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In diesem Kapitel werden wesentliche Veranderungen und Rahmenbedingungen beschrieben,
die einen Einfluss auf die Erndhrung und Verpflegung im Alter haben kdnnen. Zum einen ste-
hen die physiologischen Verdanderungen des dlteren Menschen selbst im Mittelpunkt, zum
anderen werden auch Aspekte des Umfelds beleuchtet, die ebenfalls ausschlaggebend fiir das
Wohlbefinden im Alter sind.

Der biologische Alterungsprozess ist vorprogrammiert. Dabei ist der Zeitpunkt, zu dem
ein Organismus altert, oder zu dem sich ein Mensch alt fiihlt, von einer Reihe unter-
schiedlicher Faktoren abhdngig. Physiologische Veranderungen, psychische Gegebenhei-
ten, Erndhrung und soziale Kontakte sowie Bewegung und Lebenseinstellung kénnen
den Alterungsprozess beeinflussen. Die physiologischen Verdnderungen erfolgen nicht in
allen Organen gleichmafig. Ausfithrende Organe wie das Muskelsystem oder das Kno-
chengeriist sind starker und schneller vom Alterungsprozess betroffen als diejenigen Sys-
teme, die das innere Gleichgewicht beeinflussen wie das Hormonsystem oder das Ner-
vensystem. Die Fiille der Einflussfaktoren fithrt dazu, dass es weder den typischen alten
Menschen noch einen typischen Altersverlauf gibt.

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen: betrug sie
um 1900 fiir Frauen 48,3 Jahre und fiir Médnner 44,8 Jahre, so liegt sie heute bei Frauen bei
83,4 Jahren und bei Ménnern bei 78,5Jahren (Statistisches Bundesamt 2019). Experten
schitzen, dass gegenwirtig eine Lebenserwartung von 100Jahren durchaus realistisch
wire, wiirde der Mensch wihrend seines gesamten Lebens auf seine Gesundheit achten.
Europaweit liegt die Lebenserwartung von Médnnern und Frauen in der Bundesrepublik
Deutschland im Mittelfeld (o Abb. 1.1).

Auf der Basis der stetig leicht ansteigenden Lebenserwartungen wurden auch die Pro-
gnosen des statistischen Bundesamts konzipiert. Sie zeigen fiir das Jahr 2060 ein grund-
satzliches Dilemma auf: vergleichsweise wenig junge Menschen stehen vielen alteren
gegeniiber (o Abb. 1.2). Dieser Bevolkerungsaufbau hat erhebliche Auswirkungen auf die
Versorgungssysteme der Zukunft.

Obwohl sich die dlteren Menschen hiaufig subjektiv noch gesund fiihlen, konnen
objektiv gesehen bereits korperliche und geistige Einschrinkungen eingetreten sein.
Umso mehr gilt es, die Stirken zu stirken und die Lebensfreude im Alter zu erhalten. Die
Ernahrung spielt hierbei eine wichtige Rolle, denn sie beeinflusst unmittelbar die geistige
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und korperliche Leistungsfihigkeit und damit auch das allgemeine Wohlbefinden. Eine
ausgewogene gesundheitsfordernde Erndhrung schon wihrend der aktiven Lebensphase
ist dabei die beste Voraussetzung zur Erreichung einer hohen Lebenserwartung und einer
geringeren Krankheitsanfilligkeit im Alter.

1.1 Altersphysiologische Veranderungen

Alle Organe sind vom Alterungsprozess betroffen. Nicht immer wirkt sich dieses unmit-
telbar auf die Leistungsfihigkeit des jeweiligen Organs aus. So hat der Kérper zunéchst
zahlreiche Moglichkeiten, Veranderungen auszugleichen oder abzufangen, bevor sich der
Alterungsprozess nach auflen hin deutlich manifestiert. Dariiber hinaus wirken sich auch
regelmiflige Bewegung und der jeweilige Trainingszustand auf die Funktionsfahigkeit der
Organe aus.



1.1.1 Verdanderungen im Energieumsatz

o Tab.1.1 Einteilung dlterer Menschen nach Alter und Funktionserhalt

Einteilung nach Alter Einteilung nach Funktionserhalt
65— T4lJahre Junge aktive Alte ® Unabhdngig lebende Senioren
m Hilfsbediirftige Senioren
75- 90Jahre Hochbetagte m Pflegebediirftige Senioren
90-100Jahre Hochstbetagte
>100Jahre Langlebige

Da sich im Alter die physiologischen Gegebenheiten dndern und die Altersverldufe
keineswegs einheitlich sind, hat sich eine spezifische Einteilung zum einen nach unter-
schiedlichen Altersgruppen, zum anderen nach dem Funktionserhalt etabliert (o Tab. 1.1).
Insbesondere das Merkmal ,,Funktionserhalt® hat grofie Auswirkungen auf Lebensquali-
tit und Wohlbefinden, denn dieses Merkmal wird gemessen an der Fahigkeit, {ibliche
Alltagsaufgaben zu bewéltigen (BMFSF] 2019).

Unter den Verdnderungen, die sich direkt auf die Ernahrung auswirken, sind vor allem
der veranderte Energie- und Nahrstoffbedarf zu nennen. Charakteristisch ist dabei, dass
von den energieliefernden Nihrstoffen Kohlenhydraten und Fett weniger benétigt wer-
den, gleichzeitig aber die Zufuhrempfehlungen fiir Vitamine und Mineralstoffe gleich
hoch bleiben, fiir Protein ist der Schitzwert leicht erhoht.

1.1.1 Veranderungen im Energieumsatz

Wiahrend des Alterungsprozesses nimmt die Muskelmasse kontinuierlich ab. Der Umfang
des Abbaus ist in hohem Mafle davon abhéngig, inwieweit der ltere Mensch noch kor-
perlich aktiv ist und wie viel er sich taglich bewegt. Bis zum 80.Lebensjahr kann der
Abbau schon einmal 20-40% der gesamten Muskelmasse betragen. Dabei verliert der
iltere Mensch auch erheblich an Kraft. Dort, wo Muskelmasse verschwindet, wird Fett-
gewebe eingelagert.

In der DEGS1-Studie 2012 wurden hierzu 1830 iltere Menschen in Bezug auf ihre
Greifkraft in der Hand untersucht (o Abb. 1.3)%. Die Greifkraft ist wichtig, um Lasten zu
tragen, sich hochzuziehen oder beim Aufstehen abzustiitzen. Sie ist geschlechts- und kor-
pergrofBenabhingig. Altere Frauen ab 65 Jahren haben noch eine durchschnittliche Greif-
kraft von 25kg, Ménner von 40,5kg. Deutlich ist eine kontinuierliche Abnahme mit
zunehmendem Alter (Fuchs et al. 2012).

Ahnlich wie in den Armen verindert sich auch die Muskelmasse in den Beinen.
0 Abb. 1.4 zeigt den Unterschied zwischen dem Oberschenkel eines jungen und eines alte-
ren Menschen im Querschnitt.

Der Abbau der Muskelmasse und die Verlangsamung der verschiedenen Stoffwechsel-
abldufe wirken sich unmittelbar auf den Grundumsatz und damit den Gesamtenergieum-
satz aus. Hieraus resultieren im Wesentlichen die im Vergleich zu jiingeren Jahren niedri-
geren Richtwerte zur Energieaufnahme pro Tag.

1 Die Befragungen, Untersuchungen und Tests der DEGS1-Studie wurden im Zeitraum von 2008 bis
2011 durchgefiihrt.



1.1 Altersphysiologische Veranderungen

Maximale Greifkraft (in kg)
50

45

40 Mdnner 65-69 J.

35 Mznner 70-74 J.
30 Mdnner 75-79 J.

Frauen 65-69 J.
Frauen 70-74 J.
25

20
15
10

5

Frauen 75-79J.

<150 150-154 155-159 160-164 165-169 170-174 175-179 180-184 185 u. mehr
KorpergroRe (in cm)

o Abb.1.3 Verdnderungen der Muskelkraft im Arm in Abhdngigkeit von Altersgruppe,
Geschlecht und KérpergroRe (Ergebnisse der DEGS-Studie)

o Abb.1.4 Oberschenkelquerschnittin
Abhdngigkeit vom Lebensalter

>30 Jahre >65 Jahre

B MERKE Sarkopenie bezeichnet den iibermdRigen Abbau von Muskelmasse im Alter. Dies
fiihrt zu einer starken Verringerung der Muskelkraft (Cruz-Jentoft et. al 2010, Granic et al.
2019).

Ein einfacher , Aufstehtest” kann bereits den entscheidenden Hinweis geben. Hierbei
sitzt die Person mit verschrankten Armen zunéchst auf einem Stuhl und soll fiinfmal hin-
tereinander aufstehen. Wird dieses nicht innerhalb einer Zeit von weniger als 10 Sekun-
den geschafft, so ist moglicherweise eine Sarkopenie vorhanden.

Charakteristisch ist im Alter auch eine gréflere Héaufigkeit von Stiirzen. Wihrend ca.
30 % der liber 65-Jdhrigen einmal im Jahr hinfillt, ist es bei den tiber 85-Jahrigen schon
jeder zweite. Grund hierfiir ist nicht nur das Nachlassen der Muskelmasse, sondern auch
der zunehmende Verlust des Gleichgewichts (WHO 2015, Fuchs et al. 2013). Allerdings
kann auch Osteoporose hierfiir eine Ursache sein (» Kap.9.3).

1.1.2 Veranderungen in der Knochenmasse

Vom Abbau der Knochenmasse sind alle Menschen jenseits von 50 Jahren betroffen. Bei
Frauen ist der Abbau nach der Menopause besonders stark bemerkbar. Die Verringerung
der Knochenmasse betrifft sowohl die organische Substanz - das Bindegewebe - als auch



1.1.2 Veranderungen in der Knochenmasse

o Abb.1.5 Verdnderung der
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o Abb.1.6 Verdnderungen der Haltung bei
( T Osteoporose

die anorganische Substanz — die Mineralsalze (o Abb. 1.5)(Colon et al. 2018, Guiglia et al.
2013).

Die Knochenmasse kann im Alter nur begrenzt erneuert werden. Der Abbau ist aber
bei aktiver und regelmifliger Bewegung wesentlich weniger stark als bei Bettlagerigkeit
oder weitgehender Bewegungsunfahigkeit.

Die Osteoporose ist eine erndhrungsabhdngige Krankheit, bei der sich die Knochen-
masse charakteristisch verandert. Da weniger Mineralsalze eingelagert werden, wird der
Knochen pords. Knochenbriiche erfolgen deshalb schneller, selbst bei vergleichsweise
geringer Krafteinwirkung. Bei einer ausgeprigten Osteoporose sind die dlteren Menschen
stark behindert. Thr Gang wird vorsichtig und steif, sie laufen leicht vorniibergebeugt
(o Abb. 1.6). Diese unsichere Gangart kann Stiirze begiinstigen.

Die charakteristischen Verdnderungen in der Haltung entstehen dabei in erster Linie
durch Mikrofrakturen der Wirbelkorper. Die porose Struktur der Wirbelkoper entsteht
dadurch, dass die Knochenbilkchen (Trabekel) vermehrt einbrechen und die Hohlrdaume
sich vergrofiern (o Abb. 1.7). Bei gesunden Strukturen sind die Hohlrdume nur klein, die
Knochenstruktur ist kompakt.

Zwischen den gefiirchteten Knochenbriichen und einer unzureichenden Versorgung
mit Calcium und VitaminD gibt es einen direkten Zusammenhang. Gleichzeitig haben
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o Abb.1.7 Gesunde (links) und osteoporotische (rechts) Knochensubstanz im Vergleich

aber auch regelmiflige Bewegung und sportliche Aktivitit eine positive Auswirkung auf
die Knochendichte. Da insbesondere Oberschenkelhalsbriiche im Alter zu langen Liege-
zeiten und Immobilitat sowie in der Folge zu Appetitlosigkeit und Mangelernahrung fith-
ren kénnen, sind diese unbedingt zu vermeiden (DVO 2014/2016, Li et al. 2017, Zanker u.
Duque 2019).

1.1.3 Verdnderungen im Verdauungssystem

Innerhalb des Verdauungssystems gibt es zahlreiche Verdnderungen, die sich im Wesent-
lichen zwei Faktoren zuordnen lassen. Dies ist zum einen die Verringerung der Organ-
massen wie z. B. der Leber und der Bauchspeicheldriise, zum anderen die Atrophierung
der Schleimhdute. Dabei trocknen die Schleimhautzellen aus, ihr Wassergehalt sinkt, die
Oberflache wird schuppig.

Verringerte Organmassen und Atrophie der Schleimhéute verursachen eine verrin-
gerte Absonderung von Verdauungsenzymen. Insgesamt sind diese Veranderungen
jedoch nicht so stark, dass sie die Verdauung nachhaltig beeintrichtigten oder dass aus
diesem Grund bestimmte Lebensmittel nicht mehr verzehrt werden diirften (Rémond et
al. 2015).

Der Kiefer verformt sich im Lauf der Zeit. Zahnbein und Zahnschmelz unterliegen
einer Abnutzung. Karies erreicht héaufiger die Zahnwurzel und fithrt zum Verlust des
Zahnes. Gegenwirtig bendtigen von den tiber 80-Jdhrigen die meisten eine Zahnvoll-
oder -teilprothese. Es ist davon auszugehen, dass zukiinftig der Zahnerhalt deutlich bes-
ser wird, und die dlteren Menschen weniger Probleme mit dem Zahnersatz haben werden.
Zahnprothesen beeintrichtigen den Speichelfluss und veridndern die Geschmackswahr-
nehmung. Sie fithren auch zu einem verringerten Kaudruck (selbst gut sitzende Prothe-
sen verringern den Kaudruck um ca. ein Drittel), das kriftige Hineinbeifen in einen
Apfel ist deutlich erschwert.
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Essen und Trinken sind wichtige Bestandteile der individuellen Lebensqualitdt (»Kap.1.3).
Gerade im Alter kann es zu Veranderungen kommen, die auf diese Lebensqualitat Einfluss
nehmen: Zahnverlust, Verlust von Kaumuskulatur, Beschwerden beim Kauen und Schlucken
sowie ein verzogerter Schluckreflex (» Kap. 1.1.3).

