche Ziele kénnen / wollen / sollten wir anstreben?
Diese Fragen implizieren auch die Grenze der pflegerischen Mdoglichkeiten, die von den
Mitarbeitern durch verschiedene Fragestellungen immer wieder aufgeworfen wurde.

Wiegen im Altenheim ist keine Tatigkeit von Sekunde n. Bei
bewegungseingeschrankten Bewohnern beinhaltet es ei nen manchmal
muhseligen Transfer.

Das Foto zeigt Hrn. L., einen der wenigen Menschen,  bei denen eine PEG
wieder entfernt wurde. Mit seiner Beweglichkeit hat Hr. L. Probleme,
nicht jedoch mit der Nahrungsaufnahme. Er betont ge rne, dass ihm das
Essen gut schmeckt.

Unsere nicht bewegungseingeschréankte
Bewohnerin Fr. L. erklarte sich bereit, eine
immobile  Bewohnerin im  Wiegelifter
darzustellen. Wiegen ist fur geschwéachte
Bewohner sehr belastend. Es wird
Ublicherweise  mit zwei  Mitarbeitern
durchgefuhrt. Gute Pflege kann auch sein,
bewusst zu entscheiden, dass ein
Bewohner wegen der Belastungen nicht
gewogen wird.

Bei Bewohnern, die ohne sich festzuhalte n nicht stehen
kénnen, ist das Wiegen einfach. Es reicht eine einf ache
Haushaltswaage. Eine Haltevorrichtung bringt der Be ~ wohner
mit.




Verbesserung der Pflegedokumentation und Pflegeplan ung

Der Ubliche Rat bei Unsicherheiten von Mitarbeitern lautet: Dokumentiert! Schreibt auf, was ihr
gemacht habt. Dokumentiert das Verhalten des Bewohners. Informiert den Arzt und dokumentiert
dessen Anordnungen. Macht eine entsprechende Pflegeplanung.

Die Forderung eine entsprechende Pflegeplanung zu erstellen, war fur die Mitarbeiter wenig
hilfreich. Es gibt immer noch das Verstandnis von Pflegeplanungen, dass diese als Akt der
Birokratie geschrieben werden mussen, lastig sind und mit der Realitdt wenig zu tun haben.
Losungsvorschlage wie Erndhrungs- und Trinkprotokolle zu fiihren, stieRen wegen der
erforderlichen Schreiberei auf wenig Akzeptanz. Der Vorschlag, sinnvoll im Rahmen von
Pflegeplanungen diese Protokolle zu fihren, wurde nicht verstanden.

Analyse des Ist-Zustandes im Bereich Pflegeplanung / Ernéhrung

Im Kontext all dieser Prozesse, konzeptionellen Entwicklungen und Planungen ergab die Analyse

des damaligen Ist-Zustandes folgende Feststellungen:

- Die Gefahr der Mangelernahrung ist bei Bewohnern mit einer weit fortgeschrittenen
Demenzerkrankung am gréten. Meist leiden diese Bewohner neben schweren
Bewegungseinschrankungen, schweren Beeintrachtigungen in der Sprachféahigkeit, der
Unfahigkeit selbstandig Nahrung zu sich zu nehmen auch noch an Beeintrachtigungen bei der
Nahrungsaufnahme. Essenreichen wird bei diesen Bewohnern von den Mitarbeitern haufig als
schwierig empfunden.

In der Fachliteratur gibt es wenig hilfreiche
Empfehlungen fir den Umgang mit dieser
Bewohnergruppe. Was hilft Fingerfood bei
Bewohnern, die ihre Hande nicht gebrauchen
kénnen? Der biografische Ansatz bringt wenig bei
Bewohnern, die unter einem veranderten
Geschmacksempfinden und gleichzeitiger
Schluckstérung leiden. Zusatznahrung kann nur
eingesetzt werden, wenn der Bewohner sie mag.
Recherchen zum Thema Kostanpassung fir

Bewohner mit zunehmenden
Schluckbeschwerden fiihrten ins Leere.
Hilfreich kann nur eine individuelle

Pflegediagnostik  sein, aus der geeignete

individuelle MaRRnahmen fur den Bewohner

abgeleitet werden. Damit eine individuelle

Pflegediagnostik erfolgen kann, missen die

Mitarbeiter entsprechende Kompetenzen haben.

Sie mussen erkennen, welche Symptome der _ o

Bewohner hat, was diese Symptome bedeuten,  Fingerfood - nur fir Menschen , die ihre Hande
. . . . benutzen kénnen und die nicht unter

welche realistischen Zielsetzungen es im Bereich  gopjyckstorungen leiden — kein kulinari  scher

Erndhrung geben kann und welche MaRnahmen GenufR fir schwerstbeeintrachtigte Menschen

ergriffen werden kénnen.

Die Mitarbeiter haben Probleme mit der inhaltlichen Bedeutung von Begriffen wie

Pflegeprozesssteuerung, Pflegeplanung, Pflegediagnostik u.a.. IThnen fallt es schwer diese mit

den Inhalten, die in Fortbildungen vermittelt werden, in Zusammenhang zu bringen.

Ihr Handeln im Bereich Erndhrung, ist zum Teil sehr kompetent, zum Teil ist es jedoch

unreflektiert. Es besteht ein mangelndes Bewusstsein dafir, was pflegefachlich kompetentes

Handeln im Bereich Erndhrung ist. Damit ist auch ein fehlendes BewuR3tsein fur die Grenzen

pflegerischer Intervention bzw. pflegerischer Verantwortung verbunden.

Im Problembereich der Mangelerndhrung ist nicht nur die Quantitdt der Nahrung

entscheidend, sondern auch die Qualitdt. Dies erfordert ein erndhrungsphysiologischeres

Denken in der Pflege.

Verbesserungen im Bereich Erndhrung kénnen nur in Zusammenarbeit mit der Hauswirtschaft

gelingen. Das Angebot der Kiiche muss entsprechend ausgerichtet sein. Auch Kiichen- und

Servicemitarbeiter benétigen einen entsprechenden Kenntnisstand.

Der Medizinische Dienst fordert ein Hauswirtschaftskonzept.
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Ziele und Zeitraum des Projektes

Basierend auf dieser Analyse ergab sich das Projekt als Schnittstellenprojekt aus zwei
langerfristigen Projekten: Erstellung  eines  Hauswirtschaftskonzeptes  (Teilkonzept,
Erndhrungskonzept) und Qualitatssicherung im Bereich Pflegedokumentation / Pflegeplanung. Es
wurde konkret so angelegt, dass die Zielgruppe flur Verbesserungen, die Bewohner mit schweren
Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme waren. Angestrebte Ziele waren:
- Bewohner mit schweren Beeintrachtigungen im Bereich der Nahrungsaufnahme erhalten
kompetente Hilfestellung.
Es liegt ein individuelles Erndhrungskonzept fir jeden Bewohner vor. Jeder Bewohner erhalt
eine fir seine Bedirfnisse moglichst optimale Kost.
Die Bezugspflegefachkrafte kennen ihre Aufgaben im Bereich der Pflegeprozesssteuerung.
Sie haben ein besseres Verstandnis fir ihre pflegefachliche Verantwortung. Sie fihlen sich
sicherer in ihrem Handeln.
Alle Mitarbeiter wissen, worauf sie beim Essenreichen achten missen. Sie kennen die
Symptome fur Pflegediagnosen, insbesondere Schluckstérungen.
Die Mitarbeiter verbessern ihre Fahigkeit der Problemanalyse. Sie wenden dabei das PESR-
Format (Problem, Pflegediagnosentitel — Einflussfaktor — Symptome — Ressourcen) an. Es
werden realistische Ziele formuliert. Die MalRnahmen erfolgen angepasst an die individuellen
Probleme.
Die Mitarbeiter verbessern ihre Kenntnisse im Bereich Nahrungsaufnahme / Erndhrung.
Neue Erndhrungs- und Getrankepldne wurden entwickelt und sind fir alle Bewohner
ausgefllt.
Das EDV-Programm der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung wird eingefiihrt und zur
Analyse bei Bewohnern mit schwierigen Erndhrungsproblemen genutzt.
Das Angebot der Kiche wird unter dem Aspekt Mangelerndhrung und Schluckstérungen
angepasst. Die Mitarbeiter der Kiuche verbessern ihre Kenntnisse zum Thema
Schluckstérungen.
Das Projekt begann im Oktober 2006. Als Zeitraum war ein halbes Jahr (bis Ende Marz 2007)
vorgesehen. Es gelang nicht ganz, das Projekt innerhalb des geplanten Zeitraumes
abzuschlieBen. Um keinen unsinnigen Zeitdruck zu erzeugen, wurde das dritte Quartal 2007 als
LAnlaufzeitraum* deklarieret. Es gab in verschiedenen Bereichen und auf verschiedenen Ebenen
erhebliche Aktivitaten.

Das Heywinkel — Haus hat ein integratives
Konzept, d.h. es mochte Menschen mit
Behinderungen aller Art ansprechen. Das
Zusammenleben von alten Menschen mit und
ohne kognitive Einschrankungen ist nicht
immer problemlos. Deshalb beinhaltet es auch
segretative Elemente. Die Mahlzeiten kdnnen
an verschiedenen Orten eingenommen
werden: Im Zimmer, im Aufenthaltsraum, in der
Tagesbetreuung oder im Speisesaal.

Das attraktive Buffet im Speisesaal drangt die
Frage auf: Und was tun wir flr jene, die dieses
Angebot nicht mehr nutzen kénnen?

! Es spricht fiir die lebendige Eigendynamik des Projektes, dass im Nachhinein nicht, bzw. nur schwer festzustellen ist,
welche Aktivitaten wann, wo genau und mit welchem Inhalt stattfanden. Zentral waren die Fortbildungen. Daruber hinaus
war das Projekt Gesprachsthema in der QM-Steuerungsgruppe, in den Wohnbereichsleiterbesprechungen und in den
Teambesprechungen der Pflege und der Hauswirtschaft. Es gab Eigeninitiativen von Mitarbeitern oder Initiativen aus
akuten Problemlagen heraus. Vieles wurde auf ,kurzem Weg" in den vertrauten Strukturen guter Zusammenarbeit geklart.
Da jede Pflegefachkraft die Pflegeplanungen fur ,ihre* Bewohner &ndern musste, hatte der Implementierungsprozess eine
breite Basis.

11



2. Hauswirtschaft

Das neue Erndhrungskonzept — Kostanpassung ein Them  a

Die neue Prifanleitung des Medizinischen Dienstes fordert ein Hauswirtschaftskonzept. Im
Heywinkel — Haus wurde beschlossen, mit der Erstellung eines Ernadhrungskonzeptes als
Teilkonzept zu beginnen. Es sollte die bestehende Praxis beschrieben werden, in der
Zusammenarbeit mit dem Pflegebereich auftretende Reibungsverluste minimiert werden und
Verbesserungen, fir Bewohner mit schweren Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
umgesetzt werden. Ein wichtiges Instrument zur Erreichung dieser gemeinsamen
hauswirtschaftlichen und pflegerischen Ziele sind Ern&hrungs- und Getrénkeplane.

Inhaltlich gab es die meisten Diskussionen um das Thema weiche Kost oder passierte Kost, Kost
bei Schluckstérungen und Kost bei Problemen mit dem Kauen. Wo genau ist der Unterschied?
Diese Diskussion konkretisierte sich am Beispiel um das immer noch nicht zufrieden stellend
geldste Problem der nicht glatten, sondern ,pampigen“ Milchsuppe. Das Ergebnis im Konzept sind
Stufenplane fur die Pflegediagnosen ,Schluckstérungen” und ,,Schwierigkeiten beim Kauen®.

Die geénderten Kleinigkeiten in den Erndhrungs- und Getrankeplanen

Als Folge der Diskussionen um Mangelernahrung hatte die Kiiche ihr Angebot im Laufe der Jahre
sukzessive erweitert. Weil das erweiterte Angebot nicht standardméaRig auf den Speisezetteln
aufgefiihrt war, wurde es zum Teil nur unzulanglich genutzt. Um besser auf das Problem der
Mangelerndhrung reagieren zu koénnen, ist in den Erndhrungsplénen expliziert eine Spalte
.kalorienreiche Extras" eingefligt worden. (z.B. Sahnejoghurt, Milchmixgetrank und kalorienreiche
Suppen, z.B. Cremesuppe). AuRerdem wurden, um adaquat auf Schluckstérungen reagieren zu
kénnen, Angebote eingefuhrt wie Joghurt ohne Stiicke, nur glatte Streichwurst, nur Schmierkése
— jedoch kein Schmelzkase. Bei den Getrédnken taucht als Standardangebot Malzbier und Kakao
auf. Es wurden auch die Begriffe kalorienangereichert und / oder eiweissreich eingefihrt.
Insbesondere beim Mittagessen wurde von den Pflegemitarbeitern immer wieder kritisiert, dass
die Teller zu voll sind. Der Anblick dieses ,Essensberges” wirke auf Bewohner mit
Appetitstérungen eher abschreckend als appetitférdernd. Es gibt jetzt die Mdglichkeit anzugeben,
wenn ein Bewohner weniger als die tbliche Portion eines Erwachsenen isst.

Das Foto =zeigt die Zutaten fur
passiertes Obst.

Ergebnis:

. ernéhrungsphysiologisch wertvoll
sehr lecker
ein Speisehit
nicht nur Bewohner mit
Schluckbeschwerden essen

passiertes Obst

Die Hauswirtschaft arbeitet EDV gestitzt
— Mdglichkeiten der Analyse individueller Erndhrung splane -

Zur qualitativen Verbesserung der Ernahrung im Hause wurde das Programm der Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrung ,DGE-PC professional® angeschafft. Dieses Programm wird zum
Beispiel von den Krankenkassen zur individuellen Ernahrungsberatung eingesetzt. Es bietet der
Einrichtung die Moglichkeit, die Ernahrungssituation eines Bewohners zu analysieren.

Zunachst wird Gber mehrere Tage das Ernahrungsverhalten des Bewohners notiert. Dann wird es
in die EDV eingegeben. Das Programm liefert eine differenzierte Analyse der Erndhrung, von der
Kalorienzufuhr bis hin zur Aufnahme von Vitaminen und Spurenelementen. Gleichzeitig liefert es
Vorschlage zur Verbesserung der Ernahrung. Erndhrungsvorlieben werden in begrenztem Mal3e
berucksichtigt.
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Das DGE-Programm bietet erhebliche Potentiale, die Erndahrung eines Bewohners gezielt zu
analysieren und zu optimieren. Sinnvoll eingesetzt kann es fir die Pflege sehr hilfreich sein.

3. Fortbildungen und ein neues Format fur die Pfleg  eplanungen

Es gibt viel zum Thema Nahrungsaufnahme zu besprec  hen

Fur die Fortbildungen, die unter dem Oberbegriff ,Schluckstérungen* standen, konnte eine
engagierte klinische Neurolinguistin gewonnen werden, der aus eigener Erfahrung die Probleme
im Altenheim mit diesem Thema bekannt waren. Es wurden sechs Dienstagsfortbildungen zu dem
Thema angesetzt. An den ersten drei Veranstaltungen nahmen auch Mitarbeiter der
Hauswirtschaft teil. Zundchst wurde in zwei Veranstaltungen Grundlagenwissen zum Thema
Schlucken vermittelt:

Wie funktioniert Schlucken — und wie funktioniert es nicht?
Unter dem Thema

Wer nicht schlucken kann, bekommt Energy - Drinks.

Wer darf und soll wann was essen?
wurde die Bedeutung einer angepassten Nahrung fir die Betroffenen thematisiert. Die nachsten
drei Veranstaltungen richteten sich nur an Pflegemitarbeiter. Unter dem Thema

Speichelfluss und Schnabeltasse — Probleme bei der Nahrungsaufnahme

bei Menschen mit Schluckproblemen
wurden Probleme beim Essenreichen thematisiert.
In der Folgewoche besuchte die Dozentin die Wohnbereiche, und gab praktische Ratschlage bei
»Schwierigen" Bewohnern.
Die nachste Veranstaltung stand unter dem Motto:

BeilRreflex und Butter — die Bedeutung der Mundpflege fir Menschen mit

Schluckstérungen
Den Abschlul? der Veranstaltungen bildete die

Reflexion der Fortbildungsreihe Schluckstérungen
Geplant waren parallel zu dieser Forthildungsreihe Einheiten zum Thema Pflegeplanungen im
Bereich Erndhrung. Wegen Absage des Dozenten fielen diese jedoch aus. Einen Teil der
Veranstaltungen Ubernahm die Pflegedienstleitung.

Das PESR-Format — klingt schwierig, ist jedoch einf  acher als man denkt

PESR-Format

P: Problem / Pflegediagnosentitel
Welches Problem hat der Bewohner? Wie kann es bezeichnet werden?
E: Einflussfaktoren
Warum hat der Bewohner das Problem?
S: Symptome
Wie zeigt sich dieses Problem?
R: Ressourcen

Was wirkt sich giinstig aus?

Wegen der vielen Probleme mit der Pflegeplanung wurde beschlossen, alle Planungen beginnend
mit dem Bereich Erndhrung orientiert, auf das vom Medizinischen Dienst empfohlene PESR-
Format umzustellen.

Wahrend einer Fortbildungsveranstaltung, wurde dieses Format den Mitarbeitern zunéchst
grundsatzlich vorgestellt. Dabei wurde ihnen an einer Vielzahl von Alltagsbeispielen erlautert, dass
das PESR-Format keine theoretische Erschwerung ist, sondern nur eine Mdglichkeit aufzeigt,
strukturiert Uber ein Problem nachzudenken.

! Angeregt durch die Fortbildungsreihe in unsererddahat die Dozentin Judith Weiter zwischenzeitlich
einen Artikel zum Thema Essenreichen in der Zeitkdissenreichen verodffentlicht, siehe Anlage,
Literatur.
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Es gelang den Mitarbeitern zu vermitteln, dass ein formales Denken das Schreiben der
Pflegeplanung sehr erleichtern kann. Was hat der Bewohner fir ein Problem? Welcher
Pflegediagnosentitel passt? Warum besteht das Problem? Welche Symptome nehme ich wahr
(sehe ich, hére ich)? Was wirkt sich giinstig bei der Bearbeitung des Problems aus? Es ist leichter
mit diesen Fragen im Hinterkopf eine Pflegeplanung zu schreiben, als ,irgendwie*.

Pflegediagnosentitel — Begriffe kdnnen hilfreich

In der EDV wurde eine Liste von Pflegediagnosen hinterlegt. Die Frage, welche Probleme hat der
Bewohner beim Essen und Trinken, konnten die Mitarbeiter mit Hilfe dieser Liste ohne Probleme
beantworten. Bei Bewohnern, die beim Essenreichen als schwierig galten, wurde haufig gedul3ert,
dass die Probleme nicht exakt mit einem Begriff beantwortet werden konnten. Der Begriff
.beeintrachtigte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme* jedoch verwandt werden kénne, weil er es
ermoglicht die individuellen Probleme darzustellen.

Liste der Pflegediagnosen
Selbstversorgungsdefizite
Geringes Selbstversorgungsdefizit bei der Ernahrung
Geringes Selbstversorgungsdefizit bei der Ernahrung (mundgerechte Vorbereitung)
Selbstversorgungsdefizit bei der Erndhrung (Beaufsichtigung, Anleitung)
Volliges Selbstversorgungsdefizit bei der Erndhrung
Selbstversorgungsdefizit bei der Ernahrung (PEG)
Selbstversorgungsdefizit bei der Flissigkeitszufuhr
Beeintrachtigungen bei der Nahrungs- und Flussigkei tsaufnahme
Beeintrachtigte Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
Schluckstérung
Aspirationsgefahr
Schwierigkeiten beim Kauen
Appetitlosigkeit
Verandertes Geschmacksempfinden
Beeintrachtigte Mundschleimhaut
Ungenlgende Speichelsekretion
Ubelkeit / Erbrechen
Flissigkeitshaushalt
Gefahr des Flussigkeitsmangels / Flissigkeitsmangel
Gefahr eines unausgeglichenen Flussigkeitshaushaltes
Gewicht
Gewichtsprobleme
Mangelernahrung / Untergewicht (BMI unter 18,5) / Gefahr des Untergewichtes /
Bedeutender Gewichtsverlust / Gefahr des bedeutenden Gewichtsverlustes
Uberernahrung / Gefahr der Ubererndhrung

Einflussfaktoren — Warum hat der Bewohner ein Probl em?
- Was kann Pflege leisten und nicht leisten?

Mangelernahrung im Alter hat multifaktorielle Ursachen. Die Pflegediagnosenliste fiihrt unter dem
Oberbegriff ,Beeintrachtigungen bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme” eine Reihe
beeinflussender Faktoren auf. Sie kann auch wie eine Risikofaktorenliste gelesen werden.
Zwingend einleuchtend ergab sich daraus fir die Mitarbeiter, ,wenn ich eine Diagnose aus dieser
Liste wahle, habe ich einen Einflussfaktor fir Mangelerndhrung und einen Ansatzpunkt fir
MalRnahmen*.

Die Pflegewissenschaft empfiehlt als Einflussfaktoren im Bereich Pflegediagnosen mdglichst
Faktoren zu wahlen, die mit pflegerischen Mdglichkeiten zu bearbeiten sind. Einflussfaktoren
bestimmen die Ziele. Daraus ergibt sich jedoch auch zwingend: Wenn diese Einflussfaktoren
auBBerhalb des Rahmens pflegerischer Mdglichkeiten sind, sind die Pflegeziele begrenzt. Eine
schleichende, sich verschlechternde Schluckstérung, als Folge einer Erkrankung, kann durch
pflegerische Interventionen nicht aufgehalten werden. Pflegerische MaRnahmen kdnnen jedoch
helfen, die Symptome zu lindern. Sie kénnen Gefahrdungspotenziale (Mangelerndhrung und
Aspirationsgefahr) verringern.

14



Im Regelfall konnten die Mitarbeiter mindestens eine Ursache zu einer von ihnen benannten
Pflegediagnose nennen. Auf Nachfragen fielen ihnen mehrere Ursachen ein.

Symptombeschreibung — eine Starke der Mitarbeiter,
Ressourcenbeschreibung — schwierig aber maglich

Die Frage, wie zeigt sich das Problem, konnten die Mitarbeiter ohne Nachdenken sehr
anschaulich beantworten. Hier war eher schwierig, die beobachteten Symptome in die richtigen
Worte zu fassen. Die Mitarbeiter erlebten es als Bestarkung, dass ihre Wahrnehmungen bei dieser
Form der Pflegeplanung ein zwingender Bestandteil sind.

Im Gegensatz zu den Symptomen fiel es den Mitarbeitern schwer, bei den von ihnen als schwierig
erlebten Bewohnern Ressourcen zu benennen. Genaueres Nachfragen filhrte jedoch fast immer
zu einem Ergebnis: Der Bewohner mag gerne die Zusatznahrung. Der Bewohner wirkt sehr
konzentriert und aufmerksam bei der Nahrungsaufnahme. Eine Bewohnerin, die haufig mit
Nahrungsverweigerung reagiert, akzeptiert immer Bananen, die sie selbstéandig isst.

Und was hat das PESR-Format mit den Inhalten der Fo  rtbildung zu tun?

Die Fortbildung sensibilisierte die Mitarbeiter fir Probleme, die im komplexen physiologischen
Prozess der Nahrungsaufnahme auftreten kénnen. Damit ein Mitarbeiter die Pflegediagnose
Schluckstérung stellen kann, muss er wissen, welche Symptome begriinden diese Diagnose. Er
muss wissen, wie Schlucken funktioniert, und er muss wissen, welche MaRnahmen mdglich sind.
Wir alle nehmen taglich Nahrung auf ohne uns bewusst zu sein, wie viele Faktoren fir eine
genussvolle Nahrungsaufnahme von Bedeutung sind und wie viele Faktoren bei der
Nahrungsaufnahme beeintrachtigend sein kénnen. Es ist ein langer Weg vom Anblick der Nahrung
bis zum Transport in den Magen. Bei dementiellen Erkrankungen kénnen viele Hindernisse auf
diesem Weg liegen. Um dem betroffenen Menschen helfen zu koénnen, ist eine auf
Sachkenntnissen beruhende Ursachenanalyse erforderlich, eine Pflegediagnostik.

