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Nahrung ist die Grundlage menschlicher Lebensprozesse und hat auf
samtliche korperliche, psychische, soziale, wirtschaftliche und poli-
tische Dimensionen des menschlichen Lebens eine unmittelbare Wir-
kung. Soziale Systeme, gesellschaftliche Entwicklung und gesell-
schaftliches Zusammenleben funktionieren in enger Abhingigkeit
vom Vorhandensein ausreichender Nahrungsmittel. So wird auch
das Recht auf Nahrung als einer der selbstverstindlichsten Bestand-
teile sozialer Beziehungen angesehen (Barlosius 1999).

Der scheinbar universale und selbstverstandliche Anspruch auf aus-
reichend Nahrung ist als ein das Uberleben sicherndes, fundamen-
tales Recht, und im Artikel 25 der allgemeinen Erklarung der Men-
schenrechte der United Nation heifSt es:

»-.. Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und
seiner Familie Gesundheit und Wohlergehen gewahrleistet, ein-
schlieflich Nahrung, Kleidung, Wohnung, arztliche Versorgung
und notwendige Leistungen sowie das Recht auf Sicherheit im Falle
von Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditit oder Verwitwung, im
Alter sowie bei anderweitigem Verlust seiner Unterhaltsmittel durch
unverschuldete Umstinde. ... (Office of High Commission for Hu-
man Rights 1948).

1.1 Pravalenz von Mangelerndhrung

Trotz der UN-Deklaration der Menschenrechte vor tiber 60 Jahren
leiden nach Angaben des UN Millenium-Projects weltweit 800 Mil-
lionen Menschen an Hunger. Alle 3,6 Sekunden stirbt ein Mensch an
Mangelernahrung, die grofse Mehrzahl davon sind Kinder unter fiinf
Jahren (vgl. United Nations 2006).

Vor vollen Tellern am reich gedeckten Tisch zu hungern, das klingt
unglaublich. Umso erschreckender ist die Anzahl derjenigen, die in
unserer Wohlstandsgesellschaft trotz der ausreichenden Verfugbar-
keit hochwertiger Lebensmittel und Nahrungserginzungsstoffe
mangelernahrt sind. Davon betroffen sind vor allem kranke, pflege-
bediirftige und alte Menschen, die sich nicht mehr selbststindig
versorgen, ihre Wiinsche nicht mehr hinreichend duflern kénnen
und bei der Alltagsbewiltigung, wie z. B. beim Zubereiten von
Mabhlzeiten oder beim Essen und Trinken, auf fremde Hilfe ange-
wiesen sind (s. Kapitel 14).
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1.1 Pravalenz von Mangelernahrung

Angesichts der hohen Anspriiche unserer Gesundheitsversorgung
und der therapeutischen Moglichkeiten, selbst bei hochbetagten
Menschen komplizierte Eingriffe und Behandlungen mit hoher Er-
folgsquote durchfiithren zu kénnen, verbliifft das Ergebnis einer Stu-
die an Krankenhiusern in Deutschland und Osterreich, wonach von
1.886 Teilnehmern nahezu 28 % Patienten mangelerndhrt waren,
davon mit 43 % vor allem die tiber 70-jahrigen (Pirlich et al. 2005,
2006). In einer weiteren Studie in zwei deutschen Universititskran-
kenhdusern hatten 23 % von insgesamt 1.308 Patienten mit inter-
nistisch gastroenterologischen Erkrankungen eine Mangelerndahrung
(Rosenbaum et al. 2007).

Es muss allerdings auch davon ausgegangen werden, dass Patienten
eine Mangelernihrung erst wihrend ihres Aufenthalts im Kranken-
haus entwickeln, was auch auf Krankheiten und Behandlungen zu-
ruckzufithren ist, die sich ungiinstig auf den Ernihrungszustand
auswirken (z. B. intensivmedizinische Behandlungen, grofse Opera-
tionen, Chemotherapie). Unter Umstinden kann die Gefahr einer
Mangelerndhrung im Rahmen der Krankenhausbehandlung nicht
ganz abgewendet werden, wenn ernihrungsmedizinische MafSnah-
men nicht in vollem Umfang genutzt oder wirksam werden konnen
(z. B. Gefahr der Hyperalimentation bei kritisch kranken Intensiv-
patienten, vgl. Lochs et al. 2003).