Wichtig ist es, dass sowohl Kau- als auch Schluckstdrungen rechtzeitig erkannt und behandelt
werden. Schdtzungen zufolge bleiben 40-60% der Kau- und Schluckstérungen unerkannt.
Die Folgen einer solchen Storung konnen gravierend sein und bringen immer die Gefahr einer
Mangelerndhrung mit sich.

Wie die Ergebnisse der ErnStES-Studie zeigen, bekommen ca. 10 % der Bewohner in Pflegeein-
richtungen passiertes und 13 % teilweise passiertes Essen (DGE 2008). Ungefahr 30-40 % der
Pflegeheimbewohner sind von Kau- und Schluckstérungen betroffen, im Akutkrankenhaus
sind es ca. 10-15 %, bei neurologischen Erkrankungen ca. 25-50 %.

7.1 Ursachen und Folgen

7.1.1  Kaustorungen und Kaubeschwerden
Das Kauen der Nahrung sorgt fiir eine schluckfihige Konsistenz. Gleichzeitig werden Aro-
mastoffe freigesetzt und der Geschmack angeregt. Der Nahrungsbrei wird zwischen den
Ziahnen gekaut, eingespeichelt und in sogenannte Boli (schluckfihige Portionen) geformt.
Fiir das Kauen werden Lippen-, Wangen-, Zungen- und Kiefermuskulatur benétigt.
Wenn die Nahrung nicht mehr gekaut werden kann, liegen meist Zahnverluste,
schlecht sitzende Prothesen oder Druckstellen im Mund urséchlich vor. Ebenso kénnen
Krankheiten im Mundraum wie Karies, Mundsoor (Pilzbefall im Mund) oder eine ver-
minderte Speichelbildung im Alter verantwortlich dafiir sein, dass die Nahrung nicht
mehr (ausreichend) gekaut wird. Diese Ursachen fithren zu Kaubeschwerden.
Spricht man von Kaustérungen, liegen meist andere Ursachen vor:

mangelnde Kraft der Muskulatur und fehlende Ausdauer,
Absinken des Kiefergelenks,
Liahmungen.
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7.2 Erkennung und Diagnostik

Eine Kaubeschwerde, die unerkannt oder unbehandelt ist, kann sich zu einer Kaustorung
weiterentwickeln.

Die Hauptfolge von Kaustorungen ist der Zustand der Mangelernahrung. Diese hat
einen starken Einfluss auf die Gesundheit und die Lebensqualitit des élteren Menschen
(»Kap.5). Die psychische Belastung ist dabei nicht zu unterschitzen. Appetitlosigkeit,
Depressionen und depressive Verstimmungen gehen haufig mit dem Verlust von genuss-
vollem Essen einher.

Krankheiten bewirken Veridnderungen der Essgewohnheiten, die meist voriiberge-
hend sind. Bleiben die Stérungen allerdings bestehen, muss sich der Betroffene auf eine
lebenslange Verinderung liebgewonnener Gewohnheiten einstellen.

7.1.2  Dysphagien (Schluckstérungen)
Dysphagien kommen im Alter haufig vor (Hanke et al. 2014, Meier-Lenschow 2014). Ab
einem Alter von 55 Jahren sind 16-22 % betroffen.

Die Ursachen fiir eine Schluckstérung sind unterschiedlich:

Schlaganfall,

Morbus Parkinson,

Alzheimer/Demenz,

Kopf-Hals-Tumore,

Schidel-Hirn-Trauma,

Multiple Sklerose,

Entziindungen von Hals, Rachen und Mund,
Bewusstseinsstorungen,
Verhaltensstérungen.

Die Folgen einer Dysphagie sind ebenso gravierend wie die einer Kaustérung. Wer sich
einmal aufgrund einer Schluckstorung verschluckt hat, hat enorme Angst vor erneutem
Verschlucken, was sich oftmals auch durch eine Ablehnung des Essens und Trinkens
zeigt. Das wiederum erhoht das Risiko einer Mangelernahrung sowie einer Gewichtsre-
duktion (» Kap.5).

Fehlt der Schluckreflex, so kann dies dazu fiihren, dass Nahrung, Fliissigkeit oder Spei-
chel in die Luftrohre gelangen und eine Aspirationspneumonie ausgeldst wird. Daraus
kann ein lebensbedrohlicher Zustand entstehen. Ein weiterer wichtiger Faktor ist die
Gefahr der Dehydration durch mangelnde Flissigkeitsaufnahme (» Kap. 6).

Wie bei einer Kaustorung muss auch bei der Dysphagie der dltere Mensch auf ein Stiick
Lebensqualitit verzichten, was sich auf seinen psychischen und sozialen Zustand auswir-
ken kann.

7.2 Erkennung und Diagnostik

Aufgrund der unterschiedlichen Ursachen ist eine Trennung zwischen Kau- und Schluck-
storung erforderlich.

Bei einer Kaustorung werden meist bestimmte Nahrungsmittel abgelehnt, die eine
intakte Kaufihigkeit voraussetzen. Weichere Kost wird bevorzugt, teilweise wird das
Essen jedoch auch ganz verweigert.



7.2 Erkennung und Diagnostik

Wenn der dltere Mensch tiber Schmerzen oder Probleme im Mundbereich berichtet
oder solche anzeigt, sollte dem immer nachgegangen werden. Kann er sich nicht mehr
duflern, muss von den Pflegenden aktiv nachgeschaut werden, ob ggf. eine Kaustérung
oder Kaubeschwerde vorhanden ist.

Liegt eine Entziindung im Mundbereich vor, kénnen folgende Symptome einen Hin-
weis darauf geben:

Brennen und Schmerzen beim Essen und Trinken,

raue Stimme, Heiserkeit, Taubheitsgefiihl, Probleme beim Sprechen,
Schluckstorungen, Mundtrockenheit,

Uberempfindlichkeit auf Heif3es, Kaltes, Salziges,

bestimmte Konsistenzen sind schwer zu schlucken, z. B. Kriimeliges oder Trockenes,
Zahnschmerzen, Zahnfleischbluten, Zahnfleischentziindungen,

Mundgeruch.

Eine Schluckstérung ist komplexer. Der Schluckvorgang wird klassischerweise in vier
Phasen - bzw. nach Prosiegel (2014) in sieben — Schluckphasen unterteilt:

1. In der oralen Vorbereitungsphase werden die Speisen im Mund zerkleinert und mit
Speichel vermischt.

2. Der Nahrungsbrei wird dann in der oralen Phase zu einem Bolus geformt und zum
Rachen transportiert. Bis hierhin ist der Prozess steuerbar und liegt auflerhalb eigener
Reflexe. Was nun folgt, ist der Schluckreflex sowie der Ubergang in eine reflexgesteu-
erte Bewegungskette.

3. In der Rachenphase, der pharyngealen Phase werden die unteren und oberen Atem-
wege durch das Gaumensegel und durch den Kehlkopf verschlossen.

4. In der Speiserohrenphase, der dsophagealen Phase, werden die Atemwege wieder
geoffnet und der Nahrungsbrei wird tiber die Speiserdhre zum Magen hin transpor-
tiert.

Der Schluckvorgang kann in verschiedenen Phasen gestort sein. Meist treten Schlucksto-
rungen in der zweiten und/oder dritten Phase auf. Fiir die Therapie ist es wichtig, die
betroffene(n) Phase(n) zu eruieren.

o Tab. 7.1 fasst zusammen, in welchen Phasen es zu unterschiedlichen Stérungen kom-
men kann. Sollten am Verpflegungsprozess beteiligte Personen Stérungen wahrnehmen,
ist ein Arzt zu konsultieren. Dieser stellt im besten Fall zusammen mit der Logopédie eine
mogliche Diagnose.

Um eine Schluckstérung erkennen zu kénnen, ist konsequentes Beobachten bei der
Nahrungsaufnahme wichtig. Dabei kann deutlich werden, dass der altere Mensch aus
Angst, sich zu verschlucken, eine Furcht vor der Nahrungsaufnahme oder dem Trinken
entwickelt. Weitere Anzeichen hierfiir kdnnen Husten und Réuspern wahrend der Mahl-
zeit sein, die deutlich auffillig sind. Viele verweigern auch das Trinken (Achtung: Dehyd-
rationsgefahr, » Kap. 6). Ist die Fliefigeschwindigkeit der Getranke zu hoch, kann sich der
iltere Mensch relativ schnell verschlucken. Das ,,Sammeln® von Nahrungsresten in den
Wangentaschen ist auch von aufSen gut zu sehen und ein weiteres Indiz fiir eine Schluck-
storung.

Bekommt der éltere Mensch schwer und/oder keine Luft beim Essen und Trinken,
kann dies ebenfalls ein sicheres Zeichen einer Schluckstérung sein.
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7.2 Erkennung und Diagnostik

o Tab.7.1 Storungen der unterschiedlichen Schluckphasen. DGE 2012

Schluckphase

Orale Vorberei-
tungsphase

Pharyngeale Phase

Osophageale Phase

Storung

Eingeschrankter Lippen- oder
Kieferschluss

Eingeschrankte Kiefer- oder
Zungenbewegung

Reduzierte Wangenkontraktion

Eingeschrankte Zungenschiissel-
bildung fiir Bolusformung

Reduzierte Zungenhebung

Gestorte Reflexauslosung

Eingeschrankter Verschluss der
oberen Atemwege durch Gau-
mensegel

Eingeschrankte pharyngeale
Kontraktion

Gestorter Verschluss der Luft-
réhre

Gestorte Offnung des unteren
SpeiserohrenschlieBmuskels

Verkrampfung der Speiserdhre

Symptome

Speichel oder Nahrung lduft aus dem
Mund

Geringe Kaubewegungen, unzerkaute
Nahrungsreste

Nahrungsreste in den Wangentaschen

Nahrungsreste im Mund

Probleme mit festen Speisen, verlan-
gertes Kauen, Nahrungsaustritt

Verschlucken, Husten, Ausspucken der
Nahrung

Niesen, Nahrungsaustritt aus der Nase

Fremdkdrpergefiihl im Hals, wieder-
holtes Schlucken, Husten, veranderte
Stimmqualitat

Verschlucken, Husten, Wiirgen, verdn-
derte Stimmqualitat, unklare Fieber-
schiibe, Aspirationspneumonie

Gefiihl des Steckenbleibens der Nah-
rung hinter dem Brustbein, AufstoRen,
Riickfluss von Nahrung

Schmerzen

An eine Schluckstérung muss auch gedacht werden, wenn der éltere Mensch einen
Gewichtsverlust zeigt, der sich nicht durch andere Ursachen erkldren ldsst. Befindet er
sich im Risikobereich einer Mangelernahrung, ist das in jedem Fall ein Alarmzeichen, bei
dem unverziiglich reagiert werden muss.

Sobald der Verdacht einer Schluckstérung vorliegt, sollten die Ursachen, der Schwere-
grad der Schluckstérung und das Aspirationsrisiko festgestellt werden. Es sollte mit einer
ausfithrlichen Anamnese begonnen werden, in die sowohl Pflegekrifte als auch Angeho-
rige mit einbezogen werden. Im Anschluss ist eine griindliche Schluckdiagnostik durch
einen Logopdden vorzunehmen. Dabei muss eruiert werden, in welcher Phase des
Schluckvorgangs eine Stérung vorliegt. Nur so ist eine entsprechende Therapie erfolg-

reich anzupassen.



7.3.2 Erndhrungstherapie bei Schluckstdrungen

7.3 Erndhrungstherapeutische MaBnahmen

Einer der héufigsten Fehler in der Erndhrungstherapie ist die unzureichende MafSnah-
menplanung. Wie bereits in » Kap.5 (Mangelernidhrung) erldutert, sollte sich die Maf3-
nahmenplanung immer aus den Ursachen ableiten. Bei einer Kaustorung wird oftmals
ausschlieSlich die Erndhrungstherapie durchgefiihrt, was fiir den dlteren Menschen fatale
Folgen haben kann. Wie bei anderen Erkrankungen auch, ist es wichtig, einen multidiszi-
plindren Therapieansatz zu gestalten (» Kap. 14).

Fallbeispiel

Hugo S. hat Schwierigkeiten mit seinem Gebiss. Es sitzt nicht richtig und verursacht Schmerzen
beim Kauen. Hugo S. mdchte keine kaulastige Nahrung mehr zu sich nehmen. Die Kiiche stellt
Herrn S. plirierte und weiche Kost zur Verfiigung.

Zundchst stabilisiert sich sein Ernahrungszustand. Innerhalb eines halben Jahres verliert Hugo
S. aber deutlich an Gewicht. Er klagt liber Appetitlosigkeit, Miidigkeit und Antrieblosigkeit.
Hugo S. hat, auBer einer adaptierten Kostform, keinerlei weitere MaBnahmen erhalten. Das
Gebiss wurde nicht angepasst. Hugo S. verlor weitere Kaumuskulatur. Dauerhafte piirierte Ver-
pflegung ist wenig appetitanregend und genussfordernd. Die Freude am Essen und Trinken als
Lebensqualitat geht somit verloren. Den Muskulaturverlust wird Hugo S. nicht mehr auftrainie-
ren kdnnen. Altere Menschen kénnen eine anabole Stoffwechsellage nicht mehr erreichen, was
bedeutet, dass Herr S. weiterhin auf weiche/piirierte Kost angewiesen ist, sofern er schmerzfrei
essen mochte. Das Risiko einer Mangelernahrung steigt dadurch immens.