Das Ergebnis der Fortbildung war, dass genau beobachtet werden muss, wo die Probleme bei
einem Bewohner liegen. Es gibt keine Patentlosung. Vielmehr muss - eventuell auch durch
Versuch und Irrtum - ermittelt werden, welche Probleme dieser Bewohner hat und welche
MalRnahmen optimal sind. Wichtig fur die Mitarbeiter war jedoch auch, dass es Grenzen,— sogar
fur klinische Neurolinguisten — fiir den Erfolg von MalRBnahmen gibt.

4. Bezugspflege, Pflegeplanung und Pflegeprozessste  uerung

Gute Bezugspflege ist gute Pflegediagnostik

Bewohner mit einer Demenzerkrankung in weit fortgeschrittenem Stadium leiden fast immer auch
unter schwersten Kommunikationseinschrankungen. Die Koérpersprache ist meist ihr einziges
Mittel zur Kommunikation. Fur ihre Lebensqualitat ist es von erheblicher Bedeutung, dass der
Pflegemitarbeiter in der Lage ist, ihre Sprache zu verstehen. Dafiir benétigt eine gute Pflegekraft
ein intuitiv empathisches, jedoch auch ein auf Fachwissen basierendes Verstandnis. Aus dieser
Sichtweise heraus kdnnen Probleme bei der Nahrungsaufnahme auch als Verstandnisprobleme
des Mitarbeiters aufgefasst werden.

Der sprachunfahige Bewohner mit einer schweren dementiellen Erkrankung hat wenige
Mdglichkeiten der aktiven Beziehungsgestaltung. Sein Verhalten ist reaktiv. Die Kunst des
Essenreichens besteht darin, die Reaktion des Bewohners richtig zu deuten. Schmeckt dem
Bewohner das Essen nicht? Ist die angebotene Nahrung fir ihn nicht geeignet? Wurde ihm das
Essen falsch gereicht? Isst der Bewohner nicht, weil er Schmerzen hat? Verweigert der Bewohner
die Nahrungsaufnahme, weil es zu anstrengend fiir ihn ist? Oder weil er psychischen Stress hat?
Oder weil er nicht mehr leben mochte?

Der Mitarbeiter muss erkennen, ob das beobachtete Verhalten einmalig situativ begriindet oder
auf ein grundsatzliches Problem zurtickzufiihren ist. Es ist ein Unterschied, ob der Bewohner sich
verschluckt, weil er durch ein aktuelles Ereignis abgelenkt wurde, oder ob es ein Symptom
beeintrachtigter Schluckfahigkeit ist. Ein Bewohner mag vielleicht im Moment nicht essen, weil er
schlecht geschlafen hat und muide ist. Dasselbe Verhalten, haufiger beobachtet, deutet auf ein
generalisiertes Mattigkeits- und Erschdpfungsgefuhl hin.

Ein beliebter Erklarungsansatz bei Mitarbeitern fiir unterschiedliches Verhalten des Bewohners ist
die Tagesform. Urséachlich kann jedoch auch die Tagesform des Mitarbeiters sein, der die
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Botschaft — die Korpersprache — des Bewohners nicht erkennt. Der Mitarbeiter definiert sich als
reaktiver Teilnehmer der Beziehung, der Bewohner will nicht essen, ich kann nichts machen.
Vielleicht ist das Verhalten dieses Bewohners jedoch lediglich eine Reaktion auf unreflektiertes
Verhalten der Umwelt.

Probleme bei der Nahrungsaufnahme - viele, viele E  influssfaktoren — keine patentierbaren
Maflnahmen — richtige Fragen stellen ist wichtig

Fur die Gruppe der Bewohner mit dementiellen Erkrankungen im weit fortgeschrittenen Stadium
wurde die Pflegediagnose ,beeintrachtigte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme” am haufigsten
gestellt. Dieser Pflegediagnose wurde der Vorzug vor der Pflegediagnose ,Schluckstérung”
gegeben, weil anders als bei einer klassischen Schluckstérung, wie sie beispielsweise nach
Schlaganfall mit einer genau beschriebenen Symptomatik auftritt, die Probleme vielschichtiger
sind. Ein Syndrom aus moglichen A-Faktoren erschwert die Nahrungsaufnahme bei dementiell
Erkrankten.

Dariiber hinaus kann eine Vielzahl von somatischen Problemen wie Sinneseinschrankungen,
Schmerzen, Vollegefuhl, Ubelkeit etc. vorliegen. Eine Vielzahl von Problemen kann beim
Essenreichen auftreten. Um den Mitarbeitern das Erstellen von Pflegediagnosen im PESR-Format
zu erleichtern, wurde die Pflegediagnose ,beeintrachtigte Nahrungsaufnahme* ausgearbeitet.
Dies ermdglicht es den Mitarbeitern Einflussfaktoren nachzuschlagen. Zu der Ausarbeitung gehort
auch ein pflegediagnostischer Fragenkatalog. Er ist vor allem fir den Einsatz in
Teambesprechungen gedacht, um insbesondere bei ,schwierigen* Bewohnern systematisch
Fragestellungen zum Thema Erndhrung abarbeiten zu kénnen.

Es ist eine Art Urangst von Mitarbeitern, bei einem Bewohner das Essen anzureichen und der
Bewohner erstickt, weil er sich schwer verschluckt hat. Sie messen deshalb dem Symptom
Verschlucken eine hohe Bedeutung zu. Jedoch denken sie bei dem Begriff Verschlucken stets an
lautes qudalendes Husten mit Luftnot. Die Probleme der stillen Aspiration werden eher
unterschatzt. Standiges leichtes, leises Verschlucken, ,immer ein wenig in den falschen Hals" zu
bekommen, ohne nach aufRen deutlich sichtbare Symptome zu erkennen, kann zur
Aspirationspneumonie fuhren. Nicht gespiirte Essensreste im Mundraum sind gefahrlich.
Mundpflege ist eine wichtige MalRnahme zur Aspirationsprophylaxe. Einem Teil der Hilfskréafte
wurde zum ersten Mal dieses lebensbedrohliche Problem bewusst.

Klar wurde, dass es ,die" MaRnahme bei Schluckstérungen nicht gibt. Es sind eine Vielzahl von
MalRnahmen erforderlich, um adaquat mit diesem Problem umgehen zu kdnnen. Auch diese
Pflegediagnose wurde ausgearbeitet. Der Fragenkatalog zur Pflegediagnostik kann auch als
MalRnahmenkatalog gelesen werden.?

A Agnosie
Bewohner erkennt das Essen nicht.
A Apraxie
Bewohner weil3 nicht, wie man isst.
A Aphasie = beeintrachtigte Kommunikationsfahigkeit
Bewohner kann sich nicht zum Problem auf3ern
A Anorexie
Bewohner hat ein beeintrachtigtes Hunger- und Durstgefihl.
A Apathie / Somnolenz

Bewohner hat sich vom Geschehen um ihn herum innerlich
zuriickgezogen. Er versplrt keinen Antrieb zu essen.
Agiertheit = Ruhelosigkeit
Bewohner findet nicht die innere Ruhe zur Nahrungsaufnahme.
A Ahnungslosigkeit = situative Desorientierung
Bewohner weif3 nicht, was fremde Menschen an fremden Ort von ihm
erwarten.
A Angst
Bewohner hat Angst vor Verschlucken, vor der Situation,
wegen Uberforderung, wegen Hilflosigkeit.

>

! siehe Anlage 2
% siehe Anlage 2
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Pflegeplanungen differenzialdiagnostisch -
Warum bekommt ein Bewohner passierte Kost?

Bei vielen Bewohnern mit Demenz in weit fortgeschrittenem Stadium gilt als StandardmafR3nahme
im Bereich Ernahrung ,Hilfe beim Essenreichen“ und ,passierte Kost‘. Die Frage, warum der
Bewohner passierte Kost bendtigt, wird haufig mit dem Hinweis beantwortet, er kénne feste Kost
nicht beilRen und benétigt deshalb weiches Essen. Falls der Bewohner jedoch eine gut sitzende
Zahnprothese hat, ist diese Antwort nicht schliissig. Eine Umstellung auf weiche Kost ist méglich.
Der Mitarbeiter, der trotz dieses Einwandes darauf beharrt, der Bewohner benétige eine passierte
Kost, hat vermutlich recht. Der Bewohner benétigt sie jedoch nicht, weil er nicht BeiRen kann,
sondern weil er eine Schluckstérung hat.

Ein Ergebnis unseres Projektes ist, dass Mitarbeiter begriinden missen, warum passierte Kost bei
dem Bewohner vorgesehen ist — Pflegediagnose ,Schwierigkeiten beim Kauen“ oder
~Schluckstérung”. Dies ist auch fur die Mitarbeiter der Kiiche handlungsleitend, falls entschieden
werden muss, ob eine Kost fur den Bewohner geeignet ist oder nicht.

Pflegeplanungen analytisch nach Schema F — einfache  r und individueller

Die Pflegeplanungen wurden in Zusammenarbeit zwischen der Bezugspflegefachkraft und der
Pflegedienstleitung, in Teambesprechungen oder mit Kollegen umgearbeitet. Dabei wurden aus
der Liste zunachst die in Frage kommenden Pflegediagnosen ausgewahlt. Bei den meisten
Bewohnern mit schwerster Demenz ergaben sich folgende Pflegediagnosen: Vélliges
Selbstversorgungsdefizit bei der Erndhrung, Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
(wichtigster Einflussfaktor Schluckstorung), Gefahr des Flissigkeitsmangels, Gefahr der
Mangelernéhrung.

Die Pflegediagnose

sVolliges Selbstversorgungsdefizit wegen schwerster Bewegungseinschrankungen und ausgepragter
Apraxie, Fr. X. zeigt keinerlei Initiative zur selbstandigen Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Sie
wirkt jedoch beim Essenreichen situativ orientiert und 6ffnet auf Aufforderung den Mund.”

traf wortlich auf mehrere Bewohner zu. Es zeigte sich jedoch, dass die folgende strukturierte
Schreibweise von den Mitarbeitern als glnstiger empfunden wurde, weil sie das PESR-Format,
das ,Schema F" transparenter macht.

Volliges Selbstversorgungsdefizit bei der Erndhrung
Einflussfaktoren: schwere Einschrankungen der Beweglichkeit der Arme (Parkinson-Erkrankung),
ausgepragte Apraxie, Schwéache
Symptome: Fr. X. beginnt mit der Nahrungsaufnahme, sie isst jedoch nicht konzentriert zu Ende.
Mit dem selbsténdigen Mittagessen ist sie Uberfordert.
Ressourcen: Fr. X. ist motiviert selbsténdig zu essen, morgens isst sie meist den groften Teil des
Frihstlicks selbstandig.

Es gibt eine Gruppe Bewohner, die mal selbsténdig ihre Nahrung zu sich nimmt, mal umfassend
Hilfe braucht. Als Begriindung wird meist die Tagesform angefiihrt. Die spannende Frage bei
dieser Bewohnergruppe ist, kann geklart werden, was die Tagesformschwankungen verursacht.
Bei der Gruppe der Bewohner, die einen Teil ihrer Nahrung selbstéandig zu sich nimmt, war
inhaltlich vor allem spannend zu ergriinden, lasst sich jenseits der stets als Begrindung
angefiihrten Tagesform eine Ursache finden. Die Strukturen der stationaren Altenpflege bringen
es mit sich, dass der einzelne Mitarbeiter haufig nur schwer Zusammenhange ermitteln kann.
Seinem subjektiven Erleben nach, isst der Bewohner mal selbstandig, mal nicht selbstandig. Er
erkennt nicht, dass selbstédndiges Essen z.B. Uberwiegend im Frihdienst erfolgte und die
Abhangigkeit bei der Nahrungsaufnahme meist am Abend bestand. Fiur das Erkennen solcher
Zusammenhange eignet sich ein Ernahrungsprotokoll, das nicht nur notiert, wieviel gegessen
wurde, sondern auch notiert, welche Hilfestellung erfolgte.*

! siehe Anlage 3
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Pflegeplanungen bei Bewohnern, die vergessen haben, wie man isst
— gut fur das Selbstbewusstsein der Mitarbeiter

Es gibt Bewohner, die als problemlos beim Essenreichen gelten. Ebenso gibt es Bewohner bei
denen auch bei weit fortgeschrittener Demenz keine Gefahr der Mangelernahrung besteht. Die
Bewohner jedoch, die von den Mitarbeitern als ,schwierig” bei der Nahrungsaufnahme bezeichnet
werden, sind immer von Mangelerndhrung bedroht. Deshalb ist die Frage zentral: Warum gilt
dieser Bewohner als schwierig. Wie verhélt er sich? Welche Symptome zeigt er? Welche
Ursachen kodnnte dieses Verhalten haben? Immer wieder von den Mitarbeitern erwéhnte
Symptome waren: der Bewohner

verschluckt sich oft,

bewegt die Nahrung lange im Mund hin und her,

behalt die Nahrung inaktivim Mund,

offnet nicht den Mund auf Aufforderung,

kneift die Lippen zusammen,

scheint nicht zu begreifen, welches Verhalten erwartet wird.
Individuell kamen weitere Symptome hinzu. Schluckstérung und eine ausgepragte Agnosie und
Apraxie bilden einen Symptomenkomplex. Der Bewohner scheint vergessen zu haben, wie man
isst. Eine weitere wichtige Ursache fir Probleme bei der Nahrungsaufnahme waren
Akuterkrankungen. Auch der Wachheitsgrad galt als wesentlich (,wenn der Bewohner schléfrig ist,
verschluckt er sich standig“). Einige Bewohner sind an manchen Tagen so somnolent, dass es fur
die Mitarbeiter eine Abwagungsentscheidung ist, - pointiert ausgedriickt - dem Bewohner der
Aspirationsgefahr durch Nahrungsaufnahme auszusetzen oder den Bewohner hungern zu lassen.
Auf hohe Akzeptanz, fast auf Erleichterung stie3 bei den Mitarbeitern die Forderung genau zu
beschreiben, worin sie die Schwierigkeiten sehen. Die Feststellung, dass eine genaue
nachvollziehbare Problemanalyse, aus der sich auch die Grenzen pflegerischer Mdéglichkeiten
ergeben, ein Ausweis von professioneller Arbeit ist, war fir die Mitarbeiter sehr wichtig. Sie
erlebten dies als Aufwertung ihrer Arbeitsleistung. Die Diskussionen Uber Mangelerndhrung im
Altenheim, festgemacht am Qualitatsindikator BMI — Wert, fihren leider dazu, dass
Pflegemitarbeiter einen geringen BMI als Arbeitsversagen erleben. Sie definieren das Thema
Mangelerndhrung als ungerechtfertigten Anspruch, jeder Bewohner misse einen hohen BMI
haben.

Das Foto zeigt Fr. K. gegen Ende ihres Lebens. Sie  litt an einer schweren Demenzerkrankung. Bei ihrem Einzug
1998 war sie bereits sehr pflegeabhéngig (Pflegestu  fe 2). Sie konnte selber essen und erhielt sic  h lange diese
Fahigkeit, weil fir sie essen wichtig war. Mit dem Fortschreiten der Erkrankung wurde sie immer immobi ler und
somnolenter. lhr Kalorienbedarf minimierte sich, ni cht jedoch ihr Appetit. Entsprechend stieg ihr Gewi cht bis zu
ihrem Tode im Jahre 2005 stéandig. Anders als bei vergleichbaren Bewohn  ern wirkte sich ihr ausgepragtes
Schlafbedurfnis nicht negativ auf die Nahrungsaufna hme aus. Essen war ein guter Wachmacher und fur sie
jede Anstrengung wert. Wer das obige Foto genau bet  rachtet, erkennt, dass sie vollen Kérpereinsatz fur das
Essen einer Scheibe Kiwi bendtigt. Sie braucht beid e Hande und muss ihren steifen Kérper nach vorn bewegen.
In den letzten Jahren vor ihrem Tode ertrterten die Pflegenden immer wieder die Frage einer Diat. Dies e
Diskus sionen endeten stets mit der Feststellung, dass sie auller der Freude am Essen wenig vom Leben habe.
So kam es, dass Fr. K. im Zustand der Adipositas ve  rstarb. Essen hat ihr (bis fast zuletzt) immer gesc ~ hmeckt.

In ihrem subjektiven Erleben waren Pflegeplanungen gerade bei Bewohnern mit fortgeschrittener
Demenz eher absurd. Welche Pflegeziele kann man bei dieser Bewohnergruppe erreichen? Wo
liegen die Ressourcen bei Bewohnern, die durch ihre vielen Fahigkeitsverluste gekennzeichnet
sind? Eine genaue Pflegediagnose fiuhrt zu realistischen Zielen, was auch bedeuten kann, dass
man formulieren kann, der Bewohner halt seinen kritischen BMI oder sein BMI féllt nicht unter

18



einen bestimmten Wert. Die Pflegekraft kann eine Pflegeplanung so schreiben, dass erkennbar
wird, nicht ein mdglichst hoher BMI ist das Ziel. Es gibt wichtigere Ziele: Der Bewohner nimmt
Nahrung ohne Belastungen zu sich. Der Bewohner erlebt Verstandnis fiir sein Verhalten in bezug
auf Nahrungsaufnahme.

Wird genau beschrieben, worin die Probleme bei der Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr bei einem
Bewohner bestehen, sind die Pflegediagnosen ,Gefahr der Mangelernahrung“ und ,Gefahr des
Flussigkeitsmangels” leicht. Die Risikofaktoren sind bereits beschrieben.

Und was heil3t das alles fur die Pflegefachkraft,
die fur die Pflegeprozesssteuerung verantwortlich i st?

Pflegeplanungen sind ein Instrument der Pflegeprozesssteuerung. Im Haus wird ein
Bezugspflegesystem im Sinne des Primary-Nursings praktiziert. Eine Fachkraft ist verantwortlich
fur die Pflegeprozesssteuerung bei dem Bewohner." Die Praxis zeigt, dass die Zusammenhange
zwischen Bezugspflege, Pflegeplanung und Pflegeprozesssteuerung nicht allen Mitarbeitern
ausreichend klar sind. Pflegeprozesssteuerung beinhaltet die Anordnungsverantwortung fir
pflegerische MalRnahmen, d.h. der Mitarbeiter muss formulieren, was seine Arbeitskollegen
umsetzen sollen. Am Beispiel der MalRnahmenplane im Bereich Erndhrung wurde dies den
Mitarbeitern wesentlich deutlicher. Die am haufigsten gebrauchten Formulierungen unter
MaRnahmen lauteten ,siehe Tagesstrukturplan“, ,siehe Ernahrungsplan®, ,siehe Getrankeplan®,
siehe Behandlungspflegeplan ,subcutane Infusion“ etc..

5. MaRnahmenplane 2
Die neuen Erndhrungsplane — Multifunktionsplane

Fur Bewohner, die nicht im zentralen Speisesaal sondern in den
Aufenthaltsrdumen der Wohnbereiche bzw. der Tagesbetreuung
oder im Zimmer ihre Nahrung zu sich nehmen, wird das Essen
in der Kiiche vorbereitet und per Tablettsystem verteilt. Dafir
wird von den Pflegemitarbeitern seit dem Jahre 2000 ein
Speisezettel mit den Essenswiinschen in der EDV ausgefllt.
Die Kiche bemaéangelte immer wieder ein Informationsdefizit.
Wenn wir besser Uber den Bewohner Bescheid wuRten,
kénnten wir besser mitdenken."
Die neuen Formulare sollten angepasst, an den modernen
Sprachgebrauch Erndhrungsplane genannt, werden. Sie sollten

als Arbeitsplan fir die Kiiche dienen

(mit Informationen Uber die Probleme des Bewohners)

als MaRnahmenplan fir die Pflegeplanung

als Dokumentation fiir die dem Bewohner angebotene

Nahrung (mit der Méglichkeit per Uberschlagsrechnung die

Kalorien zu ermitteln)
Der Druck der Kiiche unbedingt einen Speisezettel zu benétigen,
fuhrt dazu, dass unmittelbar nach Einzug mit dem Bewohner ein
Gesprach uber Erndhrung gefiihrt wird. In den Begrifflichkeiten
des Regelkreises der Pflegeprozesssteuerung hei3t dies, der
Mitarbeiter fuhrt eine Informationssammlung durch. Beim
Ausfilllen des Kopfes der neuen Ernahrungsplane ist er
gezwungen, bereits eine Strukturierung der von ihm erkannten
Probleme vorzunehmen.
Da Speisezettel ausflllen innerhalb der Mitarbeiterschaft als  pie  neuen  Ernahrungsplane
leicht und notwendig, Pflegeplanungen schreiben aber eher als  unterscheiden drei Konsistenz -
Uberflissig und schwierig gilt, war es fur viele Mitarbeiter eine ~ Stufen Obst:
Uberraschende Erkenntnis, dass mit dem Ausfillen der \%bs.t

.. .. . . . . eiches Obst
Erndhrungspléane bereits die halbe Pflegeplanung fertig sei. Es Passiertes Ohst
wurde immer wieder in verschiedenen Zusammenhangen

! Ausnahme sind nur nachts auftretende Probleme, die in den Verantwortungsbereich der zustandigen Nachtwache fallen.
Im Heywinkel- Haus gibt es so genannte Bezugspflegeteams, die stets aus zwei Fachkréften (Tag / Nacht) und mindestens
einer Hilfskraft bestehen.

2 Siehe dazu Beispiel in Teil Il
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thematisiert, dass es wichtig ist, dass alles eine durchdachte Einheit bildet. Wenn im
Erndhrungsplan ,Gefahr der Mangelerndhrung” steht, muss dies auch in der Pflegeplanung
stehen. Dann muss kalorienangereicherte Kost angeklickt werden. Sinnvoll ist auch — sofern der
Bewohner dies akzeptiert — aus dem Angebot ,kalorienreiche Extras” eine Auswahl zu treffen. In
der Pflegeplanung reicht dann der Hinweis auf den Erndhrungsplan. Fir einige Mitarbeiter war
dies eine wichtige Erkenntnis in Hinblick auf die praktische Relevanz von Pflegeplanungen. Es
wurde  konkreter, was der Begriff Pflegeprozesssteuerung bedeutet: Ich, die zustandige
Bezugspflegefachkraft sorge durch Ausfillen der Erndhrungsplane dafiir, dass der Bewohner die
Nahrung erhélt, die ich pflegeplanerisch fiur richtig halte. In den alten Speisezetteln wurden auch
die Getrankewtnsche aufgefuhrt. Jetzt wurde beschlossen, eigene Getrédnkeplane einzufuhren.

Die neuen Getrankeplane — weniger zu schreiben, bes  sere Ubersicht

Alte Menschen trinken zu wenig. Aber wie viel trinken sie? Genau wissen wir es nicht, aul3er wir
fihren ein aufwendiges Trinkprotokoll. Ansonsten sind wir auf eine gefiihlsmaRige Einschatzung
angewiesen. Sicher ist, dass bei uns in der Einrichtung die Bewohner mehr trinken als vor
einigen Jahren. Ein sicherer Beleg daflr sind die Getrankerechnungen der Kiiche Uber den
Verbrauch an Mineralwasser. Zu Beginn des Jahres 2005 fihrten wir auf allen Bereichen
Saftspender ein. Dieses Angebot wurde sehr gut angenommen. Es musste die Feststellung
getroffen werden: viele Bewohner trinken lieber Saft als Mineralwasser.

Von den Pflegemitarbeitern wurde beméngelt, dass sehr pflegeabhéngige Bewohner, die einen
erheblichen Teil des Tages in ihrem Zimmer verbringen, nur unzuldnglich von dem Angebot
profitieren kénnen. lhre Zimmer sind zum Teil sehr weit von den Saftspendern entfernt. Die
Versorgung mit Saft erfordert eine erhebliche Wegezeit.