Hiufig zeigt sich bei betagten und hochbetagten Menschen, die z. B.
aufgrund einer Fraktur oder Prellung nach einem Sturz eingewiesen
werden, nach genauerer Untersuchung, dass es sich um ein Gesche-
hen aufgrund einer bis dahin noch unbekannten Mangelernihrung
handelt.

Daten, die genaue Auskunft iiber die Inzidenz, d. h. das Neuauftre-
ten von Mangelernihrung bei Patienten wahrend des Aufenthalts in
deutschen Krankenhdusern geben, stehen noch nicht in ausreichen-
dem MafSe zur Verfugung. Eine Studie von Whirter und Pennington
zeigt allerdings sehr eindriicklich, dass die Inzidenz von Mangeler-
ndhrung im Rahmen einer Krankenhausbehandlung ein ernst zu
nehmendes Problem ist. Es wurden 112 Patienten des Gesamtkol-
lektivs nachuntersucht, wobei 69 % der iibergewichtigen Patienten
von ungewolltem Gewichtsverlust betroffen waren. Von den nor-
malgewichtigen Patienten verloren 39 % an Gewicht, und von den
bereits als mangelerndhrt identifizierten Patienten hatten sogar
75 % erheblich an Gewicht verloren (McWhirter & Pennington
1994).

Angesichts der kiirzeren Verweildauer von Krankenhauspatienten
durfte es allerdings schwierig sein, die tatsichliche Inzidenz von
Mangelernihrung im Zusammenhang mit einem Krankenhausauf-
enthalt festzustellen. Mit der zunehmenden Anzahl pflegebediirftiger
alterer Menschen in der stationaren Langzeitpflege ist auch dort das
Problem der Mangelernihrung zunehmend von Bedeutung. Eine
Untersuchung in einem deutschen Altenheim ergab bei 57 % der
114 teilnehmenden Bewohner eine Mangelernihrung (Norman
et al. 2006). In einer Studie, die in 29 deutschen Pflegeheimen mit
insgesamt 2.393 Probanden durchgefiihrt wurde, schwankt die An-
zahl der von einer Mangelernihrung betroffenen Bewohner je nach
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Gesundheitsokonomische
Auswirkungen

Bewusstsein und
Verantwortlichkeiten

Indikatoren bzw. verwendeten Erfassungsinstrumenten zwischen
8 % und 20 % (Tannen et al. 2008). Die Pilottestung des Nutri-
tionDay in deutschen und Osterreichischen Altenpflegeheimen mit
insgesamt 2.137 Studienteilnehmern ergab eine Privalenz der Man-
gelerndhrung von 16 % (Valentini et al. 2009). Nach der ErnSTES-
Studie, die in zehn deutschen Altenpflegeheimen mit 773 Bewohnern
durchgefithrt wurde, waren je nach Indikator zwischen 6 % und
11 % von einer Mangelernahrung betroffen (Heseker et al. 2008).
Eine umfassende Darstellung der Mangelernihrung in deutschen
Pflegeheimen ist mangels ausreichender reprasentativer Daten auf
der Basis standardisierter und bei alten Menschen validen Erfas-
sungsparametern noch nicht moglich.

Die meisten alten Menschen kommen erst in die Pflegeeinrichtun-
gen, wenn eine Versorgung zuhause nicht mehr moglich ist, weil
bereits viele Beeintrachtigungen eine umfassende pflegerische Ver-
sorgung erforderlich machen. Deshalb wird nicht selten bereits beim
Einzug in die Einrichtung eine Mangelerndhrung festgestellt.