7.3.1  Erndhrungstherapie bei Kaustorungen
Die Nahrungskonsistenz muss an die jeweilige Storung angepasst werden:

keine zu feste oder zu harte Nahrung,

Zerkleinern von Lebensmitteln sowie Konsistenzveranderung (schneiden, raspeln,
zerdriicken, quetschen, piirieren; » Kap. 1.4; » Kap. 14.3.1),

Anreicherung bei Gewichtsreduktion.

7.3.2 Erndhrungstherapie bei Schluckstorungen
Ein Ziel sollte es sein, im interdisziplindren Team die Schluckfihigkeit — soweit mdglich
— wiederherzustellen. Auch bei der Ernahrungstherapie ist eine Zusammenarbeit mit
Arzt/Arztin und Logopédie unabdingbar. Bei der interdiszipliniren Therapie wird siche-
res Schlucken wieder trainiert, sodass Essen und Trinken wieder selbststdndig und ohne
Angst moglich sind. Menschen mit Demenz spielen hier eine Sonderrolle.

Zunichst sollte die orale Versorgung sichergestellt werden, mit dem Anspruch, dass
alle Atemwege stets geschiitzt sind und eine Steigerung der Lebensqualitit fiir den alteren
Menschen erreicht wird. Diese Erndhrungstherapie baut auf drei Sdulen auf:

1. didtetische Mafinahmen,
2. geeignete Ess- und Trinkhilfen,
3. gezielte Anregung der Sinne.

Um eine orale Versorgung moglich zu machen, muss der Betroffene in der Lage sein, sei-
nen eigenen Speichel schlucken zu kénnen. Des Weiteren sollte der Hustenreflex noch
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vorhanden sein, sodass er fiir den Fall des Verschluckens Verschlucktes abhusten kann.
Ein wacher und aufmerksamer Zustand des élteren Menschen ist dabei notwendig.

Die Fliefigeschwindigkeit des Lebensmittels muss an den Kaustorungsgrad des Betrof-
fenen angepasst sein. Die Konsistenz ist entscheidend fiir das Aspirationsrisiko. Dabei
gibt es keine einheitliche Mafleinheit, sondern es muss individuell entschieden werden.

Bei Dysphagie empfiehlt sich ein vierstufiger Kostaufbau, der von passierter tiber
piirierte, teilpiirierte bis zur adaptierten/weichen Kosten reicht (» Kap. 1.4, oTab. 1.3).

Separat zu betrachten sind die Getranke. Fliissigkeit hat eine sehr hohe Fliegeschwin-
digkeit und bereitet den meisten élteren Menschen grofie Probleme. Aus Angst, sich wie-
derholt zu verschlucken, verweigern Betroffene oftmals das Trinken, wodurch das Risiko
einer Dehydration mafigeblich erh6ht wird. Das Andicken der Getranke fithrt dazu, dass
der Betroffene mehr Zeit und Kontrolle beim Schlucken gewinnt. Es gilt, darauf zu ach-
ten, dass die Andickungsmittel geschmacklich und optisch neutral, leicht einzuriihren
sowie fiir heifle und kalte Getrinke geeignet sind. Kohlensdurehaltige Getrénke sollten
zundchst vermieden werden.

Ein wichtiger Baustein in der Erndhrungstherapie stellt die Anregung der Sinne dar.
Eine Stimulation der Sinne durch Geruch, Aussehen, Geschmack und Haptik regt die
Speichelbildung an. Bekommt der dltere Mensch piirierte Kost, empfindet er dies meist
als wenig ansprechend. Die gezielte Anregung der Sinne kann dazu fiihren, dass der
Betroffene sich auf das Essen freut und Appetit bekommt.

Grundsitzlich ist es eine grofie Herausforderung, piirierte und passierte Kost appetit-
lich anzurichten (» Kap. 14.3.1). Es sollte vermieden werden, dass mehrere Komponenten
vermischt werden. Nach Moglichkeit sollte die Konsistenz durch Formung und Zusatz
von Stabilisatoren in ihre Ursprungsoptik zuriickgefithrt werden (»Kap.1.4). Es ist
auflerst schwierig bis nahezu unmoglich, anhand des Geschmacks allein das Lebensmittel
zu bestimmen. Es sollte darauf geachtet werden, dass immer transparent ist, was angebo-
ten wird, und dass Lebensmittel nicht unnétig geschmacklich verfilscht werden.

Ein besonderes Augenmerk sollte auf geeignete Ess- und Trinkhilfen gelegt werden.
Hiufig werden Schnabelbecher in Alten- und Pflegeheimen eingesetzt (» Kap. 14.3.3).
Diese sind bei Schluckstérungen jedoch nicht geeignet, da man keine Kontrolle iiber die
Fliegeschwindigkeit hat. Zudem gibt es gerade auch bei heiflen Getranken grofie Schwie-
rigkeiten, da sie zu Verbrennungen fithren kénnen. Die Auswahl an Ess- und Trinkhilfen
ist sorgsam abzuwigen und individuell zu entscheiden.

Beim Essen und Trinken benétigt der Betroffene Begleitung. Es sollte auf eine auf-
rechte Sitzhaltung sowie einen leicht nach vorne gebeugten Kopf geachtet werden. Es ist
wichtig, dass dem Betroffenen die Lebensmittel und der Essvorgang erldutert werden.
Schlucken erfordert hochste Konzentration — daher ist es wichtig, dass der Betroffene
selbst das Tempo des Essens vorgibt. Die Begleitung sollte ausreichend Zeit einplanen.
Kann der Betroffene sich selbst nicht mehr duflern, so muss genau darauf geachtet wer-
den, ob der Mund wirklich vollstandig geleert ist, bevor der nichste Biss erfolgt. Der dltere
Mensch muss sich beim Essen und Trinken gut konzentrieren konnen. Wird das Essen
angereicht, muss auf kleine Bissen geachtet werden. Nach dem Trinken ist jeweils eine
kleine Pause einzulegen. Nach dem Essen sollte der &ltere Mensch noch ca. 20 Minuten
sitzen bleiben, um einen Riickfluss der Nahrung zu verhindern.



7.4 Pravention

7.+ Pravention

Es gibt verschiedene Méglichkeiten, einer Dysphagie bzw. deren Ursachen vorzubeugen:

Eine gesunde Lebensweise in Kombination mit vitamin- und nahrstoffreicher Kost
hilft einer Schluckstérung vorzubeugen.

Reichlicher Konsum von hochprozentigem Alkohol sowie das Konsumieren von Ziga-
retten sollten vermieden werden, um das Risiko eines Mund- und Halsraum-Karzi-
noms zu minimieren.

Zu den Risikofaktoren einer Dysphagie gehdren auch magensiurebedingte Entziin-
dungen der unteren Speiserchre. Das kann zu erheblichen Schmerzen fiihren, die ein
Schlucken deutlich erschweren. Sodbrennen ist daher immer ernst zu nehmen.

Um Speiserdhrenkrebs zu vermeiden, ist es notwendig, dass ein moglicher Reflux
behandelt und therapiert wird. Speiser6hrenkrebs verursacht im Verlauf der Erkran-
kung erhebliche Schluckbeschwerden.

Um Kaustérungen entgegenzuwirken, empfiehlt sich eine regelméfiige Mundhygiene
sowie Vorsorgebehandlungen beim Zahnarzt (»Kap.10). Diese sorgen dafiir, dass
mogliche Probleme rechtzeitig erkannt und behandelt werden kénnen.

Gerade im Alter ist es wichtig, die Kaumuskulatur zu trainieren und nicht automatisch
auf weichere Kost zuriickzugreifen. Regelméaflige Bewegung der Kiefermuskulatur hilft
die Kaufihigkeit zu erhalten.
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101 Mundhygiene und systemische Gesundheit

B MERKE Die Mundhygiene bei Senioren sollte nicht als ein Bestandteil der Korperpflege,
sondern als integraler Bestandteil eines essenziellen, risikoorientierten, medizinischen
Prophylaxekonzepts verstanden werden.

Dies ist vor dem Hintergrund der Zusammenhinge zwischen oraler und systemischer
Gesundheit und Krankheit zu fordern. Die Evidenz, dass diese Zusammenhange bestehen,
wird zunehmend grofler. Epidemiologische Untersuchungen aus den 1980er und 1990er
Jahren zeigen einen Anstieg des Risikos fiir kardiovaskulare Erkrankungen und daraus
resultierende Komplikationen wie Thrombosen, Embolien, Herzinfarkte und Schlagan-
falle bei Vorliegen einer chronischen Parodontitis (Mattila et al. 1989 u. 1993, DeStefano
etal. 1993, Beck et al. 1996, Genco et al. 2002, Joshipura et al. 1996).

Seit 1996 wird Parodontitis als sechste Komplikation des Diabetes anerkannt (Loe
1993). Dabei ist von einer Bidirektionalitit des Einflusses auszugehen. Dies bedeutet, dass
einerseits der schlecht eingestellte Diabetes durch den erhohten Glucosespiegel im Blut
zur Bildung sogenannter ,advanced glycosylation end products® (AGEs) fiithrt, die in
immunologischen und somatischen Zellen zu einer gestorten Zellfunktion fithren (Nassar
et al. 2007, Janket et al. 2008, Li et al. 2014). Andererseits fithrt die persistierende chroni-
sche Parodontitis mit ihren disseminierenden Keimen und Entziindungsmediatoren zu
einer schlechteren Einstellbarkeit des Diabetes (Simpson et al. 2015, Mammen et al. 2016).

Trotz grofler dtiologischer Unterschiede werden dariiber hinaus Assoziationen zwi-
schen parodontalen Entziindungen und rheumatoider Arthritis auf der Grundlage hoher
pathogenetischer Gemeinsamkeiten diskutiert. Interventionsstudien zeigen nach erfolg-
reicher Parodontitistherapie neben einer positiven Beeinflussung der Entziindungspara-
meter der parodontalen Entziindung auch einen positiven Einfluss auf die Rheumafakto-
ren und damit auf die Lebensqualitit der betroffenen Patienten (Venkataraman u. Almas
2015). Gerade in dieser Patientengruppe ist die adaptierte Griffgestaltung der Mundhy-
gienehilfsmittel erforderlich (o Abb. 10.1).

Die aktuelle fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMSV) hat zum ersten Mal
auch die Altersgruppe der 75- bis 100-Jéhrigen einbezogen und sie mit dem Begriff der
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o Abb.10.1 Adaptierte

A B Griffgestaltung zur Verbesse-
rung der Haptik fiir Patienten
mit Behinderungen in der
manuellen Handhabung. Der
Einsatz der ,Superbrush"
(ganz links) ermoglicht eine
effiziente Reinigung auch
mit Hin- und Her-Bewegun-
gen.

»alteren Senioren” belegt. Wahrend sich in den jiingeren Alterskohorten ein riicklaufiger
Trend fiir Karies und Parodontitis im Vergleich zu den vorangegangenen Studien DMSI-
IV abzeichnet, wird in der Gruppe der tiber 75-J4dhrigen eine Haufung der Probleme gese-
hen. Dies wird mit dem Begriff der Morbiditdtskompression umrissen. Damit wird der
Umstand beschrieben, dass eine Verschiebung des Auftretens von Erkrankungen hin zu
hoéherem Alter zu beobachten ist. Der sich seit Dekaden abzeichnende Wandel in der
demografischen Entwicklung lasst erwarten, dass die Gruppe der élteren Senioren in den
kommenden Dekaden immer grofier wird und sich daher in dieser Patientengruppe ein
vermehrter Handlungsbedarf ergibt und ergeben wird (Jordan u. Micheelis 2016).

10.2  Mundhygiene in der Pflege

Die immer élter werdenden Menschen haben zunehmend mehr eigene Zidhne und sind
hiufig mit komplexen prothetischen oder auch implantologischen Rehabilitationen ver-
sorgt. Diese erfordern sowohl in festsitzenden als auch in herausnehmbaren Varianten ein
hohes Maf8 an Mundhygiene, das von den Bewohnern der Seniorenpflegeeinrichtungen
vor dem Hintergrund nachlassender Sinneswahrnehmungen, Taktilitit, Multimorbiditat
und Demenz entweder nur unvollstindig oder gar nicht mehr erbracht werden kann. Da
die Mundhohle als Intimbereich gesehen wird, zeigen viele Pflegende eine verstindliche
Scheu vor der Unterstiitzung oder Ubernahme der Mundhygienemafinahmen der
Bewohner (Fiske u. Lloyd 1992, Wardh et al. 1997, Nicol et al. 2005).

m MERKE Die Scheu vor der Mundpflege muss durch die Vermittlung von Kenntnissen,
Fachwissen und Fertigkeiten in der Unterstiitzung und Ubernahme der Mundpflege
beseitigt werden.

Aus der Verbesserung der Mundhygiene lésst sich ein fiir die Pflegenden wie auch fiir die
Pflegebediirftigen kurzfristig realisierbarer Erfolg ablesen, der sich in reduzierten Ent-
ziindungszeichen und reduziertem Mundgeruch (Halitosis) duflert. Daher ist zu erwar-
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ten, dass sich daraus neben der Steigerung der Lebensqualitit fiir die Bewohner auch eine
Steigerung der Motivation fiir die Pflegenden ergibt.

Studien in Deutschland zeigen seit Beginn der 1970er Jahre einerseits einen dringend
verbesserungswiirdigen Zustand der Mundhygiene bei Bewohnern von Seniorenpflege-
einrichtungen und andererseits eine Fehleinschitzung dieser Lage durch die pflegenden
Institutionen (Knolle u. Strassburg 1970, Wefers et al. 1989, Stark et al. 1998, Niekusch u.
Bock-Hensley 2005).

[ ] ACHTUNG Die Tatsache, dass Menschen sich nicht mehr in der Lage sehen, sich
selbst um ihre Mundhygiene zu kiimmern, darf nicht zu der Konsequenz fiihren,
dass die verbliebenen Zahne entfernt werden!