Diese und weitere Uberlegungen fiihrten dazu, ein neues Getrankekonzept einzufiihren. Jeden
Morgen geht eine Mitarbeiterin des Service durch das Haus und verteilt Karaffen mit Saft. Die
Pflegemitarbeiter geben auf den Getrédnkeplanen an, wieviel Saft der Bewohner erhalt. Am
nachsten Morgen tauscht die Servicemitarbeiterin die Saftkaraffen aus. Hat der Bewohner
auffallend wenig getrunken, setzt sie sich mit den Pflegemitarbeitern in Verbindung. Durch das
neue Verteilungskonzept werden Trinkprotokolle nur noch gefthrt, wenn mit dem Arzt
abgesprochen wurde, dass der Bewohner bei unterschreiten einer bestimmten Flissigkeitsmenge
eine Infusion erhalt.

Auf diese Art kann die Ubliche Flussigkeitszufuhr des Bewohners ohne ,Schreibkram® ermittelt
werden. Die Servicemitarbeiterin notiert Auffalligkeiten auf dem Getrankeplan. Am Ende eines
Monats wird der Plan den Bezugspflegekréaften Ubergegeben. Die Bezugspflegekraft kann ihn als
Evaluationsgrundlage nutzen.

Das Getrankeset eines Bewohners mit schweren Schluc ~ kstérungen. Der Bewohner erhdlt taglich 1000 ml Saf  t. Das
Foto wurde am spéaten Vormittag aufgenommen. Ein Bli ck auf die Saftkaraffe zeigt, die Flussigkeitszufuh  rliegtim
Rahmen des angestrebten Zieles.

Der Bewohner leidet unter einer ausgepragten Apraxi  e. Er kann die Aufforderung, den Mund zu 6ffnen, ni  cht
konsequent umsetzen. Die Getranke werden angedickt und mit der Spritze oder dem Becher (ohne Tille)
angereicht. Bei diesem Bewohner gelingt auf diese A rt eine ausreichende Flussigkeitszufuhr.
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Die Tagesstrukturplane — Kleinigkeiten beim Essenr  eichen sind wichtig

Im Tagesstrukturplan wird aufgefiihrt, welche Pflegeleistungen innerhalb eines Tagesabschnittes
erbracht werden missen. Grundsatzlich haben sich diese Plane gut bewahrt. Es zeigte sich
jedoch immer deutlicher, dass klarer definiert werden muss, was wie genau beschrieben werden
soll. Praktisch bedeutet dies fir den Bereich Erndhrung, dass die Angabe ,Essenreichen, véllige
Ubernahme® fiir Bewohner mit schweren Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
keinesfalls ausreichend ist. Wichtig sind hier vor allem individuelle Besonderheiten
(»Kleinigkeiten®), wie z.B.

Essenreichen mit einem Teeloffel,

darauf achten, dass Bewohner beim Sitzen im Bett rechtsseitig / linksseitig mit Kissen

gestutzt wird,

auf keinen Fall Schnabelbecher verwenden

Getranke mit Trinkhalm anreichen

falls Bewohner sehr schlafrig ist, Essenreichen auf spateren Zeitpunkt verschieben

dem Bewohner das Trinkgefald in die Hand geben und ihn durch umfassen des Unterarmes

beim zum Munde fuhren unterstitzen

vor jedem Bissen prifen, ob der Mund leer ist

genaue Angabe, wieviel Dickungsmittel in welchem zeitlichen Abstand in ein Trinkgefal

gegeben werden muss, damit das Getrank die gewiinschte Konsistenz hat
Ahnlich wie das Ausfiillen der Ernahrungsplane gilt Tagesstrukturpléane ausfiillen als eher leicht,
im Gegensatz zu Pflegeplanungen schreiben. In den Gesprachen um Pflegediagnosen wurde
ofter formuliert ,Wenn Sie diese Pflegediagnose so schreiben, dann miissen sie dies auch in die
Tagesstruktur schreiben.” Fir die Bewohner mit schweren Beeintrachtigungen bei der
Nahrungsaufnahme bedeutet dies, dass weniger Zufallsprinzip in der Qualitat des Essenreichens
herrscht.
Hat die Pflegefachkraft z.B. erkannt: die optimale BolusgrofRe fir einen Bewohner mit
Schluckstérungen entspricht in etwa der Nahrung, die mit einem Teeloffel angereicht wird. Sie
schreibt es in die Tagesstruktur. Somit ist es fir alle Pflegenden verbindlich. Reicht jetzt ein
Mitarbeiter die Nahrung mit einem groRen Loéffel an, ist das ein Pflegefehler, den er zu
verantworten hat.
Verbindliche Handlungsanweisungen fir Mitarbeiter — so wird argumentiert — stehen einer
individuellen Pflege im Wege. Dieses Argument gilt nur fir Handeln nach Pflegestandards, die fur
Problembereiche ein einheitliches Vorgehen vorschreiben. Verbindliche Handlungsanweisungen
auf Basis individueller Pflegediagnostik sind ein Instrument zur Sicherung der individuellen
Pflegequalitat. Ein Ergebnis unseres Projektes ist, dass die Tagesstrukturplane genauere
Vorgaben zum Ausfilllen enthalten sollen, damit bei allen Beteiligten die Bedeutung von
-Kleinigkeiten* klar wird.
Fur den Bewohner bedeutet diese Angabe in der Tagesstruktur: ich brauche keine Angst zu
haben, dass mir jeder Mitarbeiter die Nahrung anders in den Mund gibt. Ich weiss, jeder
Mitarbeiter reicht mir auf die gleiche Art das Essen an. Das gibt mir Sicherheit.
Die zunehmenden Probleme bei der Nahrungsaufnahme bedeuten fiir den betroffenen Bewohner
eine schwere Belastung. Essen und Trinken wird zu einer mihseligen und anstrengenden
Beschaftigung. Das Ziel der Pflege muss es sein, die Belastungen mdglichst gering zu halten.
Daflr gibt es kein Patentrezept, es gibt jedoch verschiedene Ansatzpunkte, um dem Bewohner die
Nahrungsaufnahme zu erleichtern.

6. Pflegerische Erkenntnisse

Der Schnabelbecher — ein nicht wegdenkbares,
aber sehr bedenkliches Hilfsmittel

Schnabelbecher sind ein scheinbar unentbehrliches Utensil
in der Pflege. Sie gehoren so selbstverstandlich zur Pflege,
dass die Frage, ob sie ein sinnvolles Utensil sind, gar nicht
gestellt wird.

Die Bewohnerin muss ihren Kopf nach hinten neigen, um den
Schnabelbecher zu leeren — fir Menschen mit Schluckstérungen
bedeutet dies Aspirationsgeféahrdung
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Problematisch ist der Schnabelbecher, weil er dazu zwingt, mit nach hinten geneigten Kopf zu
trinken. Damit dieses selten reflektierte Problem bewusst wird, ist ein Selbstversuch lehrreich. Im
Gegensatz zu einer Tasse ist die Nase bei einem Schnabelbecher stets im Weg, wenn der Kopf
beim Trinken gerade gehalten wird. Fir gesunde Menschen, die keine Probleme mit der
Steuerung von Flussigkeiten im Mundbereich und der komplexen physiologischen Steuerung des
Schluckaktes haben, ist es kein Problem, bei nach hinten geneigtem Kopf zu trinken. Die
Prozesse laufen unbewul3t ab. Der Mensch fiihrt soviel Flissigkeit in den Mundraum, wie er dort
steuern kann.

Wird das Trinken angereicht, besteht die Pflegekunst darin, dem Bewohner die Menge Flissigkeit
anzureichen, die er bewdltigen kann. Die Pflegekraft hat bei einem Schnabelbecher nur eine
begrenzte Kontrolle Uber die Flissigkeitsmenge. Die Flussigkeit kann nur ungenau platziert
werden. Das Anreichen des Getranks wird umso problematischer, je

mehr der Becher geleert ist. Der Bewohner muss den Kopf nach hinten

neigen. Die Flussigkeit lauft direkt in den Rachenraum. Der Bewohner

hat keine Chance den Schluckakt vorzubereiten - und der Bewohner

mit Schluckstérung hat gute Chancen zu aspirieren.

Hinzu kommt die gut gemeinte aber gefahrliche Praxis, dem Bewohner

,mal eben zwischendurch etwas zum Trinken anzureichen. Der

Mitarbeiter steht neben dem sitzenden oder liegenden Bewohner. Der

Bewohner muss hochsehen, der Schnabelbecher wird angesetzt, die

Flussigkeit lauft ziigig in den Rachenraum und schon besteht ,mal

eben” wieder eine Aspirationschance.

Ein eindeutiges Ergebnis unseres Erndhrungsprojektes ist der

Imageverlust des Schnabelbechers und der Imagegewinn der Spritze.

Gut gemeint und trotzdem bedenklich  — ein Mitarbeiter mochte einer Bewohnerin
»mal eben” einen Schluck zu trinken geben. Die Bewo hnerin ist gezwungen hoch
zu sehen.

Die Spritze —

ein nicht akzeptiertes, aber gut einsetzbares Hilfs  mittel

Spritze und Schnabelbecher bestehen beide aus Plastik, einem Material das unter asthetischen

Aspekten im Bereich ERkultur eher abgelehnt wird. Beide Utensilien werden in der Alltagskultur

nicht zur Nahrungsaufnahme verwandt und sind pflegespezifisch. Der Schnabelbecher gilt als

unbedenklich. Die Spritze (Blasenspritze) ist als Instrument zur Nahrungsaufnahme eher verpont.

Aus welchem Grund? Zu Unrecht wird die Spritze als Zwangsinstrument denunziert. Es gelingt

nicht, bei einem Bewohner, der die Lippen zusammenkneift, mit einer Spritze Nahrung anzugeben.

Unter dem Aspekt Zwang kann mit einem Schnabelbecher auch Schaden zugefugt werden.

Vor den Fortbildungen wurde selten mit der Spritze Nahrung angereicht. Es gab eine Bewohnerin
mit einer ausgepragten Agnosie und Apraxie, bei der
mangels Alternativen regelmaRig mit einer Spritze
angereicht wurde. Mit der Bemerkung ,es geht nicht
anders" wurde die Spritze eher verschdmt eingesetzt.
Das Thema Spritze zur Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme wurde deshalb ein Thema in den
Fortbildungen.

Was spricht sachlich gegen Spritze?

Was spricht fiir Spritze?

Bei der Gabe von Nahrung oder Flussigkeit wird die
Spritze waagerecht gehalten oder die Nahrung wird von
unten gegeben. Der Kopf bleibt somit zwangslaufig stets
gerade. Die Spritze ermdglicht ein sehr genaues
platzieren im Mundbereich - gegen Ende des ersten
Drittels der Zunge, wo sich die meisten
Geschmackspapillen befinden. Mit Hilfe der Spritze kann
die Menge der Nahrung und Flussigkeit, die ein
Bewohner am leichtesten bewaéltigen kann, sehr genau
dosiert werden. Wird bei einem Bewohner mit

Eine Mitarbesiterin gibt einer Bewohnerin Schluckstorung zu  wenig  angereicht,  besteht
mit schweren Beeintrachtigungen bei der Aspirationsgefahr. Weil er die Nahrung nicht spirt,
Nahrungsaufnahme Flissigkeit mit einer . . . . .

Spritze. verbleibt sie im Mundraum. Wird zuviel Nahrung
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angereicht, besteht Aspirationsgefahr, weil er sie Mundraum nicht bewaltigen kann.

Bei Bewohnern, die schwerste Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme haben,
insbesondere Bewohner, die eine Schluckstérung und / oder eine ausgepragte Apraxie und
Agnosie haben, kann die Spritze ein sinnvolles Hilfsmittel sein. Ob sie es ist, muss sorgfaltig im
Rahmen der Pflegediagnostik (,Gute Bezugspflege ist gute Pflegediagnostik.”) geprift werden.
Fallt dem Bewohner die Nahrungsaufnahme leichter oder ist die Spritze das einzig mdgliche Mittel,
um Nahrungsaufnahme zu erméglichen: Was spricht dann gegen einen Einsatz?

Sitzen — wir schlucken mit dem Becken

Die Dozentin dieser Fortbildungen vertrat durch ihre Vorerfahrungen in Altenheimen bereits den
Standpunkt: Der haufigste Fehler beim Essenreichen ist, dass dem Sitzen zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wird. Sie empfahl uns deshalb den Satz ,Wir schlucken mit dem
Becken." zu merken. Eine physiologisch korrekte Sitzposition erleichtert jedem Menschen die
Nahrungsaufnahme. Selbst die FuRe auf dem Boden sind von Bedeutung. Jeder weiss aus
eigener Erfahrung, dass Essen im Bett ,irgendwie" schwieriger ist. Die Beckenposition hat
Auswirkungen auf eine korrekte Kopfhaltung, die die Nahrungsaufnahme erleichtert.

Bei Menschen mit extremen Bewegungsstdérungen kommt hinzu, dass fir sie alle Formen von
Bewegen und Halten der Korperposition erschwert sind. Die Bewegungsstérungen haben
Auswirkungen auf die Schluckstérungen. Hat der Mensch, das Gefihl nicht sicher zu sitzen oder
zu rutschen, konzentriert er alle Kraft auf das Halten seiner Position. Der Bewohner kann sich
nicht auf das Essen konzentrieren. Beide Anstrengungen zusammen erfordern viel Kraft. Damit
ein Bewohner mit schweren Bewegungseinschrankungen gut essen kann, ist es wichtig, dass er
eine sichere gerade Sitzposition hat. Kippt ein Bewohner zur Seite, muss zunéchst die
Beckenposition kontrolliert und eventuell mit einem Kissen abgestiitzt werden. Das Kissen wird
haufig eingesetzt, die Beckenposition eher selten kontrolliert.

Das Bewusstsein fiir die Bedeutung des Sitzens hat sich in diesem Hause, nicht zuletzt auch
durch die Kinasthetic — Fortbildung, verbessert. Es besteht jedoch immer noch Nachholbedarf,
insbesondere bei dem Thema ,Sitzen im Bett zur Nahrungsaufnahme®“. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die viel zitierte Tagesform eines Bewohners, der mal gut isst und
mal schlecht isst auch darin begriindet sein kann, dass er mal sehr gut sitzt und ein anderes Mal
in einer unphysiologischen Haltung seine Nahrung einnehmen soll.

Es gibt Bewohner, denen es sehr schwer féllt ihre Arme zum Essen anzuheben. Zwei Kissen
richtig platziert im Bett kbnnen einen erstaunlichen Effekt haben. Sie stitzen die Kdrperposition -
der Bewohner kann sich auf Essen konzentrieren. Sie lagern die Arme héher — der Bewohner
muss die Arme weniger hoch bewegen. Ergebnis: Der Bewohner kann selber essen.

Nahrungsangebot — die Suppe mit Einlagen problemati  sch

Die Frage: ,Was soll oder darf ein Bewohner essen, bei dem im Rahmen einer schweren
Demenzerkrankung zunehmend Probleme mit der Nahrungsaufnahme auftreten?* kann mit einer
Gegenfrage beantwortet werden: ,Was kann er ohne Probleme essen?* Fir eine gute
Pflegediagnostik ist diese Frage von erheblicher Bedeutung. Die wichtigste MalRnhahme zur
Vorbeugung von Mangelerndhrung ist die sorgfaltige Beobachtung des Essverhaltens. Menschen,
die sich nicht Gber Sprache mitteilen kdnnen, teilen durch ihr Essverhalten ihre Essenswiinsche
mit. Heftiges Verschlucken heil3t: “ Diese Nahrung ist bei meiner Art Schluckstérung nicht gut”.
Zugiges problemloses Essverhalten heildt: ,Diese Art Nahrung war fur mich ausgezeichnet".
Schluckstérungen bzw. Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme kénnen die
verschiedensten Ursachen haben. Damit eine mdglichst optimale Ernahrung fiir den Bewohner
zusammengestellt werden kann, ist eine genaue — nicht nur problemorientierte — Beobachtung
erforderlich. Wichtiger fur die Erstellung eines Ernahrungsplanes ist, was kann der Bewohner ohne
Probleme schlucken (=Ressource des Bewohners).

Wichtig ist es die Ursache des Problems zu erkennen. Ist bei einem Bewohner mit weit
fortgeschrittener Demenz eine Anpassung der Zahnprothese nicht mehr mdoglich, bendétigt er
weiche Kost, also nicht zwangslaufig passierte Kost. Ein Eintopf, der keine harten Einlagen hat, ist
ein ausgezeichnetes, biografisch bekanntes Gericht. Wird derselbe Eintopf passiert gereicht, wird
dem Bewohner etwas angeboten, was ihm vollig fremd ist und was optisch  weniger
appetitanregend ist.
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richtig falsch

Deuten die Probleme eines Bewohners auf eine Schluckstérung, gelten andere Regeln.
Grundsatzlich gilt, dass jede Schluckstérung eine individuelle Auspragung hat und deshalb eine
individuelle Kostanpassung zu erfolgen hat. Jedoch gibt es Erkenntnisse Uber besonders
problematische Lebensmittel. Flussiges ist schwieriger als Festes. Breiige Konsistenzen sind am
leichtesten zu schlucken. Mischkonsistenzen sind ein Problem. Konkret heil3t dies, eine
Huhnerbriilhe mit Einlagen ist fir einen Bewohner mit einer schweren Schluckstérung eine
gefahrliche Vorspeise. Sie ist flissig und hat feste Komponenten. Es ist ein physiologisch
schwieriger Prozess, den Schluckakt fir Festes und Fliissiges gleichzeitig zu bewaéltigen. Der
passierte Eintopf ist fir einen Bewohner mit Schluckstérungen das richtige Nahrungsangebot,
auch wenn er optisch weniger ansprechend ist. Er kann ihn leichter essen.

falsch richtig

Viele Kalorien ist nicht viel Essen

Es ist ein Alltagswissen, dass Schokolade dick macht. Die Logik, die hinter dieser Aussage steckt,
ist, dass es Lebensmittel gibt, die bei geringer Menge mehr Kalorien haben als andere
Lebensmittel bei vergleichbarer Menge. Diese Aussage ist die Grundlage jeder Diatempfehlung
bei Ubergewicht. Sie kann jedoch ebenso als Grundlage der Ernahrungsempfehlungen bei
Mangelernahrung gelten. Gut ist, was dick macht.

Um dieses Wissen anwenden zu kénnen, ist es jedoch erforderlich zu wissen, wie viele Kalorien
ein Lebensmittel hat. Um unseren Mitarbeitern einen leichten Zugang zu diesem Wissen zu
ermoglichen, sind in den Erndhrungsplanen Kalorienangaben hinterlegt. Damit ist es leicht
festzustellen, wieviel Kalorien etwa ein Joghurt oder ein Sahnejoghurt hat.

Wenn die Nahrungsaufnahme fir einen Bewohner zur Schwerstarbeit wird, ist es fur ihn eine
erhebliche Erleichterung, wenn die Nahrungsmenge reduziert wird. Fir die Mitarbeiter ist es
psychologisch wichtig zu wissen, dass der Bewohner eine vertretbare Menge an Kalorien zu sich
nimmt. Ansonsten kommt es unter dem ethischen Druck ,Ein Mensch muss genug essen* leicht zu
Interaktionsstérungen. Der Spannungsaufbau in der Situation des Essenreichens ist fur beide
Beteiligte belastend. Auch Freundlichkeit kann einen Beitrag zum Spannungsaufbau zwischen
Bewohner und Pflegemitarbeiter wahrend des Essenreichens leisten.
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Ein Brot mit Ké&se und ein Glas Buttermilch — eine B anane und ein Sahnejoghurt — drei Schokoriegel — ei n Glas
Zusatznahrung. Sie enthalten jeweils ca. 320 Kalori  en.

Freundliche Hoflichkeit — ein Fehlverhalten

In jedem Lehrbuch wird empfohlen, bei Schluckstérungen wahrend der Nahrungsaufnahme nicht
zu sprechen. Eine leicht umzusetzende Handlungsempfehlung? Mitnichten! Folgende Situation ist
fur die alltagliche Aspirationsgefahrdung kennzeichnend.

Der Mitarbeiter reicht dem Bewohner einen Happen Nahrung an. Der Bewohner, der die
Leichtigkeit des unbewusst richtigen Verhaltens beim Essen verloren hat, beginnt damit, die
Nahrung im Mund - langsam - hin und her zu schieben. Er durchmischt sie — langsam - mit
Speichel und formt — langsam - einen schluckfahigen Bolus. Dann beginnt er damit, den
schwierigsten Teil der Prozedur Nahrungsaufnahme vorzubereiten. Er muss den Bolus in den
Rachenraum befordern, die Luftrohre schlieRen und die Speiseréhre 6ffnen. Dies hat koordiniert
zu geschehen und erfordert seine volle Konzentration. Genau in dem Augenblick jedoch als er
diese physiologische Leistung vollbringen will, wird er gestért. Der freundlich zugewandte
Mitarbeiter fragt, ,schmeckt es denn?" Der héfliche Bewohner verspirt den Impuls zu antworten,
der Bolus ist auf den Weg in den Rachenraum, die Luftréhre ist nicht geschlossen. Stress!

Aspiration!

Die Forderung, wahrend des Essens nicht
Zu sprechen, widerspricht den
verinnerlichten Regeln freundlicher

Kommunikation. Der Mitarbeiter empfindet
eine unnatdrlich lange Schweigepause und
mochte  Interesse  signalisieren.  Das
Ublicherweise intuitiv richtige Verhalten ist
falsch.

Lebensqualitat:  Essen,  Trinken, Reden,
gemutliches Beisammensein. — Kein Genuss fir
Menschen mit Schluckstérungen. —  Reden beim
Essen kann Aspirationsgefahrdung bedeuten.
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Flissigkeitszufuhr —
eine MalRhahme gegen Beeintrdchtigungen bei der Nahr  ungsaufnahme

Hat ein Bewohner bereits eine deutlich erkennbare Schluckstérung, gilt die ohnehin schon
schwierige Flissigkeitszufuhr als noch schwieriger. Es besteht die Gefahr eines Teufelskreises.
Der Bewohner trinkt wenig, weil er eine Schluckstérung hat. Er wird deshalb schlafriger,
lethargischer, ist situativ desorientierter, leidet vermehrt unter somatischen Beschwerden wie
Obstipation und Mundtrockenheit, die Probleme mit der Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme
nehmen zu. Eine ausreichende Flissigkeitszufuhr ist deshalb eine MalRhahme gegen
Schluckstérungen. Fur den Bewohner bedeutet jedoch ,viel trinken* auch ,viel Belastung®. Trotz
aller Bemiuhungen gelingt es nicht bei allen Bewohnern fiir eine ausreichende orale
Flussigkeitszufuhr zu sorgen.

Seit einigen Jahren lasst sich beobachten, dass die Hauséarzte verstarkt bereit sind, in solchen
Fallen subcutane Infusionen anzuordnen. Es hat sich folgende Praxis durchgesetzt. Die
Bedarfsanordnung lautet: Hat der Bewohner am Tage weniger als eine Menge X an Flissigkeit zu
sich genommen, erhalt er in der Nacht die Menge Y subcutan zugefiihrt. Durch die guten
Erfahrungen mit dieser Praxis angeregt, wurden vermehrt Hauséarzte darauf angesprochen. Diese
Praxis kann mittlerweile fast als Standard — abhangig vom Hausarzt - in unserer Einrichtung
bezeichnet werden. Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenem Stadium, die schwere
Beeintrachtigungen bei der Flussigkeitsaufnahme haben, erhalten regelméafig eine definierte
Flussigkeitsmindestmenge — oral, bei Bedarf ergéanzt durch néachtliche subcutane
Flussigkeitszufuhr. Es kann nicht beurteilt werden, ob dies eine einrichtungsspezifische,
regionalspezifische oder bundesweite Handlungsweise ist.
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Teil Il: Bewohnerbezogener Erfahrungsbericht

Berichte von Menschen, die als ddmmernd und dadgetierend etikettiert werden
und die Probleme mit der Nahrungsaufnahme haben.