Zur Erndhrungssituation und Haufigkeit von Mangelernihrung bei
betagten und hochbetagten Menschen in Deutschland, die weitge-
hend selbststindig in ihrem hiuslichen Umfeld leben, liegen eben-
falls keine ausreichend aktuellen Daten vor. Allerdings muss davon
ausgegangen werden, dass auch in diesem Setting Mangelernahrung
ein Problem ist, das haufig erst viel zu spat erkannt wird. Dafiir
sprechen auch die Untersuchungsergebnisse einer Langzeitstudie zur
Priavalenz und Inzidenz von Mangelernihrung bei ilteren zuhause
lebenden Menschen in Schweden. Die Basiserhebung zu Beginn die-
ser Langzeituntersuchung bei 576 Teilnehmern ergab eine Pravalenz
von 14 %, wobei 19 % der Frauen und 11 % der Minner betroffen
waren. Finf Jahre nach der ersten Erhebung hatten 7-16 % der
inzwischen 80-jihrigen Menschen eine Mangelernihrung entwi-
ckelt, wobei Frauen hiufiger betroffen waren als Minner. Die Er-
gebnisse der Follow-up-Untersuchungen zeigen mit zunehmendem
Alter eine deutlich hohere Gefahr fiir eine Mangelernihrung. Dabei
war ein von den alten Menschen subjektiv empfundener schlechter
Gesundheitszustand, gefolgt von Depressionen, mit einem deutlich
hoheren Risiko fiir Mangelernidhrung verbunden (Johansson et al.
2008).

1.2 Folgen von Mangelernahrung: Leiden und
Kosten

Die Folgen einer Mangelernihrung wirken sich auf simtliche Stoff-
wechsel- und Organfunktionen aus, es kommt hiufiger zu Kompli-
kationen und es ist mit einer erhohten Multimorbiditat und Morta-
litat zu rechnen (Volkert 1997; Incalzi et al. 1994, 1997; Sullivan &
Walls 1994). Da sich Erndhrungszustand und Gesundheitszustand
gegenseitig beeinflussen, entsteht ein Teufelskreis, von dem sich ins-
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besondere schwerkranke und alte Menschen nur sehr schwer erholen
konnen (Volkert 1997; Miller et al. 2007). Die Betroffenen leiden
jedoch nicht nur an den gesundheitlichen Folgen der Mangelernih-
rung. Bereits wenige Tage, die ein Patient unzureichend ernahrt ist,
wirken sich erheblich auf seine Lebensqualitit aus (Norman et al.
2006a, 2006b).

Die Folgen einer Mangelernihrung zu behandeln ist sehr mithsam,
und vor allem bei alten Menschen ist ein Gewichtsverlust kaum
auszugleichen (Roberts et al. 1994, Roberts 2000). Angesichts der
gesundheitlichen Auswirkungen einer Mangelerndhrung ist auch mit
erheblichen Kosten fiir die aufwendigen Behandlungen zu rechnen.
In einer Untersuchung zur Abschitzung der Kosten fiir die Folgen
von Mangelernihrung in Deutschland ergab sich eine Gesamtsumme
von knapp 9 Mrd. €, eine Groflenordnung wie fur die Folgen von
Adipositas. Fur Behandlung und Versorgung fallen allein im Kran-
kenhaus 56 %, in der Pflege 26 % und in der hiuslichen Pflege
15 % zusitzliche Kosten durch Mangelernihrung an. Die Berech-
nungsmodelle der Studie zeigen bis 2020 einen weiteren Anstieg des
gesundheitsokonomischen Problems der Mangelerndhrung um
22 % auf 11 Mrd. € (Muller et al. 2007).

1.3 Verantwortlichkeiten der verschiedenen
Disziplinen und Akteure innerhalb und
auBerhalb von Gesundheitseinrichtungen

Eine Mangelerniahrung ist nicht immer nur die Folge von Krankhei-
ten oder ungiinstigen korperlichen Faktoren. Im ungiinstigsten Fall
entsteht eine Mangelerniahrung auch aufgrund von Unkenntnis, un-
zureichender ,,Awareness“, mangelnder Erfassung des Erndhrungs-
zustands und Fehler beim Erndhrungsmanagement.