Interventionsstudien aus dem deutschen Sprachraum mit unterschiedlichen Beobach-
tungszeitrdumen haben vielmehr gezeigt, dass interprofessionelle Schulungsmafinahmen
und eine daraus folgende Unterstiitzung in der oralen Hygiene durch das Pflegepersonal
dazu beitragen, sowohl kurzfristig als auch nachhaltig eine deutliche Verbesserung der
Mundgesundheit der zu pflegenden Senioren zu bewirken (Manojlovic 2010, Klee u.
Gingler 2014).

Dass sich auch die Fihigkeit zur Beurteilung des Mundgesundheitszustands durch
das Pflegepersonal durch interprofessionelle Schulungen verbessern lasst, konnte mit
einer entsprechend konzipierten Studie von Jordan et al. (2012) gezeigt werden. Es konn-
ten 53 Patienten und die Pflegenden aus drei Seniorenpflegeeinrichtungen einbezogen
werden. Als Evaluationsinstrument wurde die Vollstindigkeit der Beurteilung des Mund-
gesundheitszustands vor und vier Monate nach der Schulungsmafinahme herangezogen.
Die Ergebnisse zeigten, dass es neben der gesteigerten Kompetenz in der Beurteilung des
Mundgesundheitszustands auch zu einer signifikanten Verbesserung der Mundhygiene
der Pflegebediirftigen gekommen ist (Jordan et al. 2012).

Benz und Haffner (2010) listen fiinf pragnante Griinde fiir die grofie Bedeutung der
Mundpflege in der Pflege auf, die nachfolgend sinngemifl wiedergegeben werden.

1. Mundprobleme werden ignoriert, bis im Rahmen von Notfallbehandlungen die
»schuldigen” Zahne extrahiert werden. Dies hat hdufig zur Folge, dass der Zahnersatz
seine Verankerung verliert und durch die verringerte Adaptionsfihigkeit der alten
Menschen neuer oder angepasster Zahnersatz gemieden wird, wodurch letztlich die
Kaufdhigkeit eingeschrankt wird.

2. Bakterielle Biofilme auf Zahnen und Zahnersatzoberflichen (o Abb. 10.2) haben einen

Einfluss auf die allgemeine Gesundheit (Scannapieco et al. 2003, Sumi et al. 2003,
Scannapieco u. Cantos 2016). Es wird ein Zusammenhang zu chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen (COPD, chronic obstructive pulmonary diseases) und nosoko-
mialen Lungenentziindungen gesehen.
Fir die Reinigung der Prothesen sollten speziell dafiir konfigurierte Prothesenzahn-
biirsten zum Einsatz kommen (o Abb. 10.3). Die Reinigung sollte iiber einem mit Was-
ser gefiillten oder mit einem Handtuch ausgepolsterten Waschbecken mit Handwasch-
seife erfolgen. Dies kann dazu beitragen, dass Beschiddigungen des Zahnersatzes ver-
mieden werden, sollte die Prothese im Reinigungsvorgang entgleiten. Im Rahmen
interprofessioneller Schulungen muss am jeweiligen Patienten mit der Pflegekraft das
Ein- und Ausgliedern der Prothese eingeiibt werden.
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o Abb.10.2 Unterkieferprothese vor (A) und nach o Abb.10.3 Prothesenzahn-
(B) der Reinigung biirsten
3. Der Nahrungsaufnahme durch den Mund kommt nicht nur eine lebenserhaltende

physische Bedeutung zu, sondern sie beinhaltet auch eine wesentliche psychische
Komponente. Der Verlust oder die Einschrankung der Kaufunktion durch Schmerzen
im Mund oder schlecht sitzenden Zahnersatz behindert die natiirliche Nahrungsauf-
nahme, die - lediglich als trauriger Kompromiss anzusehen — durch die perkutane
endoskopische Gastrostomie substituiert werden kann.

. Kompetente Notfallbehandlung ist vor dem Hintergrund von Multimorbiditit und

Demenz in der Angst vor Komplikationen auf beiden Seiten — Patient und Arzt -
schwer zeitnah zu organisieren. Von einer regelméafligen prophylaktischen Betreuung
lasst sich erwarten, dass solche Notfallsituationen weniger haufig auftreten (Vigild
1990).

. Der Anteil an Menschen mit demenziellen Erkrankungen unter den Pflegebediirftigen

wird immer grofer. So leiden 50 % der iiber 90-Jahrigen an Demenz. Es ist daher davon
auszugehen, dass demenziell Erkrankte {iber mehrere Jahre intensiv betreut werden
miissen und somit nachhaltige prophylaktische Konzepte dringend erforderlich sind
(Benz u. Haffner 2010).

Die im Jahr 2010 von Benz und Haffner vermuteten komplexen Zusammenhénge zwi-
schen Kognition und Kauvorgingen auf eigenen Zihnen haben sich inzwischen durch
eine Vielzahl von Studien verfestigt (Gil-Montoya et al. 2015, Shin et al. 2016, Ide et al.
2016). Als Ursachen fiir diese Zusammenhénge werden einerseits die Dissemination von
Keimen aus dem parodontalen Biofilm und die erh6hte systemische Zirkulation proin-
flammatorischer Zytokine bei Vorliegen einer chronischen Parodontitis angesehen.
Andererseits konnte gezeigt werden, dass in der Kauaktivitdt ein wichtiger peripherer
sensorischer Input fiir den Hippocampus liegt, der eine zentrale Rolle im Erhalt der kog-
nitiven Fihigkeiten, des Lernens und der Erinnerung spielt. Somit sei im Ausweichen auf
passierte Kost aufgrund eingeschrankter Kaufunktion oder bei Xerostomie (Mundtro-
ckenheit) ein Triggerfaktor fiir die Progression der Demenz zu sehen (Chen et al. 2015).
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Es wird allerdings weiterer Forschungsbedarf in dieser Fragestellung gesehen, um die
atiopathogenetischen Zusammenhinge zwischen Parodontitis, Kaufunktion (Mastika-
tion) und kognitiven Fahigkeiten zu verstehen (Wu et al. 2016).

m MERKE Die Verbesserung der Mundpflege in der Pflege von Senioren ist sinnvoll und not-
wendig!

Info 10.1: Schulungsprogramme/-medien

Die Bundeszahnirztekammer (BZAK) hat in Kooperation mit dem Zentrum fiir Qualitit in
der Pflege (ZQP) eine Reihe von Kurzfilmen zur Unterstiitzung der Mundhygiene von Pfle-
gebediirftigen und Menschen mit Behinderungen bei YouTube zur freien Verfligung ins
Netz gestellt. Die Filme sollen dazu beitragen, pflegenden Angehdrigen eine Unterstiit-
zung zu geben. (www.youtube.com, Bundeszahnarztekammer (BZAK) / Zentrum fiir Quali-
tatin der Pflege (ZQP) [Zugriff 28.09.2020])

Im Rahmen des sogenannten ,,Teamwerk"-Konzepts ist ein Schulungsprogramm ent-
standen, das als (D verfiigbar ist (DGAZ, Deutsche Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin:
Schulungs-CD Mundpflege in der Pflege. Erhaltlich lber: https://dgaz.orgl/informations-
materialien/schulungs-cds [Zugriff 28.09.2020]). Die (D richtet sich an zahnmedizini-
sches Personal, das im Rahmen von Kooperationen mit Seniorenpflegeeinrichtungen
interprofessionelle Schulungen durchfiihren mochte.

Eine dhnliche Intention verfolgt die im Zahnarztlichen Fach-Verlag erschienene lami-
nierte Broschiire und ein dazu gehoriges interaktives Schulungsprogramm mit dem Titel
.Initiative Handicap - Zur Pravention von Karies und Parodontopathien” Die Broschiire
eignet sich zudem als Nachschlagewerk in der Pflege. (Hinz 2015)

Von der Bundeszahndrztekammer wurde ein ,Handbuch der Mundhygiene" erstellt, das
sich explizit als Ratgeber an das Pflegepersonal von Senioren, Menschen mit chronischen
Erkrankungen und mit Behinderungen richtet. Das Handbuch ist online abrufbar. (www.
bzaek.de/fileadmin/PDFs/h/files/assets/common/downloads/Mundhygienehandbuch_
Pflege.pdf [Zugriff 28.09.2020]). Die Schweizerische Zahndrztegesellschaft (S50) hat eine
liberarbeitete Version unter dem gleichen Titel herausgegeben.

Ein computergestiitztes Trainingsprogramm fiir Pflegekréfte, Arzte und pflegende Ange-
horige zur Mundgesundheit wurde in Kooperation des Bereichs Seniorenzahnmedizin der
Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde Leipzig, der Forschungsgruppe
Geriatrie des Evangelischen Geriatriezentrums Berlin, mit Unterstiitzung der Fa. GABA
(heute: CPGABA), und des Arbeitskreises fiir Gerostomatologie e.V. unter dem Titel
,Gesund im Alter — auch im Mund" entwickelt.

m MERKE Bei aller Verfiigbarkeit von Schulungsprogrammen ist dennoch der personliche
Kontakt zur Vermittlung der Kenntnisse und Fahigkeiten in der Beurteilung und Unter-
stiitzung der Mundpflege essenziell.

Eine wichtige Saule in der Dentalhygiene ist — neben Zahnarztinnen und Zahnérzten -
spezialisiertes Personal (o Abb. 10.4), das vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung in naher Zukunft in erhéhtem Mafle benétigt werden wird. Alternativ zu der
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[, e f |
o Abb.10.4 Die personliche empathische Betreuung durch in der Dentalhygiene und dem
Praventionsmanagement spezialisiertes Personal ist eine wichtige Saule in der mobilen

Betreuung von Bewohnern von Seniorenpflegeeinrichtungen.

o Abb.10.5 Aus-
wahl von Mund-
hygieneartikeln

Aufstiegsfortbildung gab es seit 2014 den dualen Studiengang ,,Dentalhygiene und Pra-
ventionsmanagement® an der Praxishochschule in Kéln, der inzwischen unter der EU|FH
Europiischen Fachhochschule Rhein/Erft GmbH weitergefiithrt wird.

10.3 Mundhygieneartikel und praktische Umsetzung

Im Rahmen der mobilen Betreuung von Bewohnern von Seniorenpflegeeinrichtungen
werden anhand der beim Patienten vorgefundenen Verhiltnisse aus der breiten Palette
der zur Verfiigung stehenden Mundhygieneartikel die richtigen Artikel - individualisiert
auf den Patienten — ausgewahlt (o Abb. 10.5) und ihre Nutzung durch Patient und Pflege-
kraft aktiv eingetibt.
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oeTbes

o Abb.10.6 Auswahl von Hilfsmitteln zur Zungenreinigung

B MERKE Es ist von entscheidender Bedeutung ist, dass das pflegende Umfeld in die
Demonstration und Einlibung der Mundpflege aktiv miteinbezogen wird.

Zu einer effizienten Mundpflege gehort neben der Zahnreinigung auch eine Reinigung
der Zunge. Von der oralen bakteriellen Belastung finden sich 60-80 % auf dem Zungen-
riicken (Filippi 2009). Bei offensichtlichem Zungenbelag ist die Bakteriendichte um den
Faktor 25 erhoht (De Boever u. Loesche 1996). Die grofe Bedeutung der oralen Gesund-
heit fiir die allgemeine Gesundheit erfordert eine substanzielle bakterielle Reduktion.
Dazu ist eine Reinigung der Zunge unerlisslich. Eine gereinigte Zunge steigert zudem das
Geschmacksempfinden und verleiht ein angenehmes Frischegefiihl. o Abb. 10.6 zeigt eine
Auswahl der zur Verfiigung stehenden Hilfsmittel zur Zungenreinigung.

m MERKE Die praktische Umsetzung der vom zahnmedizinischen Personal demonstrierten
MundhygienemaBnahmen durch den Patienten und die Pflegekrdfte ist unabdingbar.

Die blofle Ermahnung zur Optimierung der individuellen Mundhygiene hat keinen
Effekt. Auch Putzdemonstrationen an {iberdimensionalen Modellen zeigen nahezu keine
Wirkung, da die Ubertragung der Gegebenheiten in die eigene Mundhdhle den meisten
Menschen nicht gelingt. Allenfalls zur Veranschaulichung spezieller raumlicher Gege-
benheiten kdnnen Demonstrationen an individuellen Modellen der jeweiligen Patienten
sinnvoll sein.

In der Instruktion bzw. Ubernahme der Mundhygiene konnen die folgenden prakti-
schen Hinweise zu einer erfolgreichen und effektiven Durchfiihrung beitragen.

Ein Stuhl wird in geringem Abstand zu einer Wand platziert, sodass der Helfende
rechts hinter dem Patienten bequem stehen und sich zwischendurch anlehnen kann.
Die Hand auf der Schulter vermittelt einen ersten Kontakt, der den Patienten spiiren
lasst, dass es sich um einen Moment der menschlichen Zuwendung handelt
(0 Abb.10.4 A). Auf diese Weise kann der eher konfrontativen Situation, wenn man
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o Abb.10.7 Kinnabstiitzung
und Abhalten der Lippe (gezeigt
am Beispiel eines jungen Man-
nes mit Behinderung)

o Abb.10.8 Demonstration der
Effektivitdtssteigerung durch
unterschiedliche Anstellwinkel
des Borstenfeldes an die Zahn-
reihe: gerade (A) und schrige
(B) Anstellung des Borstenfel-
des. In Anlehnung an die modi-
fizierte Bass-Technik

voreinander steht, um die Mundhygiene zu unterstiitzen, aus dem Wege gegangen wer-
den.

® Der Pflegebediirftige kann seinen Kopf am Oberkorper des Helfenden anlehnen,
sodass eine optimale Sicht auf die intraorale Situation gegeben ist (o Abb. 10.4 B). Das
Kinn wird mit der Hand unterstiitzt und die Lippe wird abgehalten (o Abb. 10.7).