Fr. R. und Fr. B. verschlucken sich nicht, habeer &ine Schluckstérung
Fr. D. — Gefahr der Mangelernahrung, Erndhrunggaeaind MaRnahmen
Fr. L. — Von der Uberernahrung in die Mangelernégra Pflegeplanung, MaRnahmenpléne,
Pflegebericht, Wiegen und regelmaRiges AssessmelReaispiel einer hundertjahrigen
Bewohnerin
Hr. B. — Gefahr der Mangelernahrung durch multidaieile Beeintrachtigungen
Fr. A — Wie schreibt man, dass eine BewohnerinR&G und BMI im wiinschenswerten Bereich
abnehmen darf?
Fr. X. — der Einflu3faktor Schmerz, das Budgetidaasarztes uniahrungsverweigerung
Fr. S. — der EinfluRfaktor Schmerz und ein engaggetUmfeld
Fr. E. — Die muhselige Nahrungsaufnahme am Endesdamgen Weges — unnotige Mithsal muss
nicht sein — der BMI wird irrelevant
Fr. V. — ein langer, langsamer Abschied aus deneheb
Fr. H. — eine unerwartete Rickkehr ins Leben -hateeine PEG, einen BMI von ca. 16
und eine erhdhte Zinkzufuhr — sonst gibkeine Probleme

27



1. Bespiel: Fr. R. und Fr. B. verschlucken sich nic  ht, haben aber eine Schluckstérung

Gute Mitarbeiter sollten auch ihre eigene gute Arbeit erkennen. Gute Pflege ist nicht immer auf
den ersten Blick wahrzunehmen. Die Pflegeplanungen wurden tberwiegend in Zusammenarbeit
zwischen Pflegedienstleitung und Bezugspflegefachkraft erstellt. Dies ermdéglichte am konkreten
Fall vorhandene Probleme, Moglichkeiten, Unsicherheiten, Angste, Grenzen zu besprechen. Fr. R.
ist eine Bewohnerin mit einer mittelschweren Demenz, jedoch mit weiteren schweren
Erkrankungen (Tumor). Sie ist sehr schwach. Wahrend einer Schwachephase war ihr BMI bis auf
16 gesunken. Danach stieg er wieder bis auf ca. 18 und blieb in diesem Bereich konstant. Der
Vorschlag der Pflegedienstleitung als Pflegediagnose Schluckstérung zu nehmen, wurde von der
Fachkraft zunachst abgelehnt, sie verschlucke sich nicht mehr wie friiher. Sie erhalte andere Kost
und das Essen wirde mit dem Teeltffel angereicht.

Sichtlich erfreut nahm die Fachkraft zur Kenntnis, dass alles dafur spréache, dass bei Fr. R. eine
gut kompensierte Schluckstorung vorliege. Sie habe die richtigen MalRnahmen ergriffen. Auch
wenn der BMI-Wert Mangelernahrung ausweise, sei gute Pflege geleistet worden.

Bei der Pflegeplanung von Fr. B. stand als Thema sinnvolle Zielbestimmung im Vordergrund.

Fr. B. hat nach einem Schlaganfall eine PEG gelegt bekommen. Mittlerweile nimmt sie
ausreichend Nahrung selbstandig oral zu sich. Sie erhalt jedoch téaglich 500 ml Flussigkeit durch
die PEG. Soll eine véllige orale Flissigkeitszufuhr angestrebt werden? Entscheidend ist die Frage,
wie belastend ist dies flr die Bewohnerin. Hat die Bewohnerin eine Schluckstérung? Auch hier
lautete die Antwort zundchst nein. Sie verschluckt sich nicht. Dann fielen der Mitarbeiterin jedoch
immer mehr Symptome ein: Sie isst immer ganz langsam, sie wirkt sehr konzentriert beim Essen,
sie trinkt immer nur ganz kleine Schlucke, sie trinkt niemals zlgig grof3e Schlucke. In Anbetracht
der Tatsache, dass die Bewohnerin viele Probleme als Folge ihres Schlaganfalles hat, ist es wenig
sinnvoll, auf die Bequemlichkeit der Flussigkeitszufuhr durch die PEG zu verzichten. Fir etwas
sollte die PEG doch gut sein.

2.Beispiel: Fr. D. — Gefahr der Mangelernahrung, E  rnédhrungsanalyse und
MaRnahmen .

Fr. D. galt schon lange als schwierig
bei der Nahrungsaufnahme. Unter
groRen Mihen gelang es uns, ihr
Gewicht stabil zu halten. Die
dementielle Erkrankung schritt
unerbittlich  fort. Sie stellte das
Sprechen ein, wurde korperlich
schwacher. Mobilisieren verkraftete
sie nicht mehr wund auch die
Nahrungsaufnahme wurde immer
schwieriger. Sie nahm nur wenig
Nahrung zu sich. Mitarbeiter erleben
sich in solch einer Situation haufig als

allein gelassen. Sie wissen, dass sie

nicht erfolgreich agieren kdnnen.
Mangelernéhrung hat den Ruch Im Oktober 2005 hatte Fr. D. einen BMI von 20. Entg egen unserer

. Prognose kam es wieder zu einer Gewichtssteigerung.
pflegerischen  Versagens, obwohl g gerung

doch alles versucht wurde.

Ziel des Projektes war eine Starkung des professionellen Selbstbewuf3tseins. Deshalb entstand
die Idee, die Probleme nicht defensiv, sondern professionell offensiv anzugehen. (Tenor: ,Wir
sichern uns professionell ab“.) So wurde mit Hilfe des DGE—Programms eine Erndhrungsanalyse
erstellt, die ergab, dass Fr. D. taglich knapp 1100 Kalorien zu sich nahm. Davon erhielt sie 600
Kalorien durch Supplementnahrung. Ein Schreiben an den Hausarzt und die Angehdrigen wurde
formuliert, dessen Kernaussage war: ,Wir haben die Grenzen unserer pflegerischen Moglichkeiten
erreicht”. Der Hausarzt setzte sich daraufhin mit den Angehdrigen in Verbindung und klérte, dass
keine Ernahrung durch PEG erfolgen soll.
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Dieser Brief steht als Musterbrief im Intranet. Wic  htiger als die praktische Bedeutung ist die
psychologische Bedeutung fiir die Mitarbeiter. Es gi bt professionelle Ausdrucksmdglichkeiten,
die auf die Grenzen ihrer Interventionsmoglichkeite n hinweisen.

Als Nebeneffekt der Analyse wurde noch einmal die Erndhrung, mit Konzentration auf
kalorienangereicherte Nahrung, optimiert. Das Essenreichen wurde ,auf Spritze* umgestellt. Durch
diese Mallnahmen stabilisierte sich der Zustand von Fr. D. . Sie verlor entgegen unserer eigenen
Prognose nicht an Gewicht. Fr. D. gilt immer noch als schwierig. Mittlerweile gelingt es auch
wieder, ihr das Essen mit dem Teel6ffel anzureichen.

Essenreichen gilt in unserem Hause nicht mehr als Tatigkeit, die jeder intuitiv kann. In Anbetracht
team-interner Argernisse ist die AuRerung der Wohnbereichsleitung dafiir kennzeichnend: Nur
gute Mitarbeiter kdnnen gut bei Fr. D. Essen anreichen.

3.Beispiel: Fr. L. — Von der Uberernahrung in die M angelernahrung .
Pflegeplanung, MaRnahmeplane, Pflegeberichte, Wiege n und
regelmaRiges Assessment am Beispiel einer hundertja ~ hrigen Bewohnerin

Fr. L. zog Anfang 2002 im Alter von 95 Jahren

bei uns ein. Bis zum Alter von 98 Jahren galt
sie als eine Bewohnerin, die sich gut gehalten
hat. Sie liebte es im Foyer mit Mitbewohnern
Zu sitzen, zu reden und den Alltagsbetrieb zu
beobachten. Mit dem Rollstuhl bewaltigte sie
langsam den langen Weg von ihrem Zimmer
in der dritten Etage bis zum Erdgeschol3.
Ende 2005 / Anfang 2006 hatte sie mehrere
kleine Schlaganféalle. Damals verstarb ihr
Schwiegersohn. Die eigenen gesundheitlichen
Probleme und der familiare Todesfall nahmen
ihr den Lebensmut. Nur manchmal spurt man

heute noch ihren Humor und ihre Vitalitat, die
sie so alt werden lieBen. Das Leitsymptom  pie Grafik zeigt den BMI -Verlauf von Fr. L von
ihres fehlenden Lebensmutes ist ihr fehlender  Oktober 2005 — BMI 33,2 - bis Juli 2007 — BMI 23,75
Appetit.

Die Malnahmen der Pflegeplanung werden in MaRBnahmenplanen erfaldt. Diese sind
Arbeitsgrundlage fir alle an der Erndhrungs- und Flissigkeitszufuhr beteiligten Mitarbeiter. In den
Gesprachen um die Pflegeplanungen wurde immer wieder betont: wesentlich ist, dass alles in
sich logisch ist und eine Einheit bildet. Die Bezugspflegefachkraft erstellte folgende Pflegeplanung:
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Die Pflegeplanung verweist auf die MaRnahmenpléne. Folgende Informationen fiur die Kiche
befinden sich auf allen Erndhrungsplanen:

Praktisch bedeutet dies, dass die Bezugspflegekraft mehr Nahrung anfordert, als Fr. L. essen
wird. Das ermdglicht den Mitarbeitern, Fr. L. am Pflegebett verschiedenes anzubieten. Auf dem
Frihstiicksplan stellt sich dies folgendermalf3en dar:
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Der Getrankeplan ist Arbeitsgrundlage fiir die Kichenmitarbeiter und fir die Servicemitarbeiter,
die die Getranke verteilen.

Der untere Teil des Getrédnkeplanes kann von den Mitarbeitern zur Evaluation genutzt werden.

Zur Sicherung der Pflegequalitdt — unabhéngig davon, ob ein Bewohner von einem Mitarbeiter
versorgt wird, der ihn gut oder weniger gut kennt — gibt es fir jeden Bewohner tagesbegleitende
Plane. Als Ziel wurde bei Einfihrung dieser Plane definiert: Jeder Mitarbeiter aus einem anderen
Wohnbereich, der aushilft, soll mit Hilfe dieser Plane den Bewohner pflegen kénnen und alle
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erforderlichen MalRBnahmen zielgerecht umsetzen kdnnen. Die tagesbegleitenden Plane bestehen
aus einem Satz handlungsleitender Bodgen fur die Pflege. Der wichtigste Bogen ist der
Tagesstrukturplan. Individuell verschieden werden weitere Bogen erganzt. Die tagesbegleitenden
Plane sind fur die Bezugspflegekrafte ein Instrument der Pflegeprozesssteuerung und ein
Instrument die Supervisionsverantwortung gegeniber Pflegehilfskraften wahrzunehmen.

Die Mitarbeiter nehmen die tagesbegleitenden Plane wahrend ihrer Pflegetétigkeiten mit. Sie
sollen einen Mitarbeiter, der den Bewohner nicht kennt, befahigen diesen gut zu pflegen. Dazu
bendtigt er einige grundlegende Informationen z.B. auch, dass sich bei diesem Bewohner —
abweichend von der Regel — die Supplementnahrung im Kiihlschrank befindet.

Fr. L. ist eine erfahrene Bewohnerin, die die Verhaltensweisen von Pflegemitarbeitern kennt. Sie
weil3, sie sagen immer: ,mehr trinken“. Sie kennt den Ublichen Spannungsaufbau bei der
Nahrungsaufnahme. Wird ihr ein Becher Getrank angeboten, fordern die Schwestern sie auf,
immer mehr zu trinken, bis sie kategorisch nein sagt. Sie vermeidet diesen Spannungsaufbau, in
dem sie gar nicht erst trinkt. Ein wenig gefullter Trinkbecher signalisiert jedoch eine begrenzte
Forderung nach Trinken, und Fr. L. verweigert weniger haufig. Die Anmerkung ,immer bis % des
Bechers einschénken” gehort zu den Kleinigkeiten, die man in der Pflege von Fr. L. wissen sollte.
Weiterer Bestandteil der Tagesbegleitenden Plane ist das Trinkprotokoll, um am Abend zu
ermitteln, ob eine Infusion erforderlich ist.

In den Pflegeberichten finden sich viele Eintrdge zum Thema Essverhalten von Fr. L. . Im
folgenden sollen einige Eintrage aus dem Zeitraum Mai bis Juli (rund um ihren 100. Geburtstag)
zitiert werden.

15.5. Evaluationsbericht / Fallbesprechung
Fr. L’s Az ist z. Zt. unverandert, konnte sich aber aufgrund ihres auffélligen Ess- und
Trinkverhaltens (verweigert Nahrung, neigt den Kopf zur Seite, o6ffnet nicht den Mund)
schleichend verschlechtern. Fr. L. bekommt kalorienangereicherte mundgerecht zubereitete
Mahlzeiten angereicht. Es hat sich unter den Mitteilungen der Mitarbeiter ergeben, dass Fr. L.
morgens den meisten Durst hat. Der Becher darf hochstens ¥4 mit Flussigkeit gefullt sein, da sie
dann besser trinkt. Die Supplementnahrung, die sie ergdnzend angeboten bekommt, trinkt sie
mal gerne, mal weniger gerne — je nach Tagesform. Zu beobachten ist, daf3 Fr. L. zum Mittag
den meisten Appetit hat. Deshalb bekommt sie auch abends einen Eintopf oder Ahnliches
angeboten (siehe Erndhrungsplan).
Nach Auswertung des Planes ist keine RegelmaRigkeit zu erkennen, dass Fr. L. mindestens die
Halfte des angebotenen Essen zu sich nimmt. Es Uberwiegt eher weniger. Fr. L. hat noch einen
BMI von 24. Es wird ihr Ess- und Trinkverhalten beobachtet, sie bekommt zusétzlich - &rztlich
angeordnet — eine Infusion.

18.5. Fr. L. hat zum Frihstick nichts gegessen und abgelehnt. Sie wollte auch nichts trinken. Ich
konnte ihr nur 50 ml geben. Sie sagte sehr bestimmt, ,Nein, ich will nichts.*
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18.5. Fr. L. hat zu Mittag nichts gegessen. Ich konnte es ihr auch nicht schmackhaft machen. Sie
lehnte immer ab. Fr. L. war auch sehr weinerlich. Ich habe sie beruhigt und ihr gut zugeredet.

19.5. Fr. L. hat zu Mittag nicht gegessen und sagte, sie habe bereits Kaffee und Kuchen gehabt. Sie
wollte auch mit gutem Zureden nichts essen, hat aber einen Becher Energy - Drink getrunken.

19.5. Fr. L. ist sehr unruhig, rief laut, wollte verreisen usw. Sie lehnte das Essen ab, probierte nur
einen Loffel.

Fr. L. versteht den Sinn von gestellten Fragen nicht richtig, fragt nach und gibt dann keine
adaquaten Antworten.

22.5. Fr. L. ist sehr schlafrig, Medikamentengabe deshalb am Morgen nicht mdglich. Am Vormittag
hat sie etwas Saft zu sich genommen. Sie reagiert adaquat auf Ansprache und schlaft dann
sofort wieder ein.

Solche und ahnliche Berichte finden sich seit etwa einem Jahr bei Fr. L.. Im Juli fasste die
Bezugspflegekraft die Eintrdge zusammen.

5.7. Fr. L. zeigt keine RegelmaRigkeit beim Ess- und Trinkverhalten. Sie verweigert das Anreichen
von Flussigkeit und von Nahrung. Dabei akzeptiert Fr. L. eher FlUssigkeit als feste Nahrung. lhr
Flussigkeitshaushalt ist unausgeglichen, sie hat regelmaBig Wassereinlagerung. Falls sie
weniger als 500 ml trinkt, erhalt sie eine Infusion von 500 ml. Fr. L. hat das Ziel einen BMI von
24 nicht erreicht bzw. ihren BMI nicht halten kénnen. Der aktuelle BMI liegt bei 23,75.

Zu beobachten war, daB Fr. L. wahrend des Wiegens sehr tber Schmerzen klagte und es ihr
nicht behagte. Es ist zu liberlegen, ob diese Strapaze des Wiegevorgangs im nachsten Monat
noch zu vertreten ist.

Der Hausarzt wurde letzten Monat telefonisch darUber informiert, dass bei Fr. L. ein
schleichender Abbauprozess stattfindet und wir — wenn Fr. L. nicht méchte, dass ihr Essen und
Trinken in ausreichender Menge zugefuhrt wird — keine Moglichkeit haben diesen Prozess
aufzuhalten. Von unserer Seite wurde jede Mdglichkeit probiert, die uns fur eine
ausgewogene Erndhrung und Flussigkeitsversorgung zu r Verfigung steht.

Seit der Vertffentlichung des MDS zur Erndhrungs- und Flissigkeitsversorgung wird als
StandardmalBnahme fur die Pflege gegen Mangelerndhrung empfohlen, alle vier Wochen
wiegen und regelmaRiges Assessment. Die Pflegeberichte von Fr. L. werfen die Frage auf,
woflr soll das gut sein.

Die Forderung nach regelmaRigem Wiegen stie3 bei unseren Mitarbeitern zum Teil auf
erheblichen Widerstand. Grundsatzlich ist gegen regelméafRige Gewichtskontrollen nichts
einzuwenden. Jedoch ist Wiegen als Selbstzweck eine unsinnige Forderung. Die
Argumentation, die fir regelmafliges Wiegen und regelméaRiges Standardassessment
vorgebracht wird lautet: Der Mitarbeiter wiegt, macht ein Assessment und erkennt die Gefahr
der Mangelernahrung. AufRerdem sei dies haftungsrechtlich wichtig. Hinter dieser
Argumentation steckt die Unterstellung, dass Mitarbeiter sonst nicht Gber die Kompetenz
verfligen, die Ernahrungssituation richtig einzuschatzen. Die Argumentation missachtet aber
die entscheidende GroRe fur den aktuellen Erndhrungsstatus eines Bewohners, sein
Essverhalten. Die sorgfaltige Beobachtung der taglichen Nahrungsaufnahme und das
Prufen, ob es EinfluBmdoglichkeiten zur Verbesserung der Nahrungsaufnahme gibt, sind die
wichtigste pflegerische Téatigkeit.

Wiegen ist nachrangig, liefert jedoch objektive Daten, die als Grundlage zur Bewertung
hinzugezogen werden kénnen und ist sinnvoll, wenn es einen Erkenntnisgewinn bringt. Die
Forderung nach standigem Wiegen missachtet die Belastung, die dies (vielleicht) fur den
Bewohner bedeutet.

Wahrend unseres Projektes haben wir auch mit Assessmentinstrumenten experimentiert.
Die Bezugspflegefachkraft von Fr. L. hat eines eingesetzt:
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Es bringt keine Erkenntnisse, die Uber das hinausgehen, was in den Pflegeberichten
umfanglich dokumentiert ist. Hilfreich ist das ,Aversive Feeding Behaviour Inventory” jedoch
unter einem anderen Aspekt. Es kann sehr gut als Symptomliste gelesen werden. Die
Mitarbeiter wissen viel zum Essverhalten der Bewohner. Es fallt ihnen oft schwer, es in
Worte zu fassen. Mitarbeiter lesen die Liste als Formulierungsanregung. Oft fallen ihnen
dann noch wichtige Symptome ein, die nicht in der Liste stehen.

Wird von den Mitarbeitern der regelméRige Einsatz eines Standardassessmentinstruments
gefordert, so birgt dies die nicht unerhebliche Gefahr, dass wichtige beobachtete
Informationen verloren gehen. Mitarbeiter empfinden zu Recht derartige Instrumente als
Burokratie. Am PESR-Format gefiel ihnen besonders, dass ihre Beobachtungen, das was sie
als individuelle Schwierigkeit erkannt hatten, das was ihren Arbeitsalltag schwer macht,
besonders wichtig ist.

Fr. L. ist 100 Jahre, sie ist erschopft vom Leben, Essen macht ihr nur noch selten Freude,
ihre Lebenserwartung ist begrenzt. Ist es nicht vollig unerheblich, ob sie ein Kilogramm
mehr oder weniger wiegt? Es ist jedoch erheblich, dass sie keine Belastungen durch
unsinniges Wiegen hat! Ein regelmaRiges Standardassessment zur Ernahrungssituation wird
keine neuen Erkenntnisse bringen. Wichtiger sind Eintrdge im Pflegebericht wie der
folgende, die nicht nur den Wunsch nach Nahrung, sondern auch das Vertrauen in eine
fursorgliche Pflege dokumentieren:

27.5. Fr. L. fragte mich heut morgen, ob ich ihr wieder leckere Erdbeermilch mixen wirde. Ich habe
ihr einen Erdbeer — Energy — drink gegeben. Sie hat alles getrunken.

4. Beispiel: Hr. B. — Gefahr der Mangelernahrung
durch multifaktorielle Beeintrachtigungen bei der N ahrungsaufnahme

Hr. B. hat eine fortgeschrittene Parkinson-Erkrankung mit dementieller Symptomatik.
Die Pflegediagnose bei ihm lautete:

Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme

Einflussfaktoren: ~ Schluckstérung (fortgeschrittene Parkinsonerkrankung), Appetitlosigkeit als
Folge von Blahungen (bekanntes biografisches Problem), beeintréchtigte Denkprozesse
Symptome: Die Schluckstérung zeigt sich durch langsames Essen und teilweise heftiges
Verschlucken. Appetitlosigkeit tritt auf in Zusammenhang mit Blahungen etwa zwei — bis dreimal
monatlich auf. Darliber hinaus zeigt sich an manchen Tagen (etwa einmal in 14-Tagen) eine
ausgepréagte situative Desorientierung mit abwehrender Haltung gegentiber Pflegemitarbeitern
und Nahrungsverweigerung
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Ressourcen: Alle Probleme bestehen zeitweilig, Ublicherweise ist seine Stimmung ausgeglichen
und Hr. B. konzentriert sich auf die Nahrungsaufnahme

Aufgrund dieser Problemlage und der als Folge der Parkinson-Erkrankung beobachtbar
zunehmenden Schluckstérung wurde das bescheidene Pflegeziel formuliert, dass Hr. B. sein
Gewicht halten solle. Der BMI fallt nicht unter 20.

Als diese Pflegediagnose geschrieben wurde, hatte der Bewohner einen BMI von etwa 22. Dass
die Zieldefinition realistischer war, zeigte sich sehr bald. Aufgrund eines Infektes war Hr. B.
geschwacht und aspirierte so schwer, dass er eine Aspirationspneumonie bekam. Er kam ins
Krankenhaus und nahm an Gewicht ab. Der BMI blieb jedoch tber 20. Mittlerweile hat er wieder
etwas zugenommen.

Wir liegen somit im Bereich dessen, was wir im Moment als realistisch erachten. Das Pflegeziel
wurde erreicht.

5.Beispiel: Fr. A. — Wie schreibt man,
dass eine Bewohnerin mit PEG und BMI im wiinschenswe rten Bereich abnehmen darf?

Das Erstellen der Pflegeplanung von Fr. A. war vergleichsweise zeitaufwendig. Die
Pflegediagnose, Ziele und MaRBnahmen waren vollig klar. Aber wie schreiben wir sie auf? Fr. A.
hatte nach einem Schlaganfall eine PEG gelegt bekommen. Ziel war, sie auf orale Erndhrung
umzustellen. Ein wichtiger Verbindeter ist dabei das natturliche Hungergefiihl eines Menschen.
Um dieses Hungergefiihl nicht zu unterdriicken, sollte Fr. A. keine Nahrung durch die PEG
bekommen. Klar war jedoch, dass sie nicht in der Lage war, so viel Nahrung oral zu sich zu
nehmen, ohne dass ihr Gewicht (BMI ca. 25) fallen wiirde.

Die Pflegediagnose war leicht zu schreiben:

Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme
Einflussfaktoren: Fehlende Ubung zu Schlucken wegen der voriibergehenden Erndhrung tiber
PEG, Apraxie, korperliche Schwéache
Symptome: Fr. A. zeigt sehr langsame Reaktionen, sie kann einfache Aufforderungen wie ,Mund
offnen” nicht konsequent umsetzen, sie isst sehr langsam, zeitweilig verweigert sie die
Nahrungsaufnahme durch Zukneifen des Mundes
Ressourcen: Fr. A. isst zeitweilig problemlos. Es gibt keine Hinweise darauf, dass sie
grundsatzlich unfahig ist, ihre Fahigkeiten bei der oralen Nahrungsaufnahme zu verbessern.