In einer Resolution des Europarats wurden von einer europaischen
Expertengruppe funf weitverbreitete Barrieren beschrieben, die eine
angemessene Ernahrungsversorgung im Krankenhaus erschweren
(vgl. Committee of Experts on Nutrition, Food Safety and Consumer
Protection 2002):

1. Mangel an einer klar definierten Verantwortlichkeit fiir die Pla-
nung und das Management der Erndhrungsversorgung

2. Mangel an ausreichender, ernihrungsbezogener Qualifizierung
aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen

3. Mangelnder Einfluss und Kenntnisse der Patienten

4. Mangelnde Kooperation zwischen den unterschiedlichen betei-
ligten Berufsgruppen

5. Mangelnde Involvierung des Krankenhausmanagements

Die Expertengruppe, die hinter dieser EU-Resolution steht, fordert
das rasche Beheben der aufgefithrten Mingel und insbesondere die
Verbesserung der interdiszipliniaren Kooperation.
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Um eine optimale Erndhrungsversorgung zu gewahrleisten, miissen
alle an der Versorgung beteiligten Akteure — sowohl innerhalb als
auch aufSerhalb der Einrichtungen — in die Pflicht genommen wer-
den, ihren Beitrag in enger multiprofessioneller Absprache und Ko-
operation zu leisten. Dies wird im interdisziplindr ausgerichteten
Qualitdtsniveau fiir die orale Nahrungs- und Flussigkeitsversorgung
von Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung nicht nur
ausdriicklich gefordert, sondern es werden fiir die jeweiligen Akteure
konkrete Handlungsempfehlungen formuliert (vgl. Bartholomeyczik
et al. 2008).

Eine Reihe Evidence-basierter Empfehlungen liegen fiir die Sicher-
stellung einer optimalen Erndhrungsversorgung in den verschiede-
nen Disziplinen bereits vor. Neben dem interdiszipliniren Qualitits-
niveau und den irztlichen Leitlinien fir die enterale und parenterale
Erndhrung ist auch ein Expertenstandard zum Thema ,,Ernidhrungs-
management zur Sicherstellung und Forderung der oralen Ernih-
rung in der Pflege® entwickelt worden (Bartholomeyczik et al. 2008;
Lochs et al. 2003; Koletzko et al. 2007; DNQP 2010).

Die besten Empfehlungen konnen jedoch nur dann etwas bewirken
und erfolgreich gegen Mangelernihrung eingesetzt werden, wenn
sich alle an der Erndhrungsversorgung beteiligten Berufsgruppen ih-
rer Verantwortung und Rolle bewusst sind und gemeinsam mit den
pflegebediirftigen Menschen und vor allem in deren Sinne agieren.

1.4 Rolle und Verantwortung der Pflege

Seitdem es die Pflege gibt, steht die Ernahrungsversorgung im Mit-
telpunkt ihres Wirkens. Seit sich Berufe wie Diitassistenz und Er-
ndhrungswissenschaft etabliert haben und Kiiche sowie Hauswirt-
schaft die professionelle Verpflegung in den Gesundheitseinrichtun-
gen iibernommen haben, befinden sich die Zustindigkeiten fiir die
Zubereitung und Zusammensetzung der Speisen und Getrdanke nicht
mehr in der Hand der Pflegeprofession. Dennoch ist die Pflege ver-
antwortlich fur eine angemessene Erndhrung und den Einbezug der
zustandigen Berufsgruppen (Savage & Scott 2005; Kowanko 1997).
Dies ist insofern naheliegend, da die Pflege — wie kaum keine andere
Berufsgruppe — aufgrund der Nihe zu den pflegebediirftigen Men-
schen tiber Einflussmoglichkeiten und Einblick in Bereiche verfiigt,
die fir die Einschidtzung der Erndhrungssituation und Planung von
Mafsnahmen zur Sicherstellung der Ernihrung notwendig sind (s.
Kapitel 17).

Der Pflege steht seit 2010 der Expertenstandard ,,Ernihrungsmana-
gement zur Sicherstellung und Forderung der oralen Erndhrung in
der Pflege® zur Verfiigung. In ihm werden sowohl die Rolle als auch
die Aufgaben der Pflegefachkrifte bei der Erndhrungsversorgung
und Gestaltung des Schnittstellenmanagements ausgefithrt, um zur
Forderung und Sicherstellung einer bediirfnisorientierten Erndhrung
beitragen zu konnen (DNQP 2009).
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1.4 Rolle und Verantwortung der Pflege

Das Ziel der Sicherstellung einer bediirfnisorientierten und bedarfs-
gerechten Erndhrung kann jedoch nur erreicht werden, wenn eine
enge Kooperation mit gentigend Moglichkeiten zum interdisziplina-
ren Austausch zwischen allen beteiligten Berufsgruppen gewahrleis-
tet ist (s. Kapitel 18).
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