» Eine Demonstration der Effektivitit wird tiber die unterschiedlichen Anstellméglich-
keiten des Borstenfeldes an die vestibuldren Zahnoberflichen erméglicht. Auf diese
Weise wird ersichtlich, wie durch die 45°- Anstellung des Borstenfeldes eine Anpassung
an die Kontur der Zihne erfolgt, ohne dass eine spezielle Konfiguration der Borsten-
anordnung erforderlich wire (o Abb. 10.8).
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o Abb.10.9 Abhalten der
Oberlippe

o Abb.10.10 Linguale Posi-
tionierung bei reflexivem
Zungendruck

Die Reinigung kann zunéchst ohne Zahnpasta erfolgen. Dadurch ist die Reinigung
nicht an das mitunter sehr beengte Umfeld des Badezimmers gebunden. Die Nachrei-
nigung durch den Patienten selbst erfolgt dann mit Zahnpasta.

Durch Abhalten der Oberlippe mit dem Zeigefinger ist eine gute Sicht auf die Front-
zahnsituation gegeben (o Abb. 10.9).

Héufig kann der reflexive Zungendruck bei dem Versuch der lingualen Reinigung
durch blof3es Auflegen der Zahnbiirste iiberwunden werden, sodass in der Phase der
Entspannung die Biirste die Lingualflachen erreichen kann (o Abb. 10.10).

Die Gewdhrung von kleinen Pausen wiahrend des Vorgangs vermittelt den Pflegebe-
diirftigen das Gefiihl, dass es nicht darum geht, etwas ,hinter sich zu bringen® Die
Mundhygiene kann vielmehr als eine Phase des Tages wahrgenommen werden, in der
man sich intensiv um sie kitmmert und so auch Raum fiir etwas Kommunikation gege-
ben ist.
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14 Die fordernde Mahlzeitengestaltung -
So macht das Essen Freude

Ulrike Grohmann

Wohnumfeldgestaltung... 225 | Umgebungsgestaltung und Essverhal-
ten...229 | Essen und Trinken diskret unterstiitzen... 234 | Die Tischgemein-
schaft... 242

Essen und Trinken spielen im sozialen und kulturellen Leben eine wichtige Rolle. Das ist auch
im Alter nicht anders. Besonders ansehnliche, wohlschmeckende Speisen oder eine schone
Tischdekoration beeinflussen den Appetit und steigern das Wohlbefinden. Das Gleiche gilt
auch fiir eine angenehme Gesellschaft bei Tisch oder festliche Mahlzeiten zu bestimmten
Anldssen.

Das Umfeld, in dem die Speisen serviert werden, beeinflusst Genuss und Freude am Essen.
Damit sich die verschiedenen Faktoren positiv auf das Essverhalten der pflegebediirftigen
Senioren auswirken konnen, miissen die verschiedenen, in einer Senioreneinrichtung tatigen
Berufsgruppen zielgerichtet zusammenarbeiten. Nur mit einem guten Schnittstellenmanage-
ment gelingt es, die Prozesse fiir eine optimale Speisenversorgung, fiir storungsfreie Mahlzei-
ten und die Gestaltung einer forderlichen und angenehmen Umgebung wahrend der Mahl-
zeiten abzustimmen.

Die Notwendigkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit zeigt sich an den verschiedenen
Rahmenbedingungen, die fiir eine optimale Erndhrungsversorgung notwendig sind: Neben
der Gestaltung der Verpflegung steht die Unterstiitzung der Senioren beim Essen und Trinken
im Fokus. Fiir die Essatmosphare ist die Gestaltung der Tische und Raume von Bedeutung: Aus-
gewdhlte Materialien konnen Vertrautheit und Orientierung bieten, indem sie beispielsweise
die Beleuchtung, die Farbgebung, die Liiftung und die Gerauschkulisse giinstig beeinflussen.

14.1  Wohnumfeldgestaltung

Eine angenehme Wohnatmosphire gehort zu den wesentlichen Voraussetzungen, damit
sich die Bewohner in einer Einrichtung wohl fithlen. Bei der Gestaltung der Wohn- und
Gemeinschaftsraume wird den Bediirfnissen und Gewohnheiten der Senioren Rechnung
getragen. Neben einer wohnlichen Umgebung, die die rdumliche Orientierung ermég-
licht, sind dabei Bereiche mit Gelegenheit zur Begegnung sowie zum personlichen Riick-
zug notwendig.

Damit Mahlzeiten als angenehm empfunden werden kénnen, muss das Umfeld gezielt
gestaltet werden. In ein Gestaltungskonzept flieflen neben individuellen Geschmacks-
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14.1 Wohnumfeldgestaltung

vorlieben Uberlegungen ein, wie die Erkenntnisse zu kérperlichen und kognitiven Ein-
schrankungen alter Menschen umzusetzen sind. Zudem werden die biografischen Daten
der Bewohnergeneration bei der Wohnumfeldgestaltung eine Rolle spielen. So haben sich
beispielsweise etliche Einrichtungen bei der Moblierung von Wohnrdumen am Stil der
40er und 50er Jahre des 20. Jahrhunderts orientiert.

Die Entwicklung eines Gestaltungskonzepts fiir das Wohnumfeld tragt dazu bei, die
Anforderungen der unterschiedlichsten Seiten zu berticksichtigen. Menschen mit Beein-
trachtigungen, und das gilt in ganz besonderem Maf3 fiir demenziell Erkrankte, sollte das
Leben mit rdumlichen, sozialen und organisatorischen Elementen erleichtert werden.
Welche Raumerfordernisse eine Demenzkrankheit mit sich bringt, ist heute bekannt: Von
der Architektur bis hin zur Dekoration mit Tischdecken und Gestecken gibt es Erkennt-
nisse, was Menschen mit kognitiven Einschrankungen hilft. Mithilfe der Raumgestaltung
konnen Depressivitdt, Unruhe oder Aggressivitit deutlich reduziert werden - was im
Umkehrschluss auch das Leben derjenigen erleichtert, die sie betreuen.

Die Bewohner sollen sich in der Einrichtung zu Hause fiihlen. Es gilt dabei, ein institu-
tionelles Milieu so weit wie moglich zu vermeiden. Neuere Wohnformen, wie Haus- oder
Wohngemeinschaftskonzepte, versuchen ein moglichst hohes Maf3 an Alltagsnormalitét
zu realisieren. Banke, Sofas und einzeln stehende Sitzmébel signalisieren Gemiitlichkeit,
laden zum Verweilen ein und erméglichen eine Beobachtung des Geschehens. Mit Steh-
lampen und unterschiedlichen Schranktypen lisst sich eine Wohn- bzw. Esszimmeratmo-
sphére wie in einem Privathaushalt erzeugen.

So wichtig auch die Raumdekoration, beispielsweise fiir eine jahreszeitliche Orientie-
rung ist: In Pflegeeinrichtungen muss eine Losung zwischen Reizarmut und Reiziiberflu-
tung gefunden werden. Grofle oder unruhige Dekorationen iiberfordern vor allem
Demenzkranke leicht, Riume ohne Dekoration sind langweilig, ungemiitlich und wirken
steril. Demenziell erkrankte Menschen sollen angeregt werden, ohne sie zu tiberfordern.
Sie benétigen viel weniger Reize als kognitiv gesunde Menschen.

1t.1.1 Beriicksichtigung altersbedingter Beeintrachtigungen

Die Leistungsfahigkeit des Menschen lisst aufgrund altersbedingter Beeintrachtigungen
nach. Diese altersbedingten Beeintrachtigungen lassen sich in die drei Bereiche Sinne,
Koérper und Geist gliedern (o Tab. 14.1).

Ursache der altersbedingten Beeintrdchtigung sind strukturelle Veranderungen des
Korpers aufgrund des Alterungsprozesses. Hinzu konnen Erkrankungen bzw. Behinde-
rungen kommen, die ebenfalls die Funktionen der betroffenen Bereiche beeinflussen bzw.
die altersbedingten Beeintrichtigungen verstirken.

o Tab.14.1 Bereiche, die von einer altersbedingten Beeintrachtigung betroffen sind

Sinne Korper Geist

Sehen Beweglichkeit Informationsverarbeitung
Horen Kraft Geddchtnis

Fiihlen/Tasten Fingerfertigkeit Reaktion

Riechen/Schmecken Koordination



Die unterschiedlichen Einschrinkungen konnen verschiedene Auswirkungen auf die
Teilhabe der Senioren am normalen Alltag haben. Sowohl bei der Gestaltung des Wohn-
umfeldes als auch beim Decken des Tischs bis hin zu der Verpflegung miissen diese

14.1.1 Beriicksichtigung altersbedingter Beeintrachtigungen

Beeintrachtigungen Beriicksichtigung finden (o Tab. 14.2).

o Tab.14.2 Tischgestaltung und Speisenauswahl: Berlicksichtigung altersbedingter Beein-

trachtigungen

Beeintrachtigungen
Sehen

s Verminderung der Seh-
scharfe
Verzogerte Scharfeinstellung
Hohere Blendempfindlich-
keit
Altersweitsichtigkeit
Schlechtere Farbwahrneh-
mung

m Einengung des Gesichtsfelds

Horen

Altersschwerhdrigkeit
Einschrankung des Horens
hoherer Frequenzbereiche
(z. B. Telefonklingeln)

® Beeintrdchtigungv.a. durch
storende Hintergrundgerdau-
sche (,,Cocktailparty-
Schwerhorigkeit")

Riechen/Schmecken

s Nachlassen des Geruchs-
und Geschmackssinns

Korperliche Einschrankungen

® Verminderung von Kraft,
Beweglichkeit und Finger-
fertigkeit

® Kau- und Schluckbeschwer-
den

Tischgestaltung

Blendfreie Tischoberfldache
Angepasste Beleuchtung
Farblich ansprechende
Tischdekoration

s Kontraste zwischen Teller
und Tisch (farbiger Tel-
ler[-rand], farbige Tisch-
decke, Tischset)

m Farbige Gldser, Becher,
Tassen

m Tischsets, Tischdecken
(vermindern Geschirr-
klappern und senken
Gerduschkulisse)

® Auswahl an geeignetem

Geschirr und Besteck

m Passende Wahl von Hilfs-

mitteln (» Kap.14.3.3)

Speisen und Getrdanke

® Ansprechendes Anrichten
der Speisen

m Klarer farblicher Kontrast
zwischen einzelnen
Komponenten

® Kontrast zwischen Spei-
senkomponenten und
Teller

m Farbige Getranke (Saft,
Limo) in Gldsern

® Ansprechendes Anrichten
der Speisen fiir optische
Reize.

Weitere Hinweise:

»Kap.14.1.2

m Ggf. Konsistenzanpas-
sung (z. B. weiche Kost,
passierte Kost)

m Fingerfood
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o Tab.14.2 Tischgestaltung und Speisenauswahl: Beriicksichtigung altersbedingter Beein-
trachtigungen (Fortsetzung)

Beeintrachtigungen Tischgestaltung Speisen und Getranke

Geist

m Verlangsamte Informations- ® Vermeidungvon Reiziiber- = Ggf. Konsistenzanpas-
verarbeitung und Reaktion flutung (Dekoration) sung

m Verminderte Gedachtnis- m Vermeidung von nicht- ® Ansprechendes Anrichten
leistung essbarer Dekoration (evtl. m Erkennbare Komponen-

m  Erschwerte Koordination Gefdhrdung Demenz- ten
Demenzielle Veranderungen kranker) ® Ggf. Fingerfood

m Ggf. auf kleingemustertes
Geschirr und Servietten
verzichten (Muster wird
von Demenzkranken evtl.
falschlicherweise als
Insekten etc. identifiziert)

o Tab.14.3 Allgemeine Anforderung an die Raumgestaltung in Altenhilfeeinrichtungen

Einrichtungsmerkmale Ziel

Helle Rdumlichkeiten (mdglichst viel Tageslicht) Orientierung im Raum
Orientierung bzgl. der Tageszeit
Sicherheit

Kombination aus indirekter Beleuchtung mit Blendfreies Licht gibt Sicherheit

Wand-, Decken- und Tischleuchten Lichtinseln wirken wohnlich

Vermeidung von institutionellem Licht

Stiihle mit hohem Sitzkomfort und Armlehnen Bequemlichkeit
Erleichtern das selbststandige Aufstehen
und fordern die Mobilitat

Ausreichend Platz fiir Pflegerollstiihle, Rollatoren Anpassung an Bediirfnisse von Pflege-
bediirftigen
Rutschfester und gut zu reinigender Bodenbelag Sicherheit fiir Bewohner

Anforderungen an Hygiene und Sauberkeit

14.1.2 Anforderungen an die Raumgestaltung
Fiir Altenhilfeeinrichtungen gelten einige grundlegende Anforderungen, unabhéngig von
den spezifischen Einschrankungen und Erkrankungen der Bewohner (o Tab. 14.3).

Kriterien fiir die Gestaltung des Speisesaals bzw. des Essraums
Schwellenfreier Zugang,
einfach und selbststindig auffindbar, der Weg dorthin gut gekennzeichnet und mit
Handldufen versehen,
mit Rollstithlen unterfahrbare Tische,
ausreichend Platz fiir eine weitere Person zum Anreichen des Essens,



14.2.1 Einfluss der Akustik

Mobiliar hebt sich gut sichtbar vom Boden ab (unterschiedliche Farben fiir Tischplat-
ten und Bodenbelag),
Vermeidung von Larm und Unruhe (» Kap. 14.2).