Das Ziel: ,Fr. A. hat die Fahigkeit ausreichend Nahrung, oral, zu sich zu nehmen*“ stand fest. Es
implizierte Gewichtsabnahme. Aber wieviel Gewicht darf sie abnehmen? Wir entschlossen uns
hinter dem Ziel in Klammern zu setzen: Gewichtsverlust weniger als zwei Kilo in vier Wochen. BMI
fallt nicht unter 22. Damit klar wurde, warum das Ziel so formuliert wurde, lautete die erste
MaRnahme: Kein Unterdriicken des natiirlichen Hungergefiihls durch Sondenkostgabe tber PEG.
Uns wurde klar, eine MaBhahme kann grundsétzlich auch sein, etwas bewusst nicht zu tun. Far
die Mitarbeiter war der Fall Fr. A. ein Beleg dafir, dass Pflegeplanungen grundséatzlich etwas
Schwieriges sind. Die kollektive Diskussion um die Formulierung, das mutige Ziel
Gewichtsabnahme und die UnterlassungsmafRnahme, forderten jedoch die Akzeptanz von
Pflegeplanung als etwas Realistisches und Wichtiges. Das, was wir als richtig erachten, haben wir
aufgeschrieben.

6. Beispiel: Fr. X. — der Einflussfaktor Schmerz,
das Budget des Hausarztes und Nahrungsverweigerung

Fr. X. gilt als sehr schwierige Bewohnerin im Bezug auf Nahrungsaufnahme. Sie leidet unter einer
ausgepragten Affektlabilitat. Plétzliches Weinen erschwert die Nahrungsaufnahme, die sie haufig
verweigert. Sie kneift nicht nur die Lippen zusammen, sondern schlagt und zwickt die Mitarbeiter.
Spannungsaufbau wahrend der Nahrungsaufnahme ist alltaglich.

Wahrend der Projektphase entschloss sich der Hausarzt bei Fr. X., das gegen Schmerzen
angesetzte Medikament, ein Betdubungsmittel-Pflaster, abzusetzen mit der Begriindung, er habe
Probleme mit seinem Budget. Das BTM-Pflaster wiirde bei diesem Krankheitsbild ,nichts bringen*.
Die bereits bestehenden Probleme mit der Nahrungsaufnahme verschéarften sich derart, dass
Essenreichen nicht mehr mdéglich war. Fr. X. wehrte sich mit allen ihr kdrperlich zur Verfiigung
stehenden Mdglichkeiten. Das Absetzen des Schmerzmittels verdeutlichte, dass Schmerzen
offensichtlich einen erheblichen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme bei Fr. X. haben. Es kostete
unseren Mitarbeitern erhebliche Mihe, den Hausarzt davon zu Uberzeugen, das Medikament
wieder anzusetzen.
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Fr. X. isst immer noch viel zu wenig und nimmt deshalb
kontinuierlich ab. Es ist uns nicht gelungen, den richtigen
Lésungsschliissel zu ihrem Verhalten zu finden. Wir
verstehen nicht, was sie uns mit ihrem Verhalten sagen
mochte. Es wirkt wie ein Protest gegen von ihr als
unhaltbar empfundene Zustande. Wir wissen nicht, welche
Méglichkeiten der Einflussnahme wir haben, um diesen
Zustand in ihrem Sinne positiv zu andern. Eine
Beratungsmaoglichkeit fehlt uns. Der Hausarzt ist wenig
engagiert. AuRRer einer im Ausland lebenden Tochter hat
sie keine Angehorigen. Wir stehen gemeinsam mit Fr. X.
allein vor diesem Problem. Weitere Hilfsmoglichkeiten sind
im Kranken- und Pflegeversicherungssystem nicht
vorgesehen!?

Betaubungsmittelpflaster sind hochwirksam und teuer Sie belasten das Budget des Hausarz!
Kodnnen sie nicht bei Bewohnern, die sich nichtu ihren Schmerzen auf3ern kénnen, eingesp:
werden?

7. Beispiel: Fr. S. — der Einflussfaktor Schmerz un  d ein engagiertes Umfeld

Als Fr. S. bei uns einzog, fiel sie vor allem durch ihr Verhalten im Aufenthaltsraum wahrend der
Mahlzeiten positiv auf. Sie al} selbstédndig und half anderen Bewohnern beim Essen. Durch ihre
soziale Kompetenz verbesserte sie die Athmosphére fir alle Bewohner. Wir auerten scherzhaft,
sie fuhrt eine gepflegte hofliche Esskultur ein.

Dann wurde Fr. S. jedoch verhaltensauffallig. Sie wurde zunehmend schléfriger und fiel durch
laute Selbstgesprache auf. lhr Zustand verschlechterte sich so sehr, dass es zu einer
Krankenhauseinweisung kam. Nach einem vierwéchigen Aufenthalt kam sie in einem kritischen
Zustand zuriick. Odeme am ganzen Korper zeigten insuffiziente Organleistungen. Erschreckend
war, dass sie Schmerzen hatte. Sie stohnte haufig und laut. Das Krankenhaus hatte sie ohne
Schmerzmedikation entlassen.

Fr. S. bendtigte Palliativpflege. Fir den Bereich Erndhrung wurden folgende Pflegediagnosen
gestellt:

Volliges Selbstversorgungsdefizit bei der Ernahrung
Einflussfaktoren: schwere Bewegungseinschrankungen wegen Odemen, Schmerzen wegen verschiedener
Erkrankungen
Symptome: Fr. S. kann ihre Arme nicht so bewegen, dass sie selbsténdig essen oder trinken kann.
Beeintrachtigte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme
Einflussfaktoren: Appetitlosigkeit, Schluckbeschwerden, fehlendes Durstgefiihl,
ausgepragtes Schwachegefihl
Symptome: Fr. Schramm &uf3ert haufig ihr gréBter Wunsch sei es in Ruhe gelassen zu werden, sie habe
keinen Appetit, Schlucken strengt sie sehr an und fallt ihr schwer,
Beeintrachtigter Flissigkeitshaushalt
Einflussfaktoren: verschiedene schwere Erkrankungen
Symptome: Odeme an Armen und Beinen
Gefahr der Mangelernéhrung
Einflussfaktor: Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme
Symptome: Fr. Schramm isst nur wenig zu jeder Mahlzeit (z. B. einige Loffeln beim Mittagessen, einen
Joghurt zum Frihstiick), - wegen ihrer Schmerzen wird eine Gewichtskontrolle z. Zt. nicht durchgefihrt -,
Anmerkung: Mit Arzt und Familie ist abgeklart, dass keine weiteren Mal3nahmen (PEG) erfolgen sollen und
die Pflege unter palliativen Aspekten erfolgt.

Im Gegensatz zu Fr. X. hat Fr. S. einen engagierten Hausarzt. Er bemuhte sich die Versaumnisse
des Krankenhauses auszugleichen. Wie wichtig eine passende Schmerzmedikation fir die
Nahrungsaufnahme ist, zeigte sich deutlich bei Fr. S.: Zu wenig Schmerzmittel — kein Appetit, zu
viel Schmerzmittel — zu schlafrig. Durch Versuch und Irrtum gelang es eine optimale
Schmerzmedikation fur Fr. S. zu finden. Sie a3 regelmé&Rig wenig. Langsam verbesserte sich ihr
Essverhalten und sie a3 allmahlich etwas mehr. lhr Allgemeinzustand stabilisierte sich, so dass
der Gedanke auftauchte, sie zu mobilisieren. Die ersten Versuche verliefen besser als erwartet.
Dadurch wurden Bezugspflegefachkraft und Bewohnerin motiviert.
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Die motivierte Bezugspflegefachkraft
Die Pflegeplanung von Fr. S. war fir uns
von besonderer Bedeutung. Sie wurde als
Muster fir eine  Pflegeplanung bei
Palliativpflege im Hause verteilt.
Offensichtlich gut motiviert, musste die
Mitarbeiterin  sie standig &andern. Sie
arbeitete fast lehrbuchméaRig im Sinne der
Pflegeprozesssteuerung  (Motivation  von
Arbeitskollegen) auf ein Ziel hin, welches sie
nicht in der Pflegeplanung formuliert hatte.
Ihr  Ziel erfullte alle Kriterien einer
pflegerischen Zielsetzung: Klientenorientiert,
realistisch, erreichbar und udberprufbar. Es
lautete: ,Am Samstag fahrt Fr. S. mit ihrer
Tochter im Garten spazieren.”

Ein gutes Team —Fr. S. mit Tochter und Hintergrund war, dass sich zu diesem
Bezugspflegekratft Zeitpunkt die Tochter im Urlaub befand. Sie

rief regelmalig an um sich nach dem Zustand ihrer Mutter zu erkundigen. Ihr wurde stets

versichert, es bestehe kein Grund sich Sorgen zu machen. Verschwiegen wurde ihr jedoch, dass

ihre Mutter einen sehr positiven Prozess durchlief. Das wahre Pflegeziel der Bezugspflegekraft

war sympathisch egoistisch. Wir freuen uns an der Freude der Tochter, wenn sie nach dem Urlaub

ihre Mutter nicht am Krankenbett besucht, sondern mit ihr im Garten spazieren fahrt. Die Tochter

von Fr. S. hat es verdient, weil sie unsere Arbeitsleistung zu schatzen weiss.

Der Gegentyp zu wertschatzenden Angehdrigen ist der vorurteilsbehaftete Angehdrige. Die

Haltung, die er den Mitarbeitern vermittelt, lautet: ,Man weil ja wie Sie in der Altenpflege arbeiten.

Gestern kam es doch erst wieder im Fernsehen.” Unsere Mitarbeiter machen frustrierende

Erfahrungen in ihrem Alltag. Die Medienwelt und die Strukturen des Beschwerdemanagement

férdern diesen Typ Angehorige- Sachlich fachliche

Argumente von Pflegenden erreichen sie selten. Er

setzt sich mit konkreten Forderungen durch.

Manchmal setzt er sogar Forderungen durch, die

Mitarbeiter aus fachlichen Grunden fir falsch halten.

Er frustriert und blockt Engagement.

Engagement erreicht der wertschatzende Angehdrige.

Der entscheidende Faktor in der Erfolgsgeschichte

von Fr. S. dirfte das soziale Umfeld sein. Hausarzt,

Tochter und Pflegende arbeiten in gegenseitiger

Achtung und Respekt gemeinsam fiir das Wohl der

Bewohnerin. Fr. S. erfasste intuitiv, dass eine Zeit

angebrochen ist, in der sich Wiinsche wieder lohnen:

Das kleine Gluck eines Spaziergangs im Garten oder

der Genuss von Kartoffelsalat. . .
Grillwurst mit Kartoffelsalat — Wer

will schon immer passierte Kost!

Die motivierte Bewohnerin

Die gelungenen Mobilisierungsversuche mussen bei Fr. S. eine Art neues Lebensgefiihl im Sinne
von ,Es geht noch was.“ ausgeldst haben. Sie spricht wenig, meist nur auf direkte Ansprache hin.
Deshalb waren wir vollig Gberrascht, als sie von sich aus aufRerte: ,Ich méchte so gerne einmal
wieder Kartoffelsalat essen.” Mit dieser AuRerung bewies sie ein gutes Gefiihl fiir den richtigen
Zeitpunkt. Auf dem Programm des Hauses stand am nachsten Tag ,Grillen“. Fr. S. wurde am
Folgetag Uber Mittag mobilisiert. Sie nahm im Garten ihre Wunschkost ohne Probleme zu sich:
Kartoffelsalat und eine Bratwurst

Selbstkritisch missen wir uns in diesem Fall jedoch fragen: Was ware gewesen, wenn Fr. S.
sprachunfahig gewesen ware. Wann wéaren wir auf die Idee gekommen, ihr andere Nahrung als
passierte Kost anzubieten? Hatten wir dann nicht vielleicht nach Maxime gehandelt, einmal
passierte Kost — immer passierte Kost. Fr. S. hat jedoch keine Schluckstérung. Kartoffeln mit SoRRe
kann sie genau so gut essen wie Kartoffelbrei. Zu manchen Mahlzeiten isst sie schlecht. Das hat
jedoch nichts mit der Konsistenz der Speisen zu tun.
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8. Beispiel: Fr. E — Die muhselige Nahrungsaufnahme  am Ende eines langen Weges —
unndétige Mihsal muss nicht sein — der BMI wird irre levant

Fr. E. lebt seit Anfang 2003 in unserem Hause. Anfangs war sie soweit orientiert, dass sie
selbstandige Spaziergdnge in der ndheren Umgebung machen konnte. Die oberen Fotos
entstanden Ende 2005. Damals konnte sie nicht mehr laufen und kaum noch stehen. Sie konnte
sprechen, doch ihre Sprache war unverstandlich. Mit der Teilnahme an langer dauernden
Aktivitaten war sie Uberfordert. Das Fotografieren war jedoch fir sie eine ausgezeichnete 10-
Minuten-Aktivierung. Es machte ihr sichtlich SpaB. Das Fortschreiten der Erkrankung hat dazu
geflhrt, dass sie mittlerweile die meiste Zeit des Tages schlaft. Auf Ansprache zeigt sie nur noch
minimale Reaktion. Sie folgt mit den Augen. lhren Kopf kann sie nicht mehr drehen. Beim Essen
hat sie eine unphysiologische Kopfhaltung. Aufforderungen der Pflegenden bei der
Nahrungsaufnahme wie ,Mund schlieRen“, kann sie kaum umsetzen. Sie atmet standig mit
offenem Mund. Fur Fr. E. ist jeder Bissen Nahrung eine grof3e Anstrengung.

Bei einer kurzlich durchgefuhrten Untersuchung Uber die Arbeitszeiten in der Direkten Pflege
erwies sich Fr. E. als die zeitaufwendigste Bewohnerin. Die tagliche aufwendige Mobilisation und
das schwierige, langwierige Essenreichen beanspruchen die Arbeitszeit. lhr Erndhrungsplan wirkt
spartanisch. Eine PEG soll nicht gelegt werden. Sie verliert an Gewicht. Ihr BMI ist im Laufe des
letzten Jahres von knapp 24 auf 18,5 gefallen. Mitarbeiter, die Fr. E. bei der taglichen und
mihseligen Nahrungsaufnahme begleiten, empfinden die Berichterstattung tiber Mangelernahrung
als Hohn. Jeder Bissen Nahrung, den Fr. E. zu sich nimmt, ist ein Erfolg.

Der Verlauf der Erkrankung ist starker als alle pflegerischen Bemiihungen. Dies zu begreifen ist
wichtig, um akzeptieren zu kénnen, wenn Fr. E. nicht bzw. nicht ausreichend isst. Wichtiger ist,
dass sie das, was sie zu sich nimmt, ohne Belastung zu sich nehmen kann.

Die Pflegediagnose lautet:

Schluckstérung
Einflussfaktoren: Folge dementieller Erkrankung, ausgepragte korperliche Schwéche
Symptome: Fr. E. behélt Nahrung lange im Mundraum, sie kann nur kleine Mengen bewaltigen.
Bei zu schnellem Anreichen tritt Wirgereiz auf. Die Nahrungsaufnahme erschopft sie schnell. Sie
neigt dann zum Verschlucken (fehlende Konzentrationsfahigkeit). Fr. E. ist nicht in der Lage eine
gerade Kopfhaltung bei der Nahrungsaufnahme einzunehmen.
Ressourcen: Bei Anreichen von kleinen Mengen und ausreichender Zeit, kann Fr. E. Nahrung
oral zu sich nehmen.
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Das Ziel fur Fr. E. lautet: Fr. E. nimmt Nahrung in einer Konsistenz und Menge zu sich, die sie
ohne Belastungen schlucken kann. Irgendwann wird sich ihre Ressource, Nahrung oral zu sich
nehmen zu kénnen, erschépfen. lhr Leben wird dem Ende entgegen gehen und wir werden uns
als Ziel setzen, dass sie geschmackliche Anregungen im Mundbereich erfahrt und nicht unter
Mundtrockenheit leidet.

9. Beispiel: Fr. V. — ein langer, langsamer Abschie  d aus dem Leben

In der Literatur endet die Biografie eines an Demenz
Erkrankten im Regelfall mit dem Vermerk, dass er
noch eine gewisse Zeit vor sich hin dammerte. —
wahlweise wird auch das Wort ,vegetieren verwendet
- und dann verstarb. In der fremden Welt des
Pflegeheimes  leben in  einer  Schattenwelt
Dammerwesen, zu denen es keinen Zugang gibt. Es
ist wenig Uber sie bekannt. Verandern sie sich? Wie
veréndern sie sich? Die Geschichte von Fr. V. ist eine
unspektakulare Geschichte, eine alltagliche
Geschichte. Deshalb soll sie hier erzéhlt werden,
stellvertretend fur viele nicht erzdhlte alltéagliche
Geschichten Uber Menschen, die mit Etiketten wie
.dahin vegetierend”, ,dahin ddmmernd“ oder ,lebend
tot* werden.
Fr. V. zog 1997 im Alter von 87 Jahren bei uns ein.
Zuvor hatte sie in einer der zum Haus gehérenden
betreuten Wohnungen gelebt. Ein selbstandiges
Leben war jedoch inzwischen nicht mehr mdéglich. Im
Nachhinein scheint uns, dass ihre damaligen Auffalligkeiten wie haufige Kreislaufkrisen,
kurzzeitige Erkrankungen und Stiirze, ein Signal von Angst und Uberforderung waren, die mit
dem Heimeinzug verschwanden. lhre ersten Jahre im
Heim waren gute Jahre. Sie war gut orientiert in den
Alltagsstrukturen. Frau V. ging téaglich in den
Speisesaal, lebte auf ihre bescheidene zuriickhaltende
Art im regelmafligen Kontakt mit ihren Angehdrigen
und integrierte sich gut ins ,Heimleben®. Zu ihrem 90.
Geburtstag nahm sie zu Recht Komplimente entgegen
wie, sie habe sich gut gehalten. In ihrem 93.
Lebensjahr fielen die kognitiven Einschrankungen von
Fr. V. verstarkt auf. Sie war im Alltag haufiger
Uberfordert. Auch ihre Arthrose in den Kniegelenken
bereitete ihr immer mehr Beschwerden. Dann hatte sie
eine Lungenentzindung.
Der umgangssprachliche Ausdruck des ,gut Haltens*
beschreibt eine Kraft, fir die es kein wissenschaftliches
Das Foto zeigt Fr. V. im Jahre 2000 it Wor'F_ gibt. Die Erkrankung raubte _ihr diese I__(raft.
Speisesaal (mit blauer Weste a M_ob|I|5|erungsve_rsuche_ danach_ schienen zu_nachst
Tisch). Sie ist 90 Jahre alt. wieder erfolgreich. Sie sall im Sessel, sie afl
selbstandig. Diese hoffnungsvollen Anséatze blieben
jedoch stecken, oder mit einem geriatrischen Terminus formuliert: Der Zustand von Fr. V.
stabilisierte sich auf einem unerwartet niedrigem Funktionsniveau. Die Kraft des Haltens war
verschwunden. Sie wurde ersetzt durch einen Prozess psychophysischer Erschépfung, dessen
Kennzeichen ein unerbittliches langsames aber stetiges Fortschreiten war.
Redselig war Fr. V. niemals, auch wahrend der Akuterkrankung sprach sie wenig. Mit der Zeit
sprach sie immer seltener, meist nur noch auf Ansprache. Wiinsche und Bedirfnisse kann sie
verbal schon lange nicht mehr mitteilen. lhre Kommunikationsféhigkeit reduzierte sich immer
mehr auf Korpersprache. Heute spricht sie kaum noch.
Gehen hat sie nach der Erkrankung nicht wieder gelernt. Auch sitzen erschdpfte sie schnell. Aus
diesem Grund wurden die Mobilisierungszeiten schleichend reduziert. Irgendwann wurde mit ihrer
Familie, die sie fast taglich besucht, abgesprochen, Fr. V nur noch wahrend ihrer Besuche zu
mobilisieren. Dann kam die Zeit, in der die Frage erortert werden musste: Belastet sie das
Mobilisieren mehr, als das es ihr Nutzen bringt? Deshalb wurde vereinbart, sie nur noch an guten
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Tagen zu mobilisieren. Ab irgendwann gab es dann auch keine guten Tage mehr. Niemand
vermag zu sagen, wann genau der Prozess der Kontrakturenbildung eingesetzt hat. Irgendwann
waren die korperlichen Zeichen der destruktiven Prozesse im Gehirn fir jeden sichtbar.

Unter Erndhrungsaspekten galt Fr. V. lange als problemlos. Sie war eine Frau, die keine
Gewichtsprobleme hatte. Wahrscheinlich lag ihr BMI im

Alter immer um 25, sie war mal etwas dicker und mal

etwas dunner. Das Foto rechts entstand Ende 2005.

Damals galt Fr. V. beim Essenreichen als nicht

problematisch. Sie war situativ stets gut orientiert, 6ffnete

auf Aufforderung den Mund und a3 zwar langsam, aber in

angemessener Zeit. Sprachunfahig, bewegungsunfahig

und bei der Korperpflege vollig abhéngig von fremder

Hilfe, war ihr die Fahigkeit des Essens verblieben. Aber

Fr. V. schien zu spiren, dass dies eine bedrohte Fahigkeit

war. Vielleicht versuchte sie sich diese Fahigkeit zu

erhalten durch standig wiederholende Kaubewegungen.

Ich spire meine Mundbewegungen, ich kann aktiv etwas

ausrichten, ich lebe, aber ich verliere den Bezug zu meiner .

Umwelt. Dies kénnte der Sinn dieses scheinbar sinnlosen T+ V- ist 95 Jahre alt

Verhaltens von Fr. V. gewesen sein.

Niemand kann heute mehr sagen, wann sie diese Gewohnheit genau entwickelte. Sie machte
immerzu kauende Bewegungen mit dem Mund und bewegte dabei ihre Zahnprothese hin und her.
Sie drohte sich an ihrer eigenen Zahnprothese zu verletzen,. Diese wurde zu einem Stérfaktor
beim Essenreichen. Also wurde sie irgendwann endgiiltig nicht mehr eingesetzt.

Das Essenreichen wurde bei ihr zunehmend schwieriger. Die Pflegekraft musste in Abstimmung
mit ihren Kaubewegungen das Essen in den Mund geben. Zunachst gelang es Fr. V. sehr gut, das
Schlucken in ihre sich stdndig wiederholenden Kaubewegungen zu integrieren. Flussigkeit
anzureichen dagegen war wesentlich problematischer. Fr. V. trank kauend. Heftiges Verschlucken
wurde immer haufiger. Vermutlich setzte dieser Prozess im Friihsommer 2006 ein. Ihr BMI fiel
seitdem schleichend.

Fr. V. ist 97 Jahre alt.

So unauffallig wie die repetitiven Kaubewegungen auftraten, so unauffallig verschwanden sie auch
wieder. Fr. V. war bei der Nahrungsaufnahme jetzt nicht mehr zuverlassig situativ orientiert. Die
Aufforderung ,Mund 6ffnen* muss haufig wiederholt werden. Verschlucken wirkt weniger
bedrohlich, weil sie nicht mehr kraftig abhusten kann. Dafiir wurde das viel bedrohlichere
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,brodelnde* Gerausch' nach der Nahrungsaufnahme gehért. Eines Nachmittags hatte sie plotzlich
unerklarlich hohes Fieber. Das Foto auf der folgenden Seite entstand einige Tage nach dem
Vorfall. Wir dachten ihr Leben geht in den nachsten Stunden zu Ende. Sie erholte sich wieder.
Manchmal ist Fr. V. bei den Mahlzeiten noch gut orientiert, &hnlich wie vor zwei Jahren. Meistens
ist Essenreichen schwierig. Essenreichen wird wahrscheinlich noch schwieriger werden. lhr BMI
wird weiter sinken und ihre Aspirationsgefahrdung weiter steigen.