Checkliste Tisch und Tischgedeck
Aufgerdaumter Tisch, Entfernen unnétiger Dinge (Zeitungen etc.),
vollstandig gedeckter Essplatz fiir jeden Bewohner,
Geschirr und Besteck an die Fahigkeiten der Bewohner angepasst,
Geschirr: Farbe ansprechend, Kontrast zum Tisch und kein Muster, das ggf. Demenz-
kranke verwirren konnte,
Servietten (Stoff/Papier): Farbe ansprechend und kein Muster, das ggf. Demenzkranke
verwirren konnte,
Tischdecke, Tischsets (Struktur, Farbe, Kontrast, ggf. Funktionalitit),
Tischdekoration: ansprechend, jahreszeitlich, fiir Demenzkranke ungefihrlich,
Menage zum Nachwiirzen.

Bitte nicht!

Bitte nicht mit dem Beginn der Mahlzeit bereits das Dessert eindecken! — Auch wenn es fiir die
Ablaufe der Einrichtung einfacher ist: Die meisten Menschen sind eine feste Reihenfolge von
Vorspeise (z.B. Suppe), Hauptgericht und siiBem Nachtisch gewdhnt. Dies beizubehalten ver-
schafft alten Menschen Orientierung. Senioren mit geringem Appetit laufen schnell Gefahr,
nach der SiiBspeise satt zu sein und dann nichts mehr zu essen. Ein siiBer Abschluss geht nach
der Hauptspeise aber fast immer noch!

1+.2 Umgebungsgestaltung und Essverhalten

Gemeinsame Mahlzeiten sind ein wichtiges Ereignis fiir Bewohner in sozialen Einrich-
tungen. Essen strukturiert den Alltag, bietet Gelegenheiten zur Kommunikation und ist
insgesamt ein Hohepunkt des Tages. Damit das Essen zu einem gelungenen Ereignis wird,
ist auch die Gestaltung des Raums entscheidend: Wer bleibt schon gerne linger als notig
am Tisch, wenn es ungemiitlich ist? Ob, wie gerne und wie viel Menschen bei einer Mahl-
zeit essen, ist von vielen Umgebungsfaktoren abhingig. So ist in Senioreneinrichtungen
unter Umstidnden entscheidend, ob Bewohner den Weg zum Speiseraum selbststindig
zuriicklegen konnen oder darauf angewiesen sind, dorthin gebracht zu werden.

Die Moglichkeit, Einfluss auf die Mahlzeit nehmen bzw. eine freie Wahl treffen zu kon-
nen, wirkt sich ebenso auf die Lust zu Essen aus wie die Tischgemeinschaft, die Art des
Servierens, das Klima im Raum (Temperatur, Zugluft), die Einrichtung, Lichtverhalt-
nisse, Farben und Akustik.

1t.2.1 Einfluss der Akustik

So gut wie alle Menschen empfinden eine hohe Umgebungslautstirke beim Essen als
unangenehm. Demenzkranke reagieren schnell mit kérperlicher Unruhe und sind vom
Essen abgelenkt — die Konzentration leidet. Larm fithrt zur Ausschiittung von Stresshor-
monen und erschwert die Kommunikation, insbesondere fiir Menschen mit einer ver-
minderten Horleistung, die besonders stéranfillig fiir Hintergrundgeriusche sind. Altere
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230 14.2 Umgebungsgestaltung und Essverhalten

Halligkeit und Lautstdrke

Lombard-Effekt Halligkeit reduziert
// Sprachverstandichkeit \

Schlechte Sprach- Sprachverstandlichkeit
verstdndlichkeit fiihrt zu wird weiter
lautem Sprechen reduziert

\ Der allgemeine ;

Gerduschpegel steigt

o Abb.14.1 Halligkeit und Lautstarke. Nach Sennlaub 2015

Menschen benétigen Rdume mit wenig Hall und eine reduzierte Hintergrundbeschal-
lung. Kleinere Gruppen sind meist ruhiger als grofle. Daher bieten Mahlzeiten in Wohn-
gruppen mehr Ruhe als grof3e Speisesile.

Bei der Planung und Einrichtung von Speiserdumen kann mit akustischen Hilfen
gearbeitet werden (o Abb. 14.1). Geeignet sind alle Materialien, die den Schall brechen
etwa Akustikdecken, Polster oder Tapeten. Mitarbeiter in der Einrichtung selbst kénnen
unmittelbar Einfluss auf die Akustik im Speiseraum nehmen und aktiv dazu beitragen,
die Gerduschkulisse zu senken.

Praxistipp: Fiir eine angenehme Gerduschkulisse im Speiseraum
Lautes Rufen vermeiden.
Auf lautes Klappern in der Spiilkiiche wéhrend der Mahlzeiten verzichten (falls Kiiche in der
N&he des Speisesaals).
Geschirr moglichst gerduscharm abraumen.
Auf laute Radiomusik im Hintergrund verzichten.
Ggf. beruhigende leise Musik wahrend der Mahlzeiten wahlen.

14.2.2 Bedeutung von Farben und Kontrasten

Veranderungen im Bereich des Sehens fithren nicht nur zu einer Verunsicherung bei der
Verortung im Raum. Das Sehen hat einen entscheidenden Einfluss auf das Essverhalten.
Jeder kennt den Ausspruch: ,Beim bloflen Anblick lduft mir das Wasser im Munde
zusammen. Lust am Essen entsteht auch tiber optische Reize: Eine ansprechend aus-
sehende Speise wird bereits als appetitlich empfunden, noch bevor sie verkostet oder ihr
Duft wahrgenommen werden kann. Daher sollte viel Wert auf das ansprechende Anrich-
ten der Speisen gelegt werden.

Zuvor muss jedoch der Essplatz als solcher wahrgenommen werden kénnen. Fehlende
Kontraste zwischen Tischplatte und Bodenbelag, zwischen Teller und Tischplatte bzw.
Tischdecke und der Komponenten auf dem Teller erschweren eine Orientierung und fith-
ren dazu, dass die appetitanregenden Reize ausbleiben.

Wegen der verminderten Sehschirfe, der Einengung des Gesichtsfeldes und der
schlechteren Farbwahrnehmung sind fiir dltere Menschen Helligkeit und Kontraste von
besonderer Wichtigkeit. Besonders vor den Mahlzeiten sollte auch darauf geachtet wer-
den, dass die Brille des Seniors geputzt ist.



14.2.3 Gewadhrleistung storungsfreier Mahlzeiten

L4

o Abb.14.2 Kontrast auf dem Teller. Sennlaub 2015

Eine Brille mit Kantenfiltergldsern filtert bestimmte Lichtanteile heraus, sodass diese
nicht auf dem Auge ankommen. Solche Brillen konnen unangenehmes Streulicht verrin-
gern, die Lichtmenge reduzieren und Kontraste verstirken. Von vielen sehbehinderten
Menschen wird dies als sehr angenehm und hilfreich empfunden.

Bitte nicht!

Das Wasser im Glas, der weiBe Teller auf dem weiBen Tischtuch mit dem Menii aus gediinstetem
Fisch mit Béchamelsauce, Reis und Blumenkohl. — Kein Wunder, wenn da der Appetit ausbleibt.
Moglicherweise kann der Bewohner den Teller kaum auf dem Tisch erkennen, geschweige denn
das leckere Essen! — Daher auffarblich kontrastierende Mahlzeitengestaltung achten (0 Abb. 14.2).

14.2.3 Gewdhrleistung storungsfreier Mahlzeiten

In Senioreneinrichtungen miissen die Pflegekrafte haufig unter enormem Zeitdruck viele
pflegerische Tatigkeiten am Bewohner ausfithren. Da passiert es schnell, dass dies
geschieht, wihrend der Bewohner beim Mittagsessen ist. Mahlzeitenunterbrechungen
konnen dazu fithren, dass Bewohner weniger oder gar nichts mehr essen und trinken
oder sich verschlucken, weil sie abgelenkt sind. Demenziell erkrankte Menschen verges-
sen bei einer Storung schnell, dass sie sich beim Essen befinden. Daher sollten unnétige,
mahlzeitenfremde pflegerische, therapeutische und medizinische Tétigkeiten wéihrend
der Mahlzeiten unterbleiben (Protected Mealtimes).
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14.2 Umgebungsgestaltung und Essverhalten

Wenn dagegen die Mitarbeiter von Pflege oder Hauswirtschaft eine kontinuierliche
Betreuung und Unterstiitzung wahrend der Mahlzeit leisten, entwickelt sich dabei oft eine
gute Beziehungsgestaltung zum Bewohner. Beeintrichtigte Menschen profitieren davon
durch eine Steigerung der Verzehrmengen und eine Verbesserung der Erndhrungssitua-
tion.

14.2.4 Fordernde Mahlzeitengestaltung

Eigenstandigkeit beim Essen und Trinken ist ein hohes Gut. Bei den Mahlzeiten bieten
sich tagtiglich wiederkehrende Gelegenheiten, Bewohner férdernd zu unterstiitzen, damit
ihre Selbststidndigkeit so lange wie moglich erhalten bleibt. Mit der Fahigkeit, selbststdndig
essen zu kénnen, entscheidet sich, was und wie viel die Senioren essen und trinken. Fiir
eine fordernden Gestaltung und gezielte Aktivierung sind es oft kleine Hilfestellungen
und Unterstiitzungen, die grofie Wirkungen zeigen koénnen. Dafiir ist es zwingend not-
wendig, dass die Beteiligten der verschiedenen Berufsgruppen aus Kiiche, Service, Haus-
wirtschaft und Pflege hier professionell zusammenarbeiten. In allen Bestrebungen geht es
darum, Menschen zu befihigen, Aufgaben des Alltags so eigenstindig wie moglich zu
bewiltigen und damit Essen und Trinken auch weiterhin als genussvoll zu erleben.

Mahlzeiten in vertrauter familidrer Weise

Eine an die Bediirfnisse und Esskultur der Bewohner angepasste Umgebung und ein
angenehmes Ambiente bei den Mahlzeiten haben einen nachweislich signifikant giinsti-
gen Einfluss auf die Lebensqualitit, die funktionalen Fihigkeiten und Aktivititen, das
Koérpergewicht und die Verzehrmengen der Bewohner.

Auch die Art, wie die Mahlzeiten angeboten werden, hat einen deutlichen Einfluss.
Eine dezentrale Versorgung in Altenheimen mit Speisenangeboten zum Selbstnehmen, in
freundlicher Umgebung, mit angemessener Unterstiitzung wahrend der Mahlzeiten hat
einen positiven Effekt auf die Pflegebediirftigen. Wenn die Mahlzeiten im Speiseraum
unmittelbar im Beisein der Bewohner portioniert werden, essen insbesondere demenziell
erkrankte Bewohner deutlich mehr, als beim Servieren iiber ein Tablettsystem.

Die Senioren kénnen so die Speisen sehen und ihre Auswahl selbst bestimmen. Zudem
wird das Essen nicht so schnell kalt, da mehrere kleinere Portionen nachgereicht werden
kénnen. Dieser positive Effekt auf die Verzehrmengen macht sich auch in Wohngruppen
nachweisbar bemerkbar. So haben Mahlzeiten in gewohnter familidrer Weise mit Tisch-
gemeinschaften und Speisen auf dem Tisch zum Selbernehmen positive Wirkungen auf
das Erndhrungsverhalten Demenzkranker. Die Bewohner bringen sich viel mehr in die
gemeinsamen Mahlzeiten ein, beteiligen sich mehr an den Vorbereitungen, reichen sich
gegenseitig die Speisen an und kommunizieren viel mehr miteinander.

m MERKE Mitarbeiter, die in Schulungen gelernt haben, wie sie eine familidare und kommu-
nikative Mahlzeit gestalten konnen, erreichen anschlieRend eine deutlich groBere aktive
Beteiligung der Demenzkranken an den Mahlzeiten.

Verlust der eigenen Esskultur

Bei Uberlegungen zur Esskultur und zu einer angenehmen Mahlzeitengestaltung sollten
die Mitarbeiter der Einrichtungen auch kritisch die eigene Haltung hinterfragen, denn
héufig reprasentieren die betagten Bewohner und die Pflegekrifte bzw. Bezugskrafte sehr



14.2.4 Fordernde Mahlzeitengestaltung

unterschiedliche Esskulturen. Eine Untersuchung zur Esskultur in der stationiren geriat-
rischen Versorgung ergab, dass die Mahlzeitengestaltung im Wesentlichen durch die Mit-
arbeiter erfolgte und daher die Esskultur in den Einrichtungen auch eher den Vorstellun-
gen der Pflegekrifte als den dort untergebrachten Menschen entsprach. Die alten Men-
schen sahen kaum eine Moglichkeit, an der Gestaltung der Mahlzeiten mitzuwirken. Sie
trauten sich héufig auch nicht, sich zu beklagen, wenn sie mit der Situation unzufrieden
waren. Da sich die alten Menschen in der Pflegeeinrichtung als Gast fithlten, verhielten
sie sich sehr zuriickhaltend und warteten, bis ihnen etwas angeboten wurde, statt zu ver-
langen, was sie gerne hitten. Problematisch war auch, dass sie ungern Unterstiitzung
beim Essen und Trinken einforderten oder es ganz vermieden, um Hilfe zu bitten, weil sie
nicht zur Last fallen wollten oder sich wegen ihrer Einschrankungen schimten. Dadurch
gerieten sie in Gefahr, mangelerndhrt zu werden. (DNQP 2010)

Info 14.2: Zuriickhaltende Gaste oder aktive Bewohner?

Fiir Mitarbeiter in der Einrichtung ist es enorm wichtig, die Situation der alten Menschen
gut zu kennen, um auf diese Weise ihre Wiinsche und Bediirfnisse zu erfahren. Fiir Ange-
horige der heutigen Generation ist es viel selbstverstandlicher, etwas zu erbitten oder gar
einzufordern als fiir alte Menschen. Wer sich nicht zu Hause, sondern als Gast fiihlt,
behadlt seine Zuriickhaltung.

Alltagsgestaltung in Haus- und Wohngemeinschaften

In Haus- und Wohngemeinschaften orientiert sich die Alltagsgestaltung an dem Normali-
tatsprinzip. Sie kommt daher den Bediirfnissen von Senioren, vor allem auch von Men-
schen mit Demenz, besonders entgegen. Das Zusammenleben erfolgt in einer {iberseh-
baren Gemeinschaft mit festen Bezugspersonen. Der Tagesablauf richtet sich nicht nach
den Pflegehandlungen, sondern wird alltagsnah gestaltet. Alle Arbeiten in Zusammen-
hang mit den Mahlzeiten, angefangen von der Planung und dem Einkauf iiber die Mahl-
zeitenzubereitung, das Tischdecken und Geschirrspiilen gehoren zum Leben. Die Bewoh-
ner konnen sich beteiligen oder zumindest alles beobachten, zum Essen bleibt ihnen
mehr Zeit als meist tiblich.

Dieses Wohnmodell kommt den Bediirfnissen nach Beteiligung, Mitsprache, Zugeho-
rigkeit, Aktivitdt und Orientierung der Heimbewohner entgegen. Das Modell von Haus-
und Wohngemeinschaften ist nicht zwangsldufig mit neuen Wohnmodellen (Neubauten)
verbunden. Auch in konventionellen, stationdren Heimen gibt es vielfiltige Moglichkei-
ten, die Bewohner aktiv einzubeziehen.

Hauswirtschaft im Alltag von Menschen

Fir die Lebensgestaltung im Alltag sind hauswirtschaftliches Wissen und die entspre-
chenden Fihigkeiten und Fertigkeiten mafigebliche Faktoren. Diese Uberlegungen sind
die Basis fiir die Konzeptionen vieler Haus- und Wohngemeinschaften fiir pflegebediirf-
tige Senioren. Die iiberwiegende Zahl der Heimbewohner ist weiblich und war in jiinge-
ren Jahren verantwortlich fiir die Erndhrung ihrer Familie. Die Heimbewohnerinnen
konnen somit auf eine lange Erfahrung der Essenszubereitung zuriickblicken. Wird diese
Erfahrung nach der Ubersiedlung ins Heim nicht respektiert, bedeutet dies ein Nicht-
ernst-Nehmen ihrer Personlichkeit. Daher gilt es, das ,,Expertenwissen der Heimbewoh-
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14.3 Essen und Trinken diskret unterstiitzen

ner zu berticksichtigen und zu nutzen sowie fiir die Heimbewohner kreativ und phanta-
sievoll vielfiltige Mitwirkungsmoglichkeiten in der Kiiche zu schaffen.

In vielen Situationen greifen auch demenziell verdnderte Seniorinnen auf tief verin-
nerlichte Erfahrungen mit Hausarbeit zuriick. Hier werden viele Fertigkeiten und Ablaufe
sichtbar, die durch lange Erfahrung und sichere Handhabung wie von selbst ausgetibt
werden. Bewohnerinnen kénnen damit wieder fiir sich selbst und die Gruppe titig sein
und gewinnen dabei deutlich an Selbstwertgefiihl.

Fir die Hauswirtschaftsleitung einer Haus- und Wohngemeinschaft gilt es, die Arbeits-
vorhaben und die konkrete Aufgabenstellung auf die vorhandenen individuellen Res-
sourcen und Interessen abzustimmen. Fiir ein grofitmogliches Maf$ an Alltagsnormalitét
ist professionelles Handeln zwingend notwendig und unabdingbar.

Bei der Betrachtung von Esskultur sollte bedacht werden, dass Individualitdt Grenzen
hat und jede Gemeinschaft auch Anpassungsleistungen von ihren Mitgliedern erfordert.
Die Anforderungen an die Anpassungsleistungen sind umso hoher, je grofler die Gruppe
ist. Pflegeheime sind in der Regel Groffhaushalte und wie jeder Groffhaushalt auf Regeln
des Zusammenlebens angewiesen. Je mehr Personen in einem Haushalt zusammenleben,
desto hoher ist letztlich der Regelungsbedarf - gerade auch im Hinblick auf die Esskultur.

1.3 Essen und Trinken diskret unterstiitzen

Altersbedingte Einschrankungen und Erkrankungen kénnen dazu fithren, dass es Senio-
ren nicht mehr moglich ist, vollig selbststindig zu essen. Wer die erforderlichen Bewe-
gungen, etwa das Fithren der Hand zum Mund, oder Schneidebewegungen mit dem Mes-
ser nur noch eingeschrinkt durchfithren kann, wer unter einem Zittern der Hande leidet
oder von Koordinierungsschwierigkeiten betroffen ist, benétigt Unterstiitzung beim
Essen und Trinken.

Die Aufgabe besteht nun darin, Senioren beim eigenstandigen Essen zu unterstiitzen
und ihnen damit moglichst grofie Unabhéngigkeit zu gewahren. Die Form der Unterstiit-
zung und die Wahl des Hilfsmittels sollten unter dem Aspekt erfolgen, wie sich die Eigen-
standigkeit und damit das Selbstwertgefiihl der Senioren am besten erhalten lassen. Die
Unterstiitzung muss systematisch geplant und darf nicht dem Zufall tiberlassen werden.
Der individuelle Unterstiitzungsbedarf eines Bewohners entscheidet tiber die Wahl mog-
licher Hilfsmittel, die notwendige Konsistenz der Nahrung (» Kap. 14.3.1) und den Hilfe-
bedarf bei der Nahrungsaufnahme (» Kap. 16.2.1).

Praxistipp

Bei den Mahlzeiten ist eine Uberversorgung des Bewohners zu vermeiden. Es sollten keine
Tatigkeiten fiir ihn tibernommen werden, die er noch selbst ausfiihren kann — auch wenn es
dann viel Idnger dauern sollte. Es muss grundsdtzlich abgewogen werden, ob die angedachte
Hilfestellung fiir den Senior sinnvoll ist.

Unter allen Mitarbeitern, auch den angelernten Hilfskraften, sollte Einigkeit herrschen, was
unter den Zielen ,,Ressourcen erhalten” bzw. ,Selbststandigkeit fordern" zu verstehen ist. Dar-
aus ergeben sich in der Praxis moglicherweise Konflikte mit der Auffassung des Arbeitsauftrags.
Ein gemeinsames Leitbild mit klaren Handlungsanweisungen tritt solchen Konflikten entgegen.



14.3.1 Konsistenzanpassung der Kost

B MERKE Den Senior selbststandig essen zu lassen kann bedeuten, anschlieBend mehr
Aufwand fiir die Reinigung des Essplatzes und der Wdsche zu haben. Das Essen anzurei-
chen wiirde diesen Aufwand zwar minimieren, aber dem Ziel der Unterstiitzung zur
Selbststandigkeit widersprechen.

Fiir Bewohner, die nicht mehr eigenstindig essen konnen, gibt es viele mégliche Stufen
der Unterstiitzung. Wenn Bewohner motorisch nicht mehr in der Lage sind, das Essen
selbst zu schneiden, iibernimmt eine Pflegekraft das mundgerechte Zerkleinern. Vorher
sollte der Senior in jedem Fall die Speisen in ihrem originaren Zustand anschauen kén-
nen. Beim mundgerechten Zerkleinern der Komponenten sollte der Teller weiterhin am
Platz des Bewohners stehen. So kann er die Hilfsvorginge verfolgen und bekommt zudem
nicht den Eindruck, er wiirde die Speisen vom Teller eines Anderen bekommen. Wer
nicht geniigend Kraft zum Schneiden hat, kann moglicherweise jedoch noch sehr gut
kauen - ein Piirieren des Mentis wire hier eine vollig verfehlte Mafinahme.

Menschen, die schlecht sehen oder auch Lebensmittel aufgrund von Demenz nicht
identifizieren, kdnnen die Speisen durch Anfassen ,be-greifen” und so zum Essen aufge-
fordert werden. Auch die selbststindige Bewegung der Speisen von der Hand zum Mund,
ob mit Besteck oder mit den Fingern, fordert die Bereitschaft zu Essen. Eine gefithrte
Bewegung, bei der die Speisen, Besteckteile oder Trinkgefif3e selbst mit der Hand umfasst
werden, gibt Sicherheit. Der alte Mensch kann so seinem eigenen Rhythmus folgen.

Giinstigen Einfluss sowohl auf kognitiv beeintrachtigte als auch auf nichtbeeintrich-
tigte Menschen zeigen auch die verbale Ansprache und Aufforderung, die sowohl freund-
liche, ermunternde oder auch auffordernde Beriihrung am Unterarm sowie Mahlzeiten in
angenehmer Umgebung und erwiinschter Gesellschaft.

14.3.1 Konsistenzanpassung der Kost

Damit Bewohner Freude am Essen haben, benétigen sie ansprechende, abwechslungsrei-
che und wohlschmeckende Speisen. Das gilt auch und moglicherweise sogar ganz beson-
ders, wenn sie wegen unterschiedlicher Beeintrachtigungen auf eine Anpassung der Spei-
senkonsistenz angewiesen sind. Jeder einzelne Seniorenheimbewohner sollte seine Mahl-
zeit in der fiir ihn optimalen Konsistenz erhalten kénnen.

Konsistenzstufenplane

Damit die Heimkiiche die Kost auf die individuellen Bediirfnisse des Einzelnen abstim-
men kann, ist ein gut funktionierendes Schnittstellenmanagement notwendig. Fir die
Versorgung von Senioren mit Kau- und Schluckstérungen ist es unabdingbar, sich ein-
richtungsintern auf einheitliche Sprachregelungen zu verstandigen.

Praxisbeispiel

Die Senioreneinrichtung beschlieBt, fiir die Verpflegung von Menschen mit Kau- und Schluck-
beschwerden einen Konsistenzstufenplan einzufiihren. In einer gemeinsamen Schulung fiir
Pflege und Kiiche wird ein Schema festgelegt, das jede Konsistenzstufe klar beschreibt und
zudem definiert, welche Lebensmittel jeweils geeignet und welche ungeeignet sind.
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O Tab.14.4 Beispiel eines 5-stufigen Konsistenzstufenplans fiir Speisen?

Konsistenzstufe

0  Nahrungs-
karenz

1 Piirierte und
passierte Kost

2 Fein piirierte
Kost (Breikost)

B Weiche Kost

Beschreibung

Orale Erndhrung
ist nicht moglich

AusschlieBlich
faserfreie und
glatte Kost in
feinst passierter,
homogener Form

Konsistenz lasst
sich im Mund
leicht zerdriicken

Verzicht auf
besonders harte

Geeignete Lebens-
mitte (Auswahl)

Ungeeignete Lebensmittel
(Auswahl)

Die Erndhrung erfolgt ausschlieBlich iiber Sonde oder

Infusion

Feinst passierte
Suppen, Gemiise-,
Fleisch-, Fisch- und
Fruchtpiirees

Weiches Brot ohne
Rinde, Getreidebrei,
Kartoffelschnee,
weiches Gemiise

Weiches Riihrei,
weiches Fischfilet

Cremesuppen mit Einlage,
Joghurt mit Stiickchen,
Kartoffelpiiree mit Krdu-
tern

Klebrige Speisen, die sich
schlecht zu einem glatten
Brei verarbeiten lassen
(z. B. Nudeln), keine
gemischten Konsistenzen

Trockenes sowie festes
Fleisch, hartgekochtes Ei,

Lebensmittel gedlinstet, Gemiise Marmelade mit Kernen

weichgekocht

Uberwiegend feste
Speisen

L Angepasste
Normalkost

Weiche Aufldaufe, Hack-
fleisch, Brot mit Rinde,
Wurstaufschnitt ohne
Stiickchen

Krauter, trockenes Fleisch,
Reis, kross gebackene
Brotchen, roher Schinken

5 Normalkost Lebensmittelangebot entspricht der Konsistenz einer Vollkost

1In Ahnlehnung an den , Konsistenzstufenplan fiir Speisen”, BestCon Food GmbH, Osnabriick

Geklart werden muss, was unter welcher Konsistenzstufe zu verstehen ist. Der , DGE-Qua-
litatsstandard fiir die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen® empfiehlt einen
vierstufigen Aufbau der angepassten Kost. Dabei steht Stufe 1 fiir eine passierte Kost,
Stufe 4 bezeichnet eine adaptierte, weiche Kost (vgl. o Tab. 1.3, » Kap. 1.4). Andere Konsis-
tenzstufenplane nehmen weitere Abstufungen vor und definieren beispielsweise die Kon-
sistenzstufen 0 (= Nahrungskarenz) bis 5 (= Normalkost); o Tab. 14.4 gibt hierzu ein Bei-
spiel.

Erfahrene Heimkoche leiten die verschiedenen Konsistenzen aus dem jeweiligen
Meniiplan ab. Voraussetzung sind handwerkliches Kénnen und fachliches Know-how. So
haben im besten Fall alle Bewohner unabhéngig von ihrem Handicap die Mdoglichkeit,
sich das gleiche Menii schmecken zu lassen.

Haus- und Wohngemeinschaften, die selbst kochen, haben einen direkteren Zugang
zum Bewohner. Hier ldsst sich schnell erfahren, welche Kost in welcher Konsistenz der
Senior an diesem Tag essen kann oder méchte. Voraussetzung fiir eine optimale Umset-
zung dafiir ist ebenfalls fachliches Know-how und kochhandwerkliches Kénnen.