Pneumonie gilt als haufigste Todesursache bei Demenz — besonders haufig
Aspirationspneumonie.  Vielleicht ist dies die letzte und extremste Form der
Nahrungsverweigerung eines Menschen. Der Koérper will nicht mehr, im Sinne von geregelter
Nahrungsaufnahme funktionieren, er schadigt sich selbst.

10. Beispiel: Fr. H. — eine unerwartete Rickkehrin s Leben -
Sie hat eine PEG, einen BMI von ca. 16 und eine Gbe rhohte Zinkzufuhr —
sonst gibt es keine Probleme

Bereits bei Einzug ins Heim, im November
2004, war Fr. H. kachektisch. lhr hochster
ermittelter BMI lag bei etwa 16. Fr. H. war
selbstandig bei der Nahrungsaufnahme und
konnte selbstbestimmt handeln. Sie ging taglich
in den Speisesaal zum Essen und bediente sich
am Buffet.

Dann traten schwere Probleme mit Ubelkeit,
Erbrechen und Appetitlosigkeit auf. Die
Hoffnung des Hausarztes, dies wirde sich als
voribergehendes Problem mit den (blichen
therapeutischen MalBnahmen legen, erfillte sich
nicht. Fr. H. wurde ins Krankenhaus
eingewiesen. Auch dort gelang es nicht, die
stéandigen Durchfalle zu stoppen. Ihr Zustand
war sehr kritisch. Nach vier Wochen wurde im

Krankenhaus beschlossen, ihr eine PEG zu Einzug hatte sie einen BMI von knapp 16. I

legen und sie zu entlassen. _ geringster BMI lag bei 12,58. Heute liegt ih
Damit war jedoch das Problem der Durchfélle g pei knapp 17.

nicht  behoben. Fr. H. vertrug die

Sondennahrung nicht. Etwa ein halbes Jahr lag ihr BMI unter dem als letal geltenden Wert von 13.
Fr. H. war sehr schwach. lhr ganzer Kérper schien zu sagen: Ich habe nur noch einen Wunsch,
ich mochte einschlafen und nie mehr aufwachen. lhre Besucher schickte sie weg. Reden war viel
Zu anstrengend.

Es begann die Suche nach der richtigen Nahrung fiir sie. Nach verschiedenen Umstellungen
zeigte sich, dass Heilnahrung2 wie sie in der Kinderkrankenpflege verwendet wird, von ihrem
Korper akzeptiert wurde. Es dauerte etwa ein halbes Jahr bis sich ihr Zustand stabilisierte und es
zu einer Gewichtszunahme kam. Die Durchfélle traten jetzt sehr viel seltener auf. Wir machten
dann erfolgreiche Versuche, ihr zuséatzlich die kalorienreichere Sondenkost zu geben.

Eines Tage aullerte Fr. H., sie wolle gerne ein Butterbrot essen. Der Versuch, ein mit Butter
bestrichenes Brot zu essen, rief wieder Durchfélle hervor. Wir mussten uns zunachst Kenntnisse
aneignen Uber Kostaufbau bei chronischer Pankreatitis. Versuche mit Kartoffelbrei und Gemiise
verliefen erfolgreicher. Der Fall Fr. H. weckte bei uns ernahrungswissenschaftliches Interesse. Sie
war eine Bewohnerin, deren Entwicklung den Mitarbeitern viel Freude machte. Das spornte ihren
Ehrgeiz an. Sie war die erste Bewohnerin, fiir die eine Erndhrungsanalyse mit dem
Erndhrungsprogramm Ende 2006 durchgefiihrt wurde. Sie wies eine qualitativ befriedigende
Erndhrung aus und kann riickblickend als Prognose fiir die weitere Stabilisierung des Zustandes
von Fr. H. gelesen werden. Im Frihsommer des Jahres 2007 erfolgte die néachste

Fr. H.'s BMI-Verlaufskurve ist V- formig. Bei

! Nach den Fortbildungen ist die Sensibilitat unsdviéarbeiter fir dieses Phanomen deutlich gestiege
Vermutlich ware die Gefahrdung fur stille Aspiratiohne die Fortbildung nicht so deutlich wahrgen@amm
worden.

2 Die Pflegemitarbeiter fanden Unterstiitzung durih Rachberatung fiir Erndhrung eines Sanitatshauses.
Die Anordnung von Sondenkost gilt als arztlicheigkit. Die Praxis lauft jedoch anders. Der Hausarz
Uberfordert mit der Vielzahl von Marktproduktencigt im Regelfall Empfehlungen von Pflegefachkréfte
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Erndhrungsanalyse. Der Umgang mit Ernahrungsanalyse wird im folgenden aus der subjektiven
Sicht der Pflegedienstleitung geschildert:

Im Dienstzimmer traf ich die Bezugspflegefachkraft von Fr. H. beim intensiven Studium der Erndhrungsanalyse.
Qualitativ wies die EDV-Analyse eine fast optimale Erndhrung aus, Fr. H. hatte bei 29 von 36 Inhaltsstoffen fast
optimale Werte. Mit Stirnrunzeln &uf3ert die Bezugspflegefachkraft jedoch, die Zinkzufuhr sei zu hoch. In meinem
Hinterkopf tauchte ein fragmentarisches Wissen von Zinkmangel, Dekubitus und Wundheilungsstérungen auf.
Also aulZerte ich, dass wird wohl nicht so schlimm sein. Die Mitarbeiterin fand jedoch die Werte extrem. Um die
offensichtlich gut motivierte Mitarbeiterin nicht zu demotivieren, verkniff ich mir eine AuRerung wie ,Wenn Sie
sonst keine Probleme haben, dann ist ja alles gut.“ Ich wandte mich anderen Alltagsgeschaften zu und traf einige
Zeit darauf die Hauswirtschaftsleitung. Ihr erzahlte ich von dem Gesprach mit der Bemerkung, die Uberhdhte
Zinkzufuhr sei sicherlich nicht so schlimm. Zu meiner Uberraschung widersprach sie heftig. Sie habe bereits
nachgelesen. Uberhéhte Zinkzufuhr habe Wechselwirkung mit.... Ich schaltete innerlich ab und beschloss mich
bequem zurlckzulehnen in dem sicheren Wissen, diese Mitarbeiter kdnnen sich eine in Sachen
Spurenelementen voéllig inkompetente PDL leisten.

Immer wieder gibt es bei Fr. H. Episoden mit Durchfallen. Sie sind jedoch seltener und weniger
heftig. Ihr BMI (bersteigt mittlerweile die Werte, die er bei Einzug hatte. Sie freut sich Uber
Besucher. Die kommen gerne und finden - wie es eine ehemalige Arbeitskollegin ausdriickte -
eine Bewohnerin vor, die wieder richtig dick geworden ist im Gesicht.

Fr. H.'s BMI-Verlauf ist V-formig, mit steigender Tendenz. Er zeigt einen pflegerischen Erfolg, der
begrindet ist in kompetenter pflegefachlicher Arbeit im Bereich Erndhrung. Im Nachgang zur
Arbeit an der Pflegeplanung waren die Mitarbeiter aufgefordert, Evaluationsberichte zum Thema
Erndhrung zu schreiben. Gewichtsangaben sind nur Zahlen. Pflegequalitat I&sst sich aber nicht
nur in Zahlen ausdricken. Der Evaluationsbericht der Bezugspflegefachkraft von Fr. H. drickt
mehr aus:

Bedingt durch die sehr kleinen Portionen bei der Mahlzeit kann auf Sondenernahrung nicht verzichtet werden. In
Anbetracht des Alters und weil Fr. H. immer wenig gegessen hat, dabei stets um die 40 kg gewogen hat, kann
man die derzeitige Kalorienzufuhr akzeptieren.

Fr. H. geniel3t zur Zeit die angebotenen Mahlzeiten  und isst soviel sie mag.

Wer sich fir die Zinkzufuhr eines Bewohners interessiert, kann viel mehr erreichen als eine
ausreichende Versorgung mit Spurenelementen. Er kann Lebensqualitat erreichen.

Fr. H. geniel3t die Mahlzeiten und Reden macht ihnra  uch wieder viel Spal3.
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Teil lll: Zusammenfassende Erkenntnisse

SinnVoll: Wertschatzung der Bewohner mit Demenz
in fortgeschrittenen Stadien der Erkrantkund ihrer Pflegenden
SinnVoll: Anerkennung der Rechte der Betroffenen
SinnVoll: Der Bewohner hat Anspruch auf logopades&upervisionstherapie
SinnVoll: Professionell verantwortlich handelndéeBénde
SinnVoll: Verstehende Pflegediagnostik
SinnVoll: Strukturelle MaBhahmen auf allen Ebenen
SinnVoll: Kommunizieren mit dem Bewohner und imdrgsse des betroffenen Bewohners
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1. SinnVoll: Wertschatzung der Bewohner mit Demenz
in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung und ihr er Pflegenden

Menschen mit Demenz in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung leiden nicht nur unter
kognitiven Einschréankungen. Véllig von Hilfe anderer Menschen abhangig wirkt sich die
fortschreitende Erkrankung auf ihren Koérper aus. Sie werden zunehmend unbeweglicher bis hin
zur volligen Immobilitat. Ihre Koérper — vielleicht durch Kontrakturen verunstaltet — entsprechen
nicht dem Bild des ristigen vitalen Rentners. Die Sprachlosigkeit der Betroffenen wirkt wie ein
stummer Protest, gegen einen Prozess, gegen den kein Reden mehr hilft.

Die Zeit, wo Essen mit Genuss moglich war, ist Vergangenheit. Die Zeit, in der Essen als
Notwendigkeit zur Existenzerhaltung maglich ist, geht Uber in eine Zeit, in der Essen zur Qual
wird. Dementiell erkrankte Menschen gleiten manchmal in einem quélend langsamen Prozess aus
dem Leben. Sie gleiten dabei auch aus dem Bewusstsein der Offentlichkeit.

Sie gleiten aus unserem Bewusstsein. Wir méchten niemals so werden, wie diese Menschen sind.
Wir méchten nicht immobil und sprachlos dahinvegetieren, in vélliger Pflegeabhéngigkeit. Diese
Menschen zeigen uns, wie wir werden kdnnen. Sie sind eine lebende Mahnung, wie gefahrdet
unsere Existenz als gesunder funktionsfahiger Menschen ist. Sie machen uns Angst. Sie stéren
unser Wohlbefinden. Sie bedrohen uns. Wir missen uns schitzen. Wir kdnnen nur durch Abwehr,
Projektion und Stigmatisierung reagieren.

Zu Recht sind die Medien voll von Skandalberichten tiber Menschen, die in Pflegeheimen vor sich
hin vegetieren. Die Pflegenden sollten doch verhindern, dass es solche bemitleidenswerte
Menschen gibt. Sie sollten vielleicht ein bisschen mehr verdienen. Aber wie kommt es denn, dass
in den Heimen so viele Menschen in vélliger Pflegeabhangigkeit ,verwahrt* werden? Das muss
doch an den Heimen liegen? Die Aufsichtsbehdrden missen gegen diese Missstande mehr
kontrollieren! Aber eigentlich ist die Politik gefordert. SchlieBlich ist es ein gesellschaftlich
unertraglicher Zustand, dass Menschen — geistig schwerst eingeschrankt, sprachunfahig, immobil
—in Heimen leben und nicht einmal genug zu essen bekommen. Es ist eine Schande.

In den Heimen jedoch leben und arbeiten Menschen, die wissen oder zumindest ahnen, dass es
machtige und bedrohliche Krankheitsprozesse gibt, die mit unserem klischeehaften Menschenbild
nicht in Ubereinstimmung zu bringen sind. Ihr Alltag ist das gemeinsame Bewdltigen der Folgen
von Erkrankung. Steigende Lebenserwartung ist ein gesellschaftlicher Erfolg. Die Kehrseite,
steigende Pflegeabhangigkeit, ist der Misserfolg.

In den Heimen leben und arbeiten Menschen, die enttduschen mussen. Die gesellschaftliche
Hilflosigkeit wird fur den Mitarbeiter zur personlichen Verunsicherung, Ratlosigkeit oder / und
Frustration. Fehlende gesellschaftliche Ziele werden zu fehlenden Pflegezielen. Welche
Pflegeziele sollen fir Menschen, die sich in einem unaufhaltsamen Krankheitsprozess mit
zunehmenden Fahigkeitsverlusten befinden, angestrebt werden? Was ist gute Pflege? Wann
besteht ein Anspruch auf gesellschaftliche Anerkennung? Was niitzt engagierte gute Arbeit, wenn
es keine Anerkennung gibt. Permanente Geringschatzung demotiviert und bremst Engagement.
Sie fordert destruktive Prozesse.

Wertschatzung der Pflegenden férdert Engagement — Engagement hilft den Betroffenen.

Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG mégl  ich ist, gibt es
fur die Pflege noch viel zu tun. Es gilt, den Pfleg  enden Respekt und
Anerkennung fir ihre Arbeitsleistung zu zollen!

2. SinnVoll: Anerkennung der Rechte der Betroffenen

Der Artikel | des Grundgesetzes formuliert mit den einfachen Worten ,Die Wirde des Menschen
ist unantastbar.” eine juristische und ethische Norm fir gesellschaftliches Handeln. Fur schwerst
beeintrachtigte Menschen mit grol3en Problemen bei der Nahrungsaufnahme kénnen daraus drei
—in sich nicht widerspruchsfreie — Rechte abgeleitet werden:

das Recht auf Respektierung des Willen = Autonomie.

das Recht auf moglichst optimale Erndhrung = Recht auf Leben.

das Recht auf Linderung von Beschwerden = Recht auf Lebensqualitat / Wirde.
Bewusst wird hier von Rechten und nicht von ethischen Handlungsprinzipien gesprochen. Rechte
begriinden Anspriiche. Im Zusammenhang mit Bewohnern mit dementiellen Erkrankungen in weit
fortgeschrittenen Stadien, wird immer wieder thematisiert: Therapieverzicht, keine PEG, keine
Krankenhauseinweisung, keine Antibiotika etc. Ein wohl begrindeter Therapieverzicht — der
nebenbei auch kostenguinstig ist — beinhaltet jedoch die Gefahr des therapeutischen Nihilismus,
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wenn nicht gleichzeitig gefragt wird, ob daraus an anderer Stelle nicht ein Therapieanspruch
resultieren kénnte. Konkret heil3t das:

Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG mogl  ich ist,
ist dann nicht logopéadische Hilfe sinnvoll?

Folgende konkrete Vision entstand aus unserem Projekt:

3. SinnVoll: Der Bewohner hat Anspruch auf logopadi sche Supervisionstherapie

Essen kann zur Qual werden. Was kann Essen zur Qual machen? Ein Faktor kann der falsche
Umgang der Pflegenden mit dem Betroffenen sein. Intuitiv routiniertes Verhalten, manchmal
unreflektiert, aber immer gut gemeint, in Verbindung mit mangelnden Kenntnissen iber
Schluckstérungen, fuhrt zu mehr Pflegefehlern, als wir uns eingestehen wollen. Lehrbuchwissen
fuhrt nicht zwangslaufig zu richtigem Verhalten, vor allem nicht bei Bewohnern, die keine
lehrbuchhaften Krankheitsbilder aufweisen.

Der Berufsstand der Logopaden als Spezialisten fir Nahrungsaufnahme besteht zu Recht.
Strukturell bedingt kann er jedoch nur direkt in Therapie mit dem Bewohner und klar definiertem
therapeutischen Erfolgsziel tatig werden. Der indirekte Weg — Beratung und Supervision der
Pflegenden — mit dem Ziel ,Linderung der Beschwerden des Betroffenen* ist nicht vorgesehen.

Die Betroffenen kdnnen ihre Probleme nur durch ihre Kérpersprache signalisieren. Fir gesunde
Menschen ist ihre Sprache eine Fremdsprache. Logopaden sind die Spezialisten fir die
Fremdsprache im Bereich Nahrungsaufnahme. Gestehen wir sprachunfahigen Menschen
Autonomie zu, mussen wir ihre Signale erkennen und ernst nehmen. Logopaden verstehen die
Signalsprache im Bereich Erndhrung besser als Pflegende. Eine therapeutische
Ubersetzertatigkeit konnte fiir die Betroffenen also sehr hilfreich sein. Den Pflegenden konnte ein
derartiger therapeutischer Handlungsansatz mehr Sicherheit geben. Selbst wenn das Ergebnis
einer Supervisionstherapie ware, dass keine Optimierung von MalRnahmen mehr mdglich ist,
ware das fur Mitarbeiter und Bewohner hilfreich.

Unter dem Thema Nahrungsverweigerung ist der alltagliche Spannungsaufbau bei der
Nahrungsaufnahme anschaulich beschrieben worden. Mit Hilfe des Dolmetschers Logopéade
kénnte der Mitarbeiter das Signal ,Ich bin unfahig mehr zu essen besser verstehen. Der
Mitarbeiter kann dem Bewohner signalisieren, dass er darlber nicht enttauscht ist. Er kann dem
Bewohner mit einer verstehenden Haltung begegnen.

Die Hospizbewegung warf die Frage auf, wie eine optimale medizinische und pflegerische
Betreuung von Menschen mit infauster Prognose aussehen soll. In der Betreuung Sterbender
begriindet das Therapieziel ,Linderung“ Anspriiche gegen Kostentrager. Demenz ist keine todliche
Krankheit, aber ein Krankheitsbild, das zu der Aussage fuhren kann, ,man kann nichts mehr
machen®, der Aspekt Linderung wird nicht erwogen. Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer
PEG mdglich ist, sollte das therapeutische Ziel Linderung im Vordergrund stehen. Nicht nur als
unverbindliches Ziel gegen das niemand Einwande haben kann, sondern als individueller
therapeutischer  Anspruch im  Krankenversicherungssystem, als kostenverursachende
Anerkennung von Menschenwirde. Menschen mit Demenz in fortgeschrittenen Stadien benétigen
ein Umfeld mit der Haltung: Wir geben keinen Menschen auf und Uberlegen bis zuletzt, was
gemacht werden kann - gegen Schmerzen, gegen Bewegungsbeschwerden, gegen
Schluckbeschwerden, gegen das Vergessenwerden — auch wenn es Geld kostet. Diese Menschen
bendtigen Unterstiitzung auf allen Ebenen.

4. SinnVoll: Professionell verantwortlich handelnde Pflegende

Die Pflegenden sind diejenigen in deren Verantwortungsbereich die alltdgliche Nahrungsaufnahme
fallt. Die Definiton von Pflege als éarztliche Hilfstatigkeit mit der Hochbewertung
behandlungspflegerischer Tatigkeiten und der Geringschatzung der Grundpflege ist auch eine
Flucht aus der Verantwortung. Wenn der Arzt auf die Information der nicht ausreichenden
Nahrungsaufnahme mit Ratlosigkeit reagiert, weil nach seiner medizinischen Diagnose keine
medizinischen Mdglichkeiten mehr bestehen, ist die pflegerische Fachkraft, die sich als Hilfskraft
versteht, enttduscht. Der Arzt hat ihr die Verantwortung Uberlassen. Hilfskrafte wollen keine
Verantwortung.

Der Arzt handelt in dem professionellen Bewusstsein, dass es eine arztliche Verantwortung gibt
und dass es auch Grenzen medizinischer Mdoglichkeiten gibt. Pflegemitarbeitern fehlt ein
entsprechendes Selbstbewusstsein als verantwortlich Handelnde. Begriffe wie ganzheitliche
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Pflege beinhalten ganzheitliche Zustandigkeit. Begriffe wie liebevolle Pflege, vertrauensvolle
Zuwendung verhindern die Frage nach der konkreten Verantwortung und konkreten
Handlungsmaoglichkeiten. Die ganzheitlich liebevolle Zustandigkeit fihrt dazu, dass die Frage der
Verantwortung sich in einem Nebel von Menschlichkeit verflichtigt. Handeln aus guter Absicht
kann nicht das Handeln aus kompetenter Verantwortung ersetzen. Die gute Absicht, fir die
ausreichende Nahrungszufuhr eines Menschen zu sorgen, reicht nicht aus. Pflegemitarbeiter
bendtigen die Fahigkeit, eine kompetente Diagnostik der Erndhrungssituation eines Bewohners zu
erstellen mit dem Bewusstsein, welche Mal3nahmen pflegerisch méglich sind und wo die Grenzen
der pflegerischen Mdglichkeiten sind. Sie bendtigen diese Fahigkeit um selbstbewusst in einer
Gesellschaft zu agieren, dass ihr Handlungsfeld zunehmend kritisch in den Fokus offentlicher
Aufmerksamkeit gerat. Die hilflose Feststellung, wir kdnnen nichts dafiir, wenn ein Bewohner
wenig wiegt, muss ersetzt werden durch die selbstbewusste Feststellung: Wir sind unserer
fachlichen Verantwortung diesem Menschen gegeniiber nachgekommen.

Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG mdgl  ich ist,
gibt es fur die Pflege eine hohe Verantwortung —
gilt es fir die Pflege sich dieser Verantwortung zu stellen.

5. SinnVoll: Verstehende Pflegediagnostik

Fur unsere Mitarbeiter war eine Erkenntnis, dass die Basis der Pflegeplanungen eine
professionelle Analyse der Situation mit allen von ihnen empfundenen Schwierigkeiten ist. Eine
neue Selbstbewusstsein fordernde Sichtweise. Verstehende Pflegediagnostik reduziert sich nicht
auf empathisches Verstandnis, sondern beinhaltet physiologische Kenntnisse zum
Schluckvorgang ebenso, wie die Auswirkung von Krankheitsbhildern. Nur auf Basis eines solchen
Denkens koénnen die MaBnahmen ergriffen werden, die fur den Bewohner hilfreich sind.
Umgesetzt von Mitarbeitern in der Direkten Pflege, die den Bewohner begegnen mit der
Grundhaltung, seine Sprache verstehen zu wollen und dem fachlichen Selbstbewusstsein, seine
Sprache interpretieren zu kénnen.

Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG moégl  ich ist, gewinnt
die Haltung der Pflegenden in der Direkten Pflege e ine herausragende
Bedeutung.

6. SinnVoll: Strukturelle MaBnahmen auf allen Ebene n

Je starker ein Bewohner abhéangig von Pflege ist, um so mehr ist die Qualitat der Direkten Pflege
fir seine Lebensqualitdt von Bedeutung. Sorge flir die Lebensqualitét dieser Bewohnergruppe
bedeutet deshalb, die strukturellen Voraussetzungen zu schaffen, dass Pflegemitarbeiter sich auf
ihre Kernkompetenz konzentrieren kdnnen. Das Angebot der Kiche, die Nutzung von
Mdoglichkeiten durch die EDV, Erndhrungs- und Getrénkepléane die den Arbeitsablauf erleichtern
und Verhindern von Reibungsverlusten aller Art, sind indirekte Moglichkeiten zur Verbesserung
der Direkten Pflege. Das Fachwissen der Mitarbeiter — geférdert durch Fortbildungen — ist ebenso
wichtig, wie strukturelle Vorgaben zur Pflegeprozesssteuerung.

Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG mdgl ich ist,
bendtigen die Pflegenden Unterstitzungen auf allen Ebenen.

6. SinnVoll: Kommunizieren mit dem Bewohner
und im Interesse des betroffenen Bewohners

Nahrungsaufnahme ist ein komplexer Prozess. Er ist abhdngig von einer Vielzahl von Faktoren auf
allen Ebenen. Jeder Mensch hat seine Erndhrungsgewohnheiten, abhangig von physiologischen,
psychologischen, kognitiven, situativen, stimmungsbedingten Aspekten. Dies gilt auch fir
Menschen mit schweren Beeintrdchtigungen. Fehlt ihnen die verbale Sprachféhigkeit um ihre
Bedurfnisse mitzuteilen, bendtigen sie Dolmetscher, die ihre Sprache Ubersetzen koénnen.
Angehorige, Arzte, Pflegende, Logopaden, Fachleute fur Erndhrungsfragen, Mitarbeiter der
Hauswirtschaft, ehrenamtliche Mitarbeiter. Alle kénnen ihre Sprachfahigkeiten einbringen —
vielleicht versteht jeder ein wenig und gemeinsam verstehen wir mehr.
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Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG mdogl
spricht der Bewohner immer noch mit uns. —
Gemeinsam mussen wir verstehen, was er sagt.

Wenn medizinisch nur noch die Anlage einer PEG mdgl

gibt es fur den Bewohner immer noch viel zu tun. —
Gemeinsam mussen wir begreifen, was zu tun ist.
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8. Zusammenfassung

Gesellschaftliche Problemwahrnehmung
Gesellschaftliche Achtung und Respekt von Betroffen en und Pflegenden

Bewohner

erlebt eine

verstehende
Pflege.

Ergebnis
siugabi3

Direkte Pflege
mit verstehender
Grundhaltung
Standige sensible
Wahrnehmung
der Koérpersprache
des Betroffenen
Genaue
Problemwahrnehmung und
Problemanalyse fir eine
individuelle Pflegeplanung

Einbindung des sozialen
Umfeldes, professionelle
Zusammenarbeit mit Arzten,
Hilfe durch Dolmetscher fur die
Korpersprache

Forderung eines professionellen
Selbstbewusstsein der Pflegenden
im Bereich Erndhrung
Schaffung struktureller Vorgaben
zur Sicherung einer guten
Pflegeprozesssteuerung
Forderung der Kompetenz der Pflegenden —
auch der Hilfskrafte — im Bereich Ernéhrung

Schaffung guter struktureller Voraussetzungen fiir die
Pflegenden durch Erndhrungspléne, EDV u.&.

Ausrichtung des Angebotes der Hauswirtschaft
auf die betroffene Zielgruppe

Struktur
inpinns

Schaffung von strukturellen Voraussetzungen
innerhalb der Heime

Schaffung méglichst optimaler struktureller Voraussetzungen
fir eine gute Pflege

Anerkennung der Rechte der Betroffenen durch logopéadische
Supervisiontherapie, Anspruch auf Hospizbetreuung, Recht auf Linderung von
Schmerzen und allen Beeintrachtigungen, fur die Linderung mdglich ist
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Gesellschaftliche Achtung und Respekt von Betroffen en und Pflegenden
Gesellschaftliche Problemwahrung
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Teil IV: Kommentierte Anlagen

Anlage 1: Die Pflegediagnosen ,Beeintrachtigte Nakgsaufnahme* und ,Schluckstérung*
Anlage 2: Ernahrungsprotokoll

Anlage 3: DGE-Erndhrungsanalyse

Anlage 4: Nahrungsaufnahme aus der Analysesichtasesthetics

Literatur
Verwendete Abkulrzungen
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Anlage 1: Die Pflegediagnosen
.Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme* und ,Schluckstor ung

Zu den Pflegediagnosen ,Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme* und ,Schluckstérung” gab es
Ausarbeitungen.

Beeintrachtigte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme

Beeintrachtigung / Stérung des Prozesses der Aufna  hme von Néhrstoffen aufgrund

physiologischer, pathologischer, geistig/psychologi scher Beeintrachtigung

Anmerkungen zur Pflegediagnose: Im Alter kénnen eine Vielzahl von Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
auftreten. Probleme bei der Nahrungsaufnahme sind haufig multifaktoriell bedingt und kénnen mit Hilfe dieser
Pflegediagnose beschrieben werden. Sollte sich das Problem naher eingrenzen lassen, ware es besser eine genauere
Pflegediagnose zu stellen.

Einflussfaktoren

Beeintrachtigungen vor der Nahrungsaufnahme
Appetitlosigkeit, verandertes Durstempfinden, Abneigung gegeniiber Essen, Ubelkeit

Angst (z.B. vor Verschlucken, vor Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme, Angst als generalisiertes Lebensgefiinl
etc.)

Schmerzen
Depression, Antriebslosigkeit, gestérte Denkprozesse, Ruhelosigkeit
Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
Vigilanzstérungen (Stérungen der Wachheit wie Somnolenz, Schiafrigkeit), chronische Mudigkeit
Aktivitatsintoleranz, Erschépfung, Schwéache
Dementiell bedingte Einflussfaktoren bei der Nahrungsaufnahme
Syndrom als folgenden mdglichen Faktoren:
- Agnosie (Bewohner erkennt das Essen nicht)
- Apraxie (Bewohner weil3 nicht, wie man isst)
- Aphasie = beeintrachtigte Kommunikationsfahigkeit (Bewohner kann sich nicht zum Problem &uRern)
- Anorexie (Bewohner hat ein beeintrachtigtes Hunger- und Durstgefiihl)

- Apathie / Somnolenz (Bewohner hat sich vom Geschehen um ihn herum innerlich zuriickgezogen,
er versplrt keinen Antrieb zu essen)

- Agiertheit = Ruhelosigkeit (Bewohner findet nicht die innere Ruhe zur Nahrungsaufnahme.)

- Ahnungslosigkeit = situative Desorientierung (Bewohner weiR nicht,
was fremde Menschen an fremden Ort von ihm erwarten)

- Angst (Bewohner hat Angst sich zu verschlucken, vor der Situation, fihlt sich Uberfordert, ist hilflos)
Pra - orale Phase der Nahrungsaufnahme
Wahrnehmungsstérungen (eingeschranktes Sehvermégen, eingeschrénktes Riechvermégen)
Orale Vorbereitungsphase
- Verminderte Speichelproduktion
Schwierigkeiten mit dem Kauen
Verandertes Geschmacksempfinden
Verandertes Wahrnehmungsempfinden im Mundbereich
Beeintrachtigte Mundschleimhaut
Beeintrachtigungen der Wangen- und Kaumuskulatur
Orale Phase / Pharyngeale Phase / Osophageale Phase
Schluckstérung (siehe Pflegediagnose)
Phase der Nahrungsverwertung
Beeintrachtigungen der Nahrungsvertraglichkeit / Nahrungsverwertung mit Symptomen wie
Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefiihl, Diarrhoe, Schmerzen
Sonstige Einflussfaktoren
- Multifaktorielle Probleme mit der Folge ,Nahrungsverweigerung*
Wissendefizit, insbesondere in bezug auf Flussigkeitszufuhr
eingeschrankte oder fehlende Kooperation
Auswirkungen von Medikamenten
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Symptome

Subjekt|ve Symptome

AuRerungen des Bewohners iiber sensorische Beeintrachtigungen (kann nicht schmecken, nicht sehen,
nicht riechen)

AuRerungen des Bewohners (iber Appetitlosigkeit
AuRerungen des Bewohners, die auf eine psychische Problematik deuten
AuRerungen des Bewohners, die auf korperliche Beschwerden deuten
AuRerungen des Bewohners, die auf situative Desorientierung deuten
Nonverbale Signale des Bewohners
objektlve Symptome
- Beobachtungen des Essverhaltens
Beoachtungen von ,lustlosem*” Essen
Beobachtungen von Verschlucken
Beobachtungen wie: Zahnprothese wird zum Essen entfernt
Beobachtungen wie: Bewohner wirkt konzentriert beim Schlucken, behélt Nahrung lange im
Mund, nimmt Nahrung mit dem Finger wieder aus dem Mund, hat Nahrungsreste im Mund.
Beobachtungen von Verschlucken
Beobachtungen von mimischen Signalen, die auf Beeintrachtigungen hindeuten
Verweigerung von Essen und Trinken
Beobachtungen, die auf situative Desorientierung deuten s.o.
Beobachtungen, dass Bewohner Anleitungen zur Nahrungsaufnahme nicht adaquat ausfiihren
kann
Beobachtungen von Reaktionen des Bewohners auf Umfeld bei der Nahrungsaufnahme

Ressourcen

Kdrperliche Ressourcen
(Die Pflegediagnose dient der genaueren Eingrenzung des Problems, deshalb kénnen alle ausgeschlossenen Probleme
als Ressourcen betrachtet werden).

keine Hinweise auf Schluckstérungen, funktionelle Probleme im Mundbereich
kein gestértes Hunger- und Durstempfinden, Appetit vorhanden
zeitweilig problemlose Nahrungsaufnahme

willentliche, / emotionale, / soziale, / kognitive Ressourcen
Bewohner versucht selbst Lésungen fir das Problem zu finden
Bewohner bemiht sich bei der Bewaltigung des Problems zu helfen
Bewohner ist situativ stets orientiert

Beispiele fur Pflegediagnosen

(P) Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme (E) durch fehlende Zahne, Schluckbeschwerden,
Angst vor Verschlucken und zeitweiliger situativer Desorientierung (S) Fr... nimmt stets nur
kleine Bissen und wirkt beim Schlucken sehr konzentriert, lehnt Nahrungsaufnahme nach
Verschlucken ab, manchmal lehnt sie Nahrungsaufnahme ab mit Argumenten wie, sie misse
dringend verreisen, sie habe bereits gegessen u.a. (R) Fr... isst an manchen Tagen sehr gut.

(P) Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme (E) wegen Appetitlosigkeit und Schwache, (S) Fr...
auRert, dass sie keinen Appetit habe und Essen sie sehr anstrenge, (R) Fr... akzeptiert
kalorienangereicherte Nahrung.

(P) Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme (dementielle Erkrankung) (E) als Folge von Agnosie
und Apraxie, (S) Fr. ... ist nicht in der Lage, die einfache Aufforderung den Mund zu 6ffnen
umzusetzen, sie wackelt mit dem Kopf und beif3t die Zahne aufeinander, (R) Fr... wirkt stets
freundlich zugewandt und bemuiht sich Aufforderungen umzusetzen, sie akzeptiert Nahrung
anreichen mit einer Spritze, es gibt keine Symptome fiir eine Schluckstérung.
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Mafnahmen zur Pflegediagnostik

Genaue Problem- fund Ressourcenabklarung: Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme
haben haufig multifaktorielle Ursachen. Die genaue Wahrnehmung des Bewohners und seines
Verhaltens mit einer entsprechenden pflegefachlichen Analyse der Beobachtungen sind
Grundlage fir die einzuleitenden MalRnahmen. Dies kann geschehen durch Sammelberichte,
Erndhrungsprotokolle, in denen nicht nur die Menge der Nahrung sondern auch sonstige
Probleme erfasst werden (z.B. Verschlucken), Teambesprechungen u.&. Der folgende
Fragebogen soll als Leitfaden fir eine genauere Bearbeitung des Problems helfen. Kann eine
Frage nicht genau beantwortet werden, so kann das erste Nahziel die Klarung dieser Frage sein.

Aspekt Biografie
Gibt es in der Biografie Hinweise auf Erndhrungsprobleme in der Vergangenheit? Galt der
Bewohner als guter Esser oder eher als ,Suppenkaspar‘? Reagierte der Bewohner auf
psychischen Stress mit Appetitlosigkeit?

ja nein vielleicht

Was hat der Bewohner insbesondere in Zeiten von Krankheit mit Appetitlosigkeit immer
gegessen?

Wann traten die Probleme mit der Nahrungsaufnahme zuerst auf? Was hat sich in der
Vergangenheit als hilfreich erwiesen?

Aspekt Zeit
Werden die Probleme als tagesformabhangig bezeichnet? Kann genauer abgeklart werden,
wovon die Tagesform abhangt?

ja nein vielleicht

Treten die Probleme besonders bei einer bestimmten Tageszeit / Mahlzeit auf?
(Wann isst der Bewohner am besten?) ja nein vielleicht

Aspekt Wachheit, Schwéache
Gibt es einen Zusammenhang zwischen Wachheit und Nahrungsaufnahme?

ja nein vielleicht

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Aktivitat und Nahrungsaufnahme

(z.B. Bewohner isst schlecht unmittelbar nach Kdrperpflege, KG, Spaziergangen etc.)

ja nein vielleicht
Ist fir den Bewohner Nahrungsaufnahme eine anstrengende Konzentrationsarbeit?

Ist der Bewohner zu schwach fiir eine ausreichende Nahrungsaufnahme?

ja nein vielleicht

Aspekt Geschmack, Konsistenz, Darreichungsform
Uber welche Art von Nahrung werden Beschwerden geduRert?
Welche Art von Nahrung lehnt der (sprachunféhige) Bewohner ab?

Deutet dieses Ablehnungsverhalten auf ein grundsatzliches Problem hin,
z.B. Schluckstoérung, Erkrankung?

ja nein vielleicht

Bei welcher Konsistenz von Nahrung werden Beschwerden gedul3ert?
Welche Konsistenz von Nahrung lehnt der (sprachunféhige) Bewohner ab?

ja nein vielleicht
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Sind die Beeintrachtigungen
bei der Flussigkeitsaufnahme gréRer als bei der Nahrungsaufnahme?

ja nein vielleicht

Gibt es Nahrungsmittel, die der Bewohner auffallend problemfrei isst?
ja nein vielleicht

Isst der Bewohner mit den Fingern besser?
Isst der Bewohner besser, wenn ihm nur wenig Nahrung ins Blickfeld gestellt wird?

ja nein vielleicht
Welche Hilfsmittel kdnnen sinnvoll eingesetzt werden?
Aspekt soziales Umfeld
Bevorzugt der Bewohner Gesellschaft beim Essen?
Hat er einen Lieblingsplatz bei den Mahlzeiten?
ja nein vielleicht

Reagiert der Bewohner in Abhangigkeit von Mitbewohnern

z.B. lasst sich leicht durch Unruhe ablenken?

Orientiert sich der Bewohner positiv in seinem Verhalten an anderen Bewohnern
z.B. isst er, wenn der Tischnachbar isst?

ja nein vielleicht

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Problemen bei der Nahrungsaufnahme und Ereignissen
im Vorfeld (z.B. Veranstaltungen, KG, Besuche von Angehdrigen)?

ja nein vielleicht

Ist das Verhalten des Bewohners bei allen Mitarbeitern gleich?
ja nein vielleicht

Héangt das Verhalten des Bewohners vom Verhalten des Mitarbeiters ab?
ja nein vielleicht

Aspekt korperliche Probleme
Ist der Bewohner in der Lage die richtige Sitzposition beim Essen einzunehmen
(z.B. Neigung zur Seite nach Apoplex, Uberstreckte Kopfhaltung, Schmerzen)?

ja nein vielleicht

Achten alle Mitarbeiter hinreichend auf die richtige Sitzposition beim Essen?
ja nein vielleicht

AuRert der Bewohner Beschwerden (iber korperliche Probleme in Zusammenhang mit
Nahrungsaufnahme? Gibt es bei (sprachunfahigen) Bewohnern Anzeichen, die auf Schmerzen,
Nahrungsunvertraglichkeit, Obstipation, Schmerzen u.a. deuten?

ja nein vielleicht

Kann eine Schluckstérung ausgeschlossen werden?
(genaueres siehe PD Schluckstdrung)

ja nein vielleicht

Gibt es Beeintrachtigungen im Mund- / Zahnbereich
z. B. fehlende / nicht passende Zahnprothese, Zahnstatus, Zahnschmerzen, Beeintrachtigungen
der Munschleimhaut u.a.?

ja nein vielleicht
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Wird die Nahrungsaufnahme durch Probleme mit der Atmung erschwert?
ja nein vielleicht

Hat der Bewohner eine Erkrankung, zu deren Symptomen Appetitlosigkeit gehort?
Hat der Bewohner eine Erkrankung, zu deren Symptomen Nahrungsunvertréglichkeit gehort?

ja nein vielleicht
Aspekt Orientierung
Ist der Bewohner stets situativ zur Nahrungsaufnahme orientiert?

ja nein vielleicht
Ist der Bewohner von seinen korperlichen Fahigkeiten her
zur selbstandigen Nahrungsaufnahme in der Lage?

ja nein vielleicht

Falls vorherige Frage mit ja beantwortet::
Ist der Bewohner in der Lage den Handlungsablauf Nahrungsaufnahme umzusetzen?

ja nein vielleicht

Falls vorherige Frage mit nein beantwortet:
Welche Hilfestellungen bendtigt er, um selbstandig zu essen?

Ist der Bewohner in der Lage Handlungsanweisungen der Pflegemitarbeiter umzusetzen (z.B.
versteht nach verbaler Aufforderung / nach Zeigen / reagiert adaquat beim Essenreichen)?

ja nein vielleicht

Erkennt der Bewohner Nahrung als essbar (ohne Probleme, nach einigen Bissen, mit
Zeitverzdgerung, wenn sie besonders farbig ist u.a.)?

ja nein vielleicht

Leidet der Bewohner an einer wahnhaften Verkennung der Situation (z.B. Essen vergiftet)? Deutet
das Verhalten (sprachunféhiger) des Bewohners auf eine wahnhafte Verkennung der Situation
hin?

ja nein vielleicht
Aspekt Psyche
Leidet der Bewohner unter Ruhelosigkeit?

ja nein vielleicht
Wirkt der Bewohner antriebsarm, apathisch, depressiv?

ja nein vielleicht

Hat der Bewohner in der jingeren Vergangenheit viele negative Erfahrungen gemacht?
(Untersuchungen haben gezeigt, dass sogenanntes ,Hospitalhopping” — standiges Hin und Her zwischen Krankenh&usern,
zu Hause, eventuell Kurzzeitpflege und Heim sehr haufig in der Vorgeschichte von Bewohnern anzutreffen ist, die die
Nahrungsaufnahme verweigern)

ja nein vielleicht

Wirkt der Bewohner mide und erschopft vom Leben?
ja nein vielleicht

sonstige Aspekte
Haben die Medikamente, die der Bewohner einnimmt, Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit,
Mundtrockenheit, Ubelkeit u.a.

ja nein vielleicht
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Schluckstérung

Eingeschrankte Fahigkeit, Flissigkeiten und / oder feste Nahrungsmittel willentlich vom
Mund in den Magen zu befdrdern

Einflussfaktoren

Beeintrachtigung der Schluckfahigkeit als Folge neurologischer Erkrankungen (plétzliches Auftreten
z. B. Apoplex, schleichende Entwicklung z.B. bei Parkinson)

Beeintrachtigung der Schluckféhigkeit als Folge der am Schluckvorgang beteiligten Strukturen
(z. B. Osophaguserkrankungen, Tumorerkrankungen)

altersphysiologische Verénderungen der Schluckfahigkeit (=Presbyphagie), insbesondere im

Zusammenhang mit Schwache, Erschopfung und bei fortschreitender Demenz (sekundare
Presbyphagie = die altersbedingten Veréanderungen der Schluckfahigkeit werden als Folge der dementielle Erkrankung
verschlimmert)..

Symptome

subjektive
AuRerungen des Bewohners (iber Schluckbeschwerden

Osophageale Phase (Transport in der Speiseréhre)

Druckgefihl, Brennen, Schmerzen hinter dem Brustbein
Globus-Gefiihl (,Klof3 im Hals")

Objektive

Orale Phase (Transport im Mundraum)

- Verlangsamte Formung eines schluckféahigen Nahrungsbissens (Bolus)
Fehlende Aktivitat der Zunge bei der Bolusbildung
Unvollstandiger Lippenschluss
Nahrungsmittelansammlung in der Mundhdhle
Nahrung rutscht oder féallt aus dem Mund
Mangelnde Kauaktivitat
Husten, Verschlucken, Wirgen vor dem eigentlichen Schluckakt
Konzentriertes Schlucken
Nasale Regurgitation

Speichelfluss (,Sabbern“) (Speichelfluss deutet nicht auf erhéhte Speichelproduktion, sondern auf die
Unféhigkei,t den Speichelfluss im Mund zu steuern. Dementsprechend kann der Bewohner die Nahrung im Mund nicht
steuern)

Lange Essenszeit mit geringer Nahrungsaufnahme
Pharyngeale Phase (Transport im Rachen)
- Veranderte Kopfposition
Verzdgerte, zahlreiche Schluckakte / wiederholtes Schlucken
Erstickungsanfélle, Husten, Wirgen vor dem Schlucken
Husten nach Lagerungswechsel bei bettlagrigen Bewohnern
Nasale Regurgitation
Kachelnde / gurgelnde Stimme
Ungeklartes Fieber / wiederkehrende Lungenentziindung
Osophageale Phase (Transport in der Speiserdhre)

Zu beobachtende Anzeichen von Schluckschwierigkeiten (z.B. konzentriertes Schlucken, mimische
Signale, die auf Schmerzen deuten)

Uberstreckung des Kopfes, sich kriimmen, wahrend / nach der Mahlzeit

Wiederholtes Schlucken oder ,Wiederk&uen®,

Bruxismus (rhythmisches krampfartiges Zahneknirschen)

Sauer riechender Atem, (Hinweis auf Reflux) / ,feuchtes AufstoRen“ (Hinweis auf Reflux)
Erbrochenes auf dem Kopfkissen ( Hinweis auf Reflux)

Erbrechen / Erbrechen von Blut
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Ressourcen

koérperlich

kann selbstandig essen

kann mit Hilfsmitteln selbstandig essen

bei schwerem Selbstversorgungsdefizit: kann mithelfen Nahrungsaufnahme zu steuern,

z.B. durch Griff an den Arm der Pflegekraft

ist wach und konzentriert bei der Nahrungsaufnahme
korperlich /willentlich / emotional / sozial / kogn itiv

akzeptiert Hilfestellungen

sucht selbsténdig nach Losungen fur das Problem

kennt die eigenen Probleme und geht entsprechend damit um,

das heil3t, isst langsam und konzentriert

akzeptiert Supplementnahrung

kann Aufforderungen folgen und halt sich an die Vorgaben

Beispiele fur Pflegediagnosen:

(P) Schluckstorung (E) als Folge von korperlicher Schwache und Presbyphagie. (S)

Fr. ... verschluckt sich haufig beim Mittagessen, beim Trinken und wenn sie schlafrig ist. Essen
strengt sie sehr an. Sie wirkt sehr konzentriert beim Schlucken. (R) An manchen Tagen klappt
es mit dem Essen gut.

(P) Schluckstérung (E) als Folge von Schlaganfall (Anlage einer PEG). (S /R)

Fr. ... kann oral wieder ausreichend Nahrung zu sich nehmen. Sie isst ohne groRere
Probleme, jedoch sehr langsam. Oral ausreichend Flissigkeit aufzunehmen ist ihr nicht
maglich. Sie trinkt stets nur sehr kleine Schlucke.

(P) Schluckstérung (E) als Folge von rechtsseitiger Faszialesparese nach Schlaganfall, (S)
Fr.... isst u. trinkt sehr langsam. Es kommt vor, dass ihr die Nahrung wieder aus dem Mund
lauft. Nahrungsreste verbleiben manchmal in der rechten Wangentasche. (R) Fr. ... wirkt bei
der Nahrungsaufnahme sehr konzentriert. Sie scheint sich ihrer Probleme bewusst zu sein und
signalisiert, wenn sie noch nicht geschluckt hat.

(P) Schluckstorung (E) als Folge von Oesophaguserkrankung. (S)
Fr. ... klagt nach dem Essen haufig darlber, das Gefuihl zu haben, einen Klo3 im Hals zu
haben. (R) Sie kennt ihre Erkrankung und richtet ihr Essverhalten danach aus.

MafRnahmen zur Pflegediagnostik

Schluckstérungen  kénnen  sehr  unterschiedlich  ausgepragt sein. Von leichten
altersphysiologischen Einschrankungen beim Schlucken bis hin zu schwersten Beeintrachtigungen
mit héchster Aspirationsgefahr, bei der orale Nahrungszufuhr vielleicht nicht mehr zu verantworten
ist. Entsprechend der unterschiedlichen Auspragung von Schluckstérungen, missen die
MaRnahmen individuell angepasst werden. Es gilt der Grundsatz: Je hoher das
Gefahrdungspotential, um so sorgféltiger miissen Problemlage und die mdglichen pflegerischen
Interventionen geprift, pflegeplanerisch erfasst und dokumentiert werden. Das erste Pflegeziel
koénnte sein, die moglichst optimalen pflegerischen Interventionen zu ermitteln.

Der folgende Fragebogen dient der systematischen Abpriufung maoglicher pflegerischer
MalRnahmen.
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Vorbereitende Mal3nahmen:

Bewohner beobachten:

Schlaft der Bewohner haufig vor dem Essen? Hat er Zeit sich auf das Essen einzustellen?

Kdnnte es sinnvoll sein, bei diesem Bewohner Essenszeiten méglichst flexibel zu handhaben und
vom Grad der Wachheit abhangig machen?

Falls der Bewohner Schmerzen hat: Ware es sinnvoll ein Schmerzmittel, in ausreichend zeitlichem
Abstand, vor der Mahlzeit zu geben? Benétigt der Bewohner eine Dauermedikation gegen
Schmerzen? Ist der Arzt informiert worden?

Fur Ruhe sorgen :

Ist die Ubliche Unruhe im Aufenthaltsraum zu stérend fur die Konzentration des betroffenen
Bewohners?

Bendotigt der Bewohner volle Konzentration, um ohne Probleme die Nahrung aufzunehmen?
Werden Radio und Fernseher vor dem Essen abgestellt? Wird die Tir zum Zimmer geschlossen?
Ist der Mitarbeiter zu hektisch?

Auf optimale Sitzposition achten:

Nimmt der Bewohner von sich aus die optimale Sitzposition ein?

Ist der Bewohner in der Lage eine optimale Sitzposition (Schmerzen, Kontrakturen u.d.)
einzunehmen?

Kann der Bewohner die FiiRe auf den Boden stellen?

Bendotigt der Bewohner Unterstiitzung, um eine optimale Sitzpostion einzunehmen?

Welche Unterstiitzung benétigt der Bewohner (Aufforderung, Anleitung, Ubernahme)?

Bendotigt der Bewohner Lagerungshilfsmittel zur Aufrechthaltung der Sitzposition (z.B. Kissen an
die Seite, zur Stabilisierung einer senkrechten Koérperhaltung. Bei Bewohnern mit Hemiplegie,
Kissen oder Nackenrolle zur Stabilisierung des Kopfes, Kissen zur Stabilisierung des Riickens)?

Information durch basale Stimulation

Welche Form der Stimulation auf das Essen ist fir den Bewohner am geeignesten?

Leidet der Bewohner an einer schweren Sehstérung?

Reagiert der Bewohner darauf, wenn ihm das Essen in Sichtweite gestellt wird?

Reagiert der Bewohner besonders auf das Riechen des Essens?

Auf welche Form verbaler Stimulation spricht der Bewohner an?

Reagiert der Bewohner mit Ablehnung, wenn ihm ,Essensberge” gezeigt werden?

Falls Essenreichen: Was wird am besten zuerst angereicht? Worauf reagiert er am haufigsten
negativ? Verderben zwischendurch angereichte Medikamente den Appetit?

Diatetische MalRBhahmen

Welche Nahrung (flissige, breiige, feste, kriimelige, Nahrung mit Mischkonsistenz) bereitet die
groften Probleme fir den Bewohner?

Welche Nahrung behélt er besonders lange im Mund?

Bei welcher Nahrung verschluckt er sich besonders haufig?

Bei welcher Nahrung reagiert er auffallend haufig mit Nahrungsablehnung?

Welche Nahrung schluckt er sichtlich am besten?

Bei Nahrungsablehnung: Lasst sich an der Reaktion des Bewohners erkennen, ob er die Nahrung
nicht mag oder die Nahrung nicht schlucken kann?

Falls Getranke angedickt werden:

Was ist die optimale Konsistenz? Welche Menge von Dickungsmittel, in welchem zeitlichen
Abstand vor der Getrankegabe, ist erforderlich fir die optimale Konsistenz?

Ess- und Trinkhilfen

Welches Trinkgefal eignet sich am besten?

Hat der Bewohner weniger Probleme mit einem Trinkhalm?
Bolusgrofie:

Isst der Bewohner besser mit einen kleinem Loffel?

Isst der Bewohner besser mit einem Dessertl6ffel?
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Bei schweren Schluckstérungen: Ist Schlucken bei dosierter Nahrungsgabe mit der Spritze
einfacher?

Hilfestellung beim Essen

Bei Getréanke anreichen:

Verschluckt der Bewohner sich eher, wenn nur wenig Flussigkeit im Mund ist (deutet auf
Wahrnehmungsstérung im Mundbereich hin)?

Verschluckt sich der Bewohner eher, wenn zuviel Fliissigkeit im Mund ist?

Wie grol} ist der optimale Schluck?

Kann der Bewohner die Flissigkeitsgabe selbst steuern? (Durch festhalten des Handgelenkes der
Pflegekraft, oder durch selbstandiges halten des Gefal3es und Unterstitzung durch Pflegekraft)?
Bei Essenreichen:

Kann der Bewohner die Nahrungsaufnahme selbst steuern?

Welche Form der Unterstitzung bendtigt der Bewohner genau (Fuhrung des Loffels durch
Pflegekraft, in die Hand geben des Loffels durch Pflegekraft u.a.)?

Hat der Bewohner eine Faszialesparese mit Mundschlussstérung?

Welche Beeintrachtigungen sind beim Essenreichen zu beachten (Z.B. Sehbeeintrachtigungen,
Neglect, Schwerhérigkeit)?

Gibt es Tipps oder Kniffe, welche die Nahrungsaufnahme bei diesem Bewohner erleichtern?

Ist das Essverhalten des Bewohners abhangig von der Person oder dem Verhalten der
Mitarbeiter?

Unter welchen Bedingungen verschluckt sich der Bewohner besonders haufig?

Aspirationsprophylaxe

Kann erkennbar beobachtet werden, wenn der Bewohner geschluckt hat?

Behalt der Bewohner Nahrungsreste im Mundraum?

Kann mit Hilfe eines Gespraches gepruft werden, ob der Bewohner alles geschluckt hat?
Kann der Bewohner der Aufforderung nachkommen, zur Kontrolle den Mund zu 6ffnen?
Wie kann kontrolliert werden, ob der Mund leer ist?

Akzeptiert der Bewohner Mundpflege?
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Anlage 2: Erndhrungsprotokoll

Erndhrungsprotokolle sollen dem Nachweis der Nahrungsaufnahme eines Bewohners dienen. Sie
kénnen im Ergebnis nur ungenaue Angaben liefern. Sie unterstellen, dass der Bewohner die
Standardmabhlzeit eines Erwachsenen erhélt, deshalb schon sind sie fir manche Bewohner nicht
einsetzbar. Eine beliebte Praxis von Bewohnern, die wenig essen, ist es. zu jeder Mabhlzeit
verschiedene, oft sehr unterschiedliche Komponenten zu bestellen. Es wird bereits davon
ausgegangen, dass der Bewohner nicht alles isst. Beabsichtigt ist vielmehr, dem Bewohner
verschiedene Geschmacksrichtungen anzubieten, in der Hoffnung, dass er auf etwas von der
angebotenen Kost Appetit hat.

Erndhrungsprotokolle sagen aufRerdem nichts Uber die Quantitdt (Kalorien) und die Qualitat der
Nahrung aus. Langfristig werden sie durch andere Instrumente ersetzt werden muissen.
Erndhrungsprotokolle bewéhren sich jedoch gut bei tagesformabhéngigen Bewohnern. Die unten
stehende Legende wurde von uns zum ersten Mal fir eine Bewohnerin eingefiihrt, bei der
extreme Formschwankungen auftraten. Die Pflegeberichte waren voller Eintrdge zum
Erndhrungsverhalten. In der Summe gesehen, sagten diese nur aus, dass ihr Verhalten extrem
schwankend sei. Einerseits fanden sich Eintrdge, in denen beschrieben wurde, dass die
Bewohnerin mit Hilfe zweier Mitarbeiter zu Bett gebracht werden musste und sie trotz Anreichens
nichts gegessen hatte. Im Kontrast dazu gab es Eintrage, dass die Bewohnerin alles selbstandig
aufgegessen hatte und anschlieBend durch den Aufenthaltsraum ging, um von den Tellern
anderer Bewohner zu essen.

Mit Hilfe des Ernahrungsprotokolls liel3 sich dieses Verhalten erklaren. Meistens al’ sie abends
wenig oder nichts. Aber morgens af} sie im Regelfall gut. Daraufhin fiel einer Mitarbeiterin ein,
dass sie fast jeden Nachmittag Besuch hat. Die Besucher brachten ihr Kuchen und SiRigkeiten
mit oder gingen mit ihr ins Cafe. Zur Abendbrotzeit dann war sie vollig erschopft und satt. Die
Bewohnerin war bekannt fur ihren guten Schlaf und erhielt auf Grund dessen in der Regel keine
Spatmabhlzeit. Am nachsten Morgen — gut erholt und nach mehr als 14-stiindiger Nahrungskarenz
hatte sie einfach Hunger. Sie sah sich zeitweilig gezwungen, von den Tellern anderer Bewohner
zu essen. Die Losung des Problems also bestand in der Anderung der nachmittaglichen Situation.

Legende: (Fast) wenig etwa die etwa (fast)
nichts (ca.1/4) Halfte 3/4 Alles

s = selbsténdig, sa = selbstandig mit Anleitung, sF = selbstandig mit Aufforderung, tA
= teilweise angereicht, A = Uberwiegend angereicht, aA = alles angereicht
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Anlage 3: DGE-Ernahrungsanalyse

Das Programm der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung wird von professionellen
Erndhrungsberatern in allen Bereichen eingesetzt. Es ist kein spezielles Programm fir
Altenheime. Als Ergebnis gibt es einen Standardbrief mit individueller Auswertung. Er kann die
besonderen Probleme pflegebedirftiger Bewohner in Altenheimen selbstverstandlich nicht
bertcksichtigen. Dazu gehoéren die umfangreiche Auswertungen der Bestandteile der Nahrung,
wie auch Erndhrungsempfehlungen. Die Auswertungen muissen von den Pflegenden interpretiert
werden koénnen. Im Falle von Fr. H. empfahl das Programm die Absetzung einer Flasche
Sondennahrung. Praktisch hatte dies bedeutet, dass Fr. H. wesentlich weniger Kalorien zu sich
genommen héatte. Es liefert jedoch auch konkrete Ergebnisse, die im Heimalltag umgesetzt
werden kénnen, wie das folgende Beispiel zeigt:

Der groRRe Vorteil des Programms liegt darin, dass es viel mehr aussagekréftige Ergebnisse liefert
als ein Erndhrungsprotokoll. Unsere Probleme bestanden zunachst darin herauszufinden, wie am
handhabbarsten dokumentiert wird. Dazu missen wir noch ein entsprechendes Formular
entwerfen. Der Arbeitsaufwand, auf einem gut strukturierten Formular flr einige Tage die
komplette Nahrungsaufnahme zu dokumentieren, ist nicht wesentlich gré3er, als Uber Wochen,
eher nichtssagende, Ernahrungsprotokolle auszufillen. Erndhrungsanalysen finden deshalb
Akzeptanz bei den Mitarbeitern, weil die Evaluation vom Programm Ubernommen wird. lhnen
stehen Fakten zur Verfligung, die sie zur Grundlage ihres pflegeplanerischen Handelns machen
koénnen.

Wir nutzen die Potenziale, die dieses Programm bietet bisher nicht hinreichend aus. Wir sind
noch in der Experimentierphase. Die durchgefihrten Erndhrungsanalysen zeigten jedoch
insgesamt, dass der ,typische* Erndhrungsfehler der Gesamtbevilkerung auch auf unsere
Bewohner zutrifft. Sie essen zu fettreich. Fett ist jedoch ein ausgezeichneter Geschmacks- und
Kalorientrager. Ernahrungsempfehlungen werden generell gegeben, um Folgeschaden zu
verhindern. Gute Ernahrung gilt als Grundlage fiir hohe Lebenserwartung.

Die Bewohner von Altenheimen jedoch haben dieses Ziel bereits erreicht. Bei ihnen sollte jetzt
der Genussfaktor im Vordergrund stehen. lhre Erndhrung sollte den Schwerpunkt Verhinderung
aktueller Beschwerden haben. Es wére deshalb wiinschenswert, wenn die Deutsche Gesellschaft
fir Ernahrung eine Programmversion fir ,hochbetagte Menschen“ entwickeln kénnte, die als
Zielgruppe Pflegende und Arzte hat.
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Anlage 4: Sabine Siemann, Trainerin fur Kinaesthet ics: Nahrungsaufnahme aus der
Analysesicht von Kinaesthetics beim Anreichen von N ahrung

Kinaesthetics ist nicht nur ein Pflegekonzept, das Bewegung als Grundlage aller Aktivitaten
betrachtet. Dabei wird die betreffende Aktivitat unter verschiedenen Aspekten analysiert.
Nahrungsaufnahme ist deshalb auch Teil der zur Zeit im Hause laufenden Grundkurse
Kinaesthetics fiir die Pflegemitarbeiter.

Fr. Siemann, die Dozentin dieser Kurse, hat die folgende Analyse zum Thema Nahrungsaufnahme
erstellt.
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Thema: Nahrungsaufnahme aus der Analysesicht von Ki

Was sind die Eigenschaften

Beeintrachtigungen

naesthetics beim Anreichen von Nahrung

gezielte Handlungsmadglic  hkeiten Pflegender

vorne an der Kante.

Der Kopf fallt eher nach hinten dadurch ist der Kehldeckel in
einer gedffneten Stellung — Aspirationsgefahr!

Sinne Informationen Uber die Sinne bereiten schon | Im Alter oder durch Erkrankungen verlieren die Sinne an Brille, Horgerat auf Tauglichkeit Gberprufen
vor der Aufnahme das Schlucken vor: Fahigkeiten. Das sehen hoéren und schmecken lasst nach.
Sehen und riechen regen den Speichelfluss Das fuhrt dazu das der Appetit nachlasst und weniger Lust | Haufig méchten Menschen deren Sinneswahrnehmung nachlésst ihr Essen
an — wichtig fur die Schluckreflexschwelle besteht Nahrung aufzunehmen. nachwuirzen.
Mund/ Lippen tasten die Temperatur und Die Nahrung entspricht nicht dem Bediirfnis des Menschen | Eventuell gibt es Wunschkost in kleinen Portionen
Konsistenz (Hochkalorische Speisen und Getranke sind haufig sehr Kunststoffbehéalter fihren zu einen anderen Geschmack der Nahrung. Aus
Das kinasthetische Sinnessystem registriert suR) Porzellantassen schmeckt der Kaffee anders. Achtung je stérker das Porzellan,
die Raumlagebeziehungen tber Durch gesundheitliche Stérungen kann die Information iber | desto schwerer!
Propriorezeptoren, Kérperspannung wird die eigene Bewegungsfahigkeit eingeschrankt sein. Z.B.
angepasst. kann durch Lahmungen die Koordination der Korperteile
Durch alle Phasen des Schluckens sind das | gestort sein ( Menschen finden ihren Mund nicht mehr)
tasten und das Kinasthetische Sinessystem
die wichtigsten Informationsgeber. Das Fuhren gelahmter Korperteile kann die Wahrnehmung positiv beeinflussen.
Wichtig ist, dass die aufzunehmende Nahrung fiir den Betroffenen in sein
Gesichtsfeld platziert wird.
Das Essen ist nicht erkennbar, weil es passiert angeliefert Die Mahlzeit vor den Augen des betroffenen zerkleinern, fuhrt haufig zu mehr
wird. Toleranz die Speisen zu verzehren.
c
Q
v
9 Schluckstérungen Die Mahlzeiten von der Konsistenz her verandern. Breiige Kost ist leichter zu
9 schlucken als flussige Kost.
k=
Prothesen haben grundsatzlich ein anderes Kaugefihl als Sitz der Prothese beobachten, evtl. Uberprifen
eigene Zéhne, Prothesen die locker oder zu fest sitzen
beeintrachtigen die Fahigkeit die Mahlzeit zu zerkleinern.
Bewegungs Jeder Mensch hat seine individuelle Zeit in | Wenn Betroffene zuviel Kraft brauchen um z.B. das Besteck Uberpriifen ob die Nahrungsaufnahme mit Besteck zu viel Feinmotorik erfordert.
elemente der er die Schluckphasen durchlauft. zu fuhren. Fingerfood anbieten. ( Klappbrot, statt Happchen auf der Gabel)
Der innere Bewegungsspielraum seiner Sie haben Einschrankungen in ihren Gelenken
Kdrperteile beeinflusst den zeitlichen Rahmen
Interaktions | Genuss beim Essen wird am deutlichsten Der Mensch ist in seiner Motorik so eingeschrankt, das die Es gilt zu Uberpriifen wo der Mensch seine Einschrankungen hat. Nur hier braucht
-formen erreicht, wenn der Mensch selbststéandig die Nahrung angereicht werden muss. es einen Ausgleich der Pflegenden um dem Betroffenen ein Stiickweit die Kontrolle
Nahrung zu sich nehmen kann. Uber das Geschehen zu Uberlassen. Schritt fur Schritt Interaktion oder gleichzeitig
gemeinsam durch fiihren eines Armes hilft z.B. der préorale Prozess (
Speichelbildung, Schluckreflexschwelle) positiv zu beeinflussen.
Knochen - Organisieren Menschen ihr Gewicht tber die | Es kénnen nur unglnstige Positionen angeboten werden, Die Umgebung so gestalten das z.B. der Arm der das Besteck oder die Nahrung
Muskeln / Knochen, so haben sie die Muskulatur frei fur | z.B. Nahrungsaufnahme im Liegen oder Langsitz im Bett. zum Mund fihrt kein Gewicht tragen muss. Schulterblatt gehort funktional zum Arm
Massen — die Bewegung und wenig Anstrengung bei der und darf kein Gewicht an die Matratze abgeben.
Zwischen- Nahrungsaufnahme
raume Das Kopfkissen am Kopf entfernen evtl. durch kleines Kissen ersetzen. Kissen
@ o entlang der Wirbels&ule hilft den Bewegungsspielraum der beteiligten Korperteile zu
g I erweitern.
Q2 o
£
% é Betroffene nehmen Mahlzeiten im Rollstuhl ein. Die Stellung bzw. Haltung der Kérperteile insbesondere des Beckens und des
w Betroffene sind im Stuhl vorgerutscht oder sitzen zu weit Kopfes spielen eine zentrale Rolle.

Das Becken muss eher aufgerichtet sein oder leicht nach vorne kippen, dadurch
streckt der Brustkorb und der Kopf sitzt auf den Schultern und kann ohne
Anstrengung bewegt werden, bzw. wird er nicht nach hinten fallen.




Muss die Mahlzeit im Bett eingenommen werden, darauf achten das der Betroffene

Einflussfaktoren fur die Fahigkeit.

Orientierun | Menschen brauchen eine Orientierung zu Betroffener kann nicht mehr das Bett verlassen.
g ihren Korperteilen um z.B. mit der Gabel den | Liegende Positionen signalisieren ,schlafen” nicht essen. ( in seiner funktionalen Mitte ( Hiftbeuge) einknicken kann, dadurch im Langsitz ist.
Mund zu finden. Wichtig in der Arbeit mit Menschen im Stadium der Demenz | Wichtig die FuRe brauchen hier Kontakt z.B. durch Kissen, die Gelenke im Knie
Um die Nahrung ohne groRe Anstrengung oder Verwirrtheit) brauchen eine physiologische Haltung — unterlagern mit kleinen Materialien.
aufnehmen zu kénnen, mussen sie ihr
Gewicht Uber Rickseiten abgeben kénnen
und Vorderseiten brauchen Kontakt zur
Unterstitzungsflache um die Spannung Umgebung mit Hilfe von Kissen so anpassen, das alle Korperteile eine
regulieren zu kénnen. Kontrakturen in den Extremitaten Unterstiutzungsflache haben um die Spannungen zu regulieren.
Haltungs-/ | Menschen brauchen mehrere Einschrankungen insbesondere der Extremitéaten fuhren zur | Manchmal kann der Betroffene die Haltungsbewegung tbernehmen Z .B. beim
Transportbe | Bewegungsrichtungen um z.B. den Arm Bewegungseinschrankungen in der Transportbewegung Trinken kann er den Becker mit der Hand umgreifen. Das fihren zum Mund kann
2 o | wegung beugen und strecken und den Unterarm gezielt von der pflegenden Person Ubernommen werden.
L % parallele / gleichzeitig drehen zu kdnnen. Variante: der Betroffene fuhrt den Arm der Pflegenden, die den Becher halt, zu
S g spiralige seinem Mund. Hierbei hat er die volle Kontrolle iber das Geschehen, trotz
8 = | Muster Bewegungseinschrankungen.
Sm
=
8’ Ziehen und
3| driicken
c
2
@
c
<
Einfache Sitzen und stehen sind geeignete Positionen | Der Betroffene kann nur in liegenden Positionen verweilen. | Das Bett anpassen — Kopfteil hochstellen; Bett in eine ,Ful3tieflage” ( schiefe Ebene)
Funktion um Nahrung aufnehmen zu kénnen. Andere bringen, wenn z.B. der Huftknick nicht eingenommen werden kann.
Positionen / | Positionen wie z.B. liegen erfordern eine sehr
Grundpositi | differenzierte Bewegungskompetenz um die | per Betroffene nimmt die Mahlzeiten im Bett ein.
onen Nahrung aufzunehmen Wenn moglich an der Bettkante sitzen, dazu braucht es Bodenkontakt.
Die Pflegende steht vor dem sitzenden oder Liegenden
2 Betroffenen. Der Hohenunterschied bewirkt oft das der Kopf | \;,s5 dgie Nahrung angereicht werden, solite die Pflegende auf gleicher Hohe (
S5 nach hinten gestreckt wird. Aspirationsgefahr! Blickkontakt auf gleicher Hohe) haben. Dadurch wird vermieden das der Léffel von
5 oben gefiihrt wird.
2 % Komplexe Essen ist grundséatzlich eine Bewegung am Der Betroffene hat keine Rumpfkontrolle und damit fehlende L . o . . . .
®© L | Funktion Ort Aktivitat. Die Korperteile die an der Fahigkeiten sein Sitzen selbst zu organisieren. Grundsatzlich mussen die Korperteile wie Kopf, Arme, und Brustkorb freibeweglich
> Bewegung | Aktivitat beteiligt sind ( Kopf, Arm und sein um den Schluckvorgang nicht zu behindern.
am Ort / Brustkorb) sind frei beweglich, die anderen Je weicher die Matratze desto mehr sinkt der Betroffene ein | gjn groRes Kopfkissen kann durch ein kleines Kissen ersetzt werden. Ein Handtuch
Fortbewegu Korpe'rtfane wie Beckep und Beine und ist in seiner Beweglichkeit eingeschrankt. oder ein diinnes aufgerolltes Kissen als ,2.“ Wirbelsaule schafft Bewegung fiir den
ng organisieren das Gewicht. . . ) Arm und gleichzeitig Stabilitat um die Position zu halten.
Der Betroffene hat Bewegungseinschrankungen in den
Extremitéten, die Feinmotorik ist eingeschrankt. Das Becken und die Beine tragen das Gewicht in der Position, wobei das Becken
gerade oder leicht nach vorn gebeugt unterstiitzt werden muss z.B. durch Platzieren
- - e — eines Kissens am Becken. Fil3e brauchen immer Bodenkontakt .
Die Umgebung beeinflusst die Fahigkeit
Einfluss der | Selbststandig essen zu kénnen. Sitzen im Rollstuhl: beim Essen die Fii3e von den Stiitzen nehmen um die Stellung
2 Umgebung Dabei spielt die Unterstitzungsflache wie des Beckens positiv zu beeinflussen. Das Anreichen lber Schnabelbecher
8 Stuhl, Rollstuhl, Bett eine Rolle fir das vermeiden. Es flihrt dazu das der Kopf zu weit nach hinten gestreckt wird. Um
[) Einnehmen einer glinstigen Position. daraus selbststandig zu trinken braucht es viel Kraft den Arm zu heben. Je weniger
CE” Des weiteren sind Tischhohe sowie das ein Mensch seinen Kopf beugen und strecken kann, desto gefiillter muss das
) geeignete Besteck und Tassen Trinkgefal sein.
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Verwendete Abkirzungen

EDV: Elektronische Datenverarbeitung

DGE: Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung

MDK: Medizinischer Dienst der Krankenkassen

PESR: Problem, Einflussfaktoren, Symptome, Ressour