14.3.2 Essen ohne Besteck

o Abb.14.3
Smoothfood (am
Beispiel von Fisch,
Bohnen und
Sattigungs-
beilage). Bieder-
mann et al. 2010

Das Smoothfood-Konzept

B DEFINITION ,Bei Smoothfood handelt es sich um rohe oder gegarte, frische oder gefro-
rene, erndhrungsphysiologisch hochwertige Lebensmittel, die durch Schneiden, Mixen,
Piirieren, Passieren, Pacossieren oder durch Aufschdumen in eine geschmeidige
(,smooth") Konsistenz gebracht werden, ohne ihre erndhrungsphysiologische Hochwer-
tigkeit einzubiiRen.” (Biedermann et al. 2010)

Das Bestreben, einer konsistenzangepassten Speise die gleiche Sorgfalt angedeihen zu las-
sen wie der Normalkost, ist eines der Verdienste von innovativen Heimkéchen. Herbert
Thill und Markus Biedermann haben mit ihrem Smoothfood-Konzept die Kiiche im
Seniorenheim sehr stark beeinflusst. Das Smoothfood-Konzept unterscheidet fiinf Zube-
reitungsformen:

Normalkost,
Fingerfood,
pirierte Kost,
passierte Kost,
Schaumkost.

Die Smoothfood-Technik verbindet klassische Zubereitungsarten mit Anwendungen aus
der Molekularkiiche. Sowohl bei den Inhaltsstoffen wie auch bei der Konsistenz und der
Konzentration der Geschmacks- und Aromastoffe wird durch diese Art der Zubereitung
eine auflergewohnlich hohe Qualitat erreicht. Die Erndhrung von Menschen mit Kau-
und Schluckstérungen kann dadurch entscheidend verbessert werden. (Biedermann et al.
2010; 0 Abb. 14.3).

14.3.2 Essen ohne Besteck

Wenn Senioren nicht mehr angemessen mit dem Besteck umgehen kénnen oder wollen,
konnen ihnen die Speisen als Fingerfood angeboten werden (vgl. auch » Kap.8.3.2). Das
ist eine Moglichkeit, die Eigenstandigkeit beim Essen weitestgehend zu erhalten. Wer die
Speisen mit den Fingern greift und zum Mund fiihrt, regt die Sinne an. Oft kann dies
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Senioren, die resigniert haben und unter Appetitmangel leiden, ermutigen und zum
Essen animieren.

In der westlichen Esskultur ist es iiblich, zum Frithstiick und beim Abendessen das
Brot mit der Hand zu essen — hier wird also ebenfalls Fingerfood praktiziert. Dies gilt in
gleicher Weise fiir den Verzehr von Obst (Apfel, Banane) oder fiir Siifligkeiten und Klein-
gebick (Schokolade, Kekse). Auch die Bratwurst im Brotchen, das Grillhdhnchen oder
auch Doner, Hamburger etc. werden in der Regel aus der Hand gegessen. Fiir andere,
meist warme Mahlzeiten bestehen jedoch diesbeziiglich Vorbehalte und es ergeben sich
ethische Fragen, die beriicksichtigt werden miissen. Die Angehorigen der Bewohner soll-
ten in jedem Fall tiber das praktizierte ,Essen ohne Besteck® informiert sein. Auch sollte
fir Bewohner, die mit der Hand essen, immer ein vollstindiges Besteck mit eingedeckt
werden.

Die Kiiche muss sich mit dieser Form des Verpflegungsangebots auseinandersetzen.
Mit Kreativitdt konnen Kiichenprofis Ableitungen des Meniiplans auch als Fingerfood
anbieten. Demenziell erkrankte Senioren mit groffem Bewegungsdrang sind oft nicht in
der Lage, wahrend der Mahlzeiten am Tisch zu sitzen. Daher bekommen sie die Moglich-
keit, ihre Mahlzeit unterwegs, beim Gehen, zu sich zu nehmen. Fiir das Konzept ,,Eat by
Walking® (»Kap. 8.3.4) kommen daher Lebensmittel und Speisen in Frage, die sich aus
der Hand, ohne Besteck, essen lassen. Sie werden dem Betroffenen ,,mit auf den Weg*
gegeben oder stehen an oft frequentierten Stellen als ,,Imbissstationen® oder ,,Essinseln®
bereit. Mitarbeiter miissen diese Stationen regelmaflig kontrollieren, auffiillen und sauber
halten.

B MERKE Ob Smoothfood, Essen ohne Besteck oder Eat by walking: Bei allen Konzepten gilt
es, die jeweilige Verpflegungslosung auf die vorhandenen Fahigkeiten der Bewohner
abzustimmen. Ziel ist es, lust- und genussvolles Essen und Trinken auch fiir Bewohner
mit korperlichen oder kognitiven Einschrankungen zu ermoglichen.

14.3.3 Ess- und Trinkhilfen

Einige Beispiele fiir unterschiedliche Ess- und Trinkhilfen sind in o Abb. 14.4 dargestellt.
Sind aufgrund spezifischer Einschrinkungen Hilfsmittel fiir die Aufnahme von Spei-

sen und Getrinken nétig, so ist es zwingend notwendig, diese gemeinsam mit den Betrof-

fenen und vor allem mit Experten wie Ergotherapeuten, Physiotherapeuten oder Logo-

paden auszuprobieren und auszuwéhlen.

[ ] ACHTUNG Hilfsmittel diirfen unter keinen Umstanden zu einer Gefahrdung des Nut-
zers fiihren!

Dies ist insbesondere bei der Verwendung eines Schnabelbechers zu bedenken, der auf-
grund der hohen und kaum zu kontrollierenden Einfliefigeschwindigkeit des Getrinks
die Gefahr des Verschluckens birgt. Bei der Wahl der Ess- und Trinkhilfen sollte beachtet
werden, dass sie die Autonomie des Bewohners férdern.
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o Tab.14.5 Ess- und Trinkhilfen mit versteckter Funktionalitdt

Produkt Funktion
Standsichere Teller und Schalen Erlauben das Essen auch mit einer Hand
Uberhéhter Tellerinnenrand Erleichtert die Positionierung des Essens auf dem Besteck

Teller mit schragem Innenboden und Erlaubt einfacheres Essen (auch von Suppe) mit nur einer
verstecktem Uberhang Hand

Tassen mit weiten Henkeln Erleichtern das Greifen
Hohe Tassenformen Inhalt schwappt nicht so leicht liber
Vertiefte Untertassen Tassen kann besser abgestellt werden

Checkliste Ess- und Trinkhilfen
Einschriankung des Seniors klaren/beschreiben,
ggf. Austausch mit anderen Fachkriften (Logopédden, Ergotherapeuten),
spezifisches Hilfsmittel auswéhlen,
Verwendung mit Bewohner besprechen,
ggf. Einiiben des Gebrauchs,
Probephase festlegen,
Handhabbarkeit (?), Férderung der Selbststandigkeit (?),
ggf. Wahl verwerfen und anderes Hilfsmittel wihlen.

Neben Ess- oder Trinkhilfen, die klar als solche zu erkennen sind (z. B. Schnabelbecher),
konnen auch Produkte mit versteckter Funktionalitdt dazu beitragen, dass Senioren mog-
lichst lange selbststandig essen und trinken kénnen. Sie sind nicht in jedem Fall als Ess-
bzw. Trinkhilfen erkennbar, dhneln oder gleichen den tiblichen Geschirrteilen und tragen
dazu bei, dass Menschen mit einem Handicap sich nicht ausgegrenzt fithlen (o Tab. 14.5;
oAbb.14.4A,B,H).

Bei Geschirr wird vermehrt auf unterschiedliche Farbrinder gesetzt, da diese von Seh-
behinderten und Dementen besser wahrgenommen werden als einfarbiges Geschirr. Far-
bige Rinder konnen auch die Zugehorigkeit einer Abteilung oder Station deutlich
machen. Fiir Demenzerkrankte hat sich die Farbe Rot als besonders effektiv erwiesen
(o Abb. 14.5).

Besteckteile sollten gut in der Hand liegen. Runde Griffe lassen sich besonders gut grei-
fen, idealerweise sind sie etwas schwerer. Integrierte Gewichte helfen nicht nur Parkin-
son-Patienten, das Zittern zu mildern. Bei nachlassender Handkraft gibt es Besteckgriffe
mit besonders leichtem Gewicht.

Dariiber hinaus gibt es eine Vielzahl von speziellen Hilfsmitteln, die das Essen und
Trinken erleichtern und so die Selbststiandigkeit fordern kénnen. Die Funktionalitét ein-
zelner Hilfsmittel wird immer durch den Nutzer bestimmt. Die folgende Aufzihlung stellt
eine Auswahl vor:

Eine rutschfeste Unterlage (Tischset) sorgt fiir sicheren Halt von Tellern und Trinkge-
fiflen, damit sie nicht weggleiten.
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240 14.3 Essen und Trinken diskret unterstiitzen

A B
Antirutsch-Ring

Herkémmlicher Becher mit
Becher WTrink=Trick"

TG Vel

o Abb.14.4 Ess- und Trinkhilfen (Beispiele). A Teller mit Antirutsch-Ring, B Teller mit schra-
gem Innenboden und Antirutsch-Ring, CTellerranderhohung, D unterschiedlich geformte Ess-
bestecke, E Kombination aus Messer und Gabel, F Besteckhalterung, G Trinkbecher mit breiten
Henkeln und Aussparung fiir die Nase, H Trinkbecher mit konisch geformtem Innenkorper. A, B
und H zeigen Hilfsmittel mit versteckter Funktionalitat.

» Silikon- oder Gummiringe an der Tellerunterseite verhindern ein Verrutschen des Tel-
lers.

» Anti-Rutsch-Hilfen gibt es in allen Formen und Grof3en als Unterlage fiir Teller, Trink-
gefifle, Rihrschiisseln etc.



14.3.3 Ess- und Trinkhilfen

. . i
Abb.14.5 Funktionelles Alltagsgeschirr mit kontrastreichem Rand

Ein Friihstiicksbrett mit erhohtem Rand erleichtert das einhéndige Brotstreichen.

Ein elastischer Tellerrand, gegen den das Essen geschoben werden kann, unterstiitzt
die Nahrungsaufnahme mit einer Hand (o Abb. 14.4 C).

Besteck mit verstarktem Griff erfordert geringere Handkraft fiir das Festhalten.
Angewinkeltes Besteck ist hilfreich bei Bewegungseinschrankungen (o Abb. 14.4D).
Es ist sowohl fiir Rechtshénder als auch fiir Linkshander erhaltlich.

Kombinationen aus Messer und Gabel (o Abb. 14.4 E) oder Gabel und Loffel in einem
Besteckteil erleichtern einhdndiges Essen.

Ein sogenannter COOMBES-Becher (benannt nach Kay Coombes) hat einen schalen-
formigen Aufsatz mit kleiner Offnung. Damit kann der Bewohner geringe Mengen
>hormal® trinken.

Schnabelbecher werden hiufig verwendet, sind aber eher ungeeignet, da sie den phy-
siologischen Schluckakt erschweren und keine Kontrolle iiber Temperatur und einflie-
Bende Menge zulassen.

Ein Nasenbecher erméglicht durch den Ausschnitt fiir die Nase das Trinken bei gerin-
ger Neigung des Kopfes (o Abb. 14.4 G).

Eine Alternative zum Nasenbecher erméglicht durch einen konisch geformten Innen-
becher ein selbststandiges Trinken (o Abb. 14.4 H).

Eine Saugflasche ist geeignet fiir Menschen mit funktionierendem Saugreflex, z. B. im
fortgeschrittenen Stadium der Demenz. Das Risiko des Verschluckens wird dadurch
minimiert, die Selbststindigkeit unterstitzt.

Mithilfe von Trinkhalmen ist das Trinken ohne Neigung des Kopfes moglich. Das
Risiko des Verschluckens ist eher gering.

Eine Tasse mit Griffverstarkung kann sicher in der Hand gehalten und zum Mund
gefithrt werden.

Wiarmeteller halten die Temperatur der Speisen auch fiir langsam essende Personen
lange angenehm.
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14.4 Die Tischgemeinschaft

o Tab.14.6 Vor- und Nachteile verschiedener Materialien bei Ess- und Trinkhilfen

Porzellan

Entspricht privaten Gewohnheiten

Vermittelt Normalitat
Vermittelt Hochwertigkeit

Temperaturleitfahigkeit: lasst sich vorwar-
men, lasst sich sensorisch wahrnehmen

Spezifisches Gewicht verhindert Umkippen
(Tassen, Suppentassen), Verschieben des
Tellers beim Essen mit einer Hand

Bleibt aufgrund der Glasuri.d.R. auch bei
langerem Gebrauch (Spiilmaschine!)
ansehnlich

Kunststoff

Im Privathaushalt v. a. fiir Babys, Kleinkinder oder
in der Freizeit (Camping-, Picknick-Geschirr)

Siehe oben, im Alltag weniger iiblich
Ggf. wenig mit Tischkultur vereinbar

Geringe Temperaturleitfahigkeit, ldsst sich
sensorisch schlechter wahrnehmen (Verbren-
nungsgefahr bei Getranken!)

Geringes Eigengewicht, wenig Handkraft
notwendig

Kann bei langerem Gebrauch (Spiilmaschine!)
unansehnlich werden (Materialunterschiede bei
Kunststoff)

Aussehen kann durch abgeschlagene Ecken
und Kanten leiden

Zerbrechlich, Einsatzzeit begrenzt Unzerbrechlich, langlebig

Fiir einige spezielle Ess- und Trinkhilfen kommt
nur dieses Material in Frage

Einige der Ess- und Trinkhilfen stehen in unterschiedlichen Materialien zur Verfiigung.
Deren Eigenschaften miissen je nach Einsatzzweck, Prioritit und persénlichem
Geschmack unterschiedlich bewertet werden (o Tab. 14.6).

... Die Tischgemeinschaft

Eine Tischgemeinschaft ist das Essen in Gemeinschaft mit Anderen. Im Alltag finden sich
Tischgemeinschaften hauptséachlich innerhalb der Familie. Diese gemeinsamen Mahlzei-
ten geben dem Tag oder der Woche eine wiederkehrende Struktur, die bereits in der Kind-
heit verinnerlicht und héufig im weiteren Verlauf des Lebens beibehalten wird. Dies
bedeutet, dass alte Menschen mit den Tischgemeinschaften an bekannte Strukturen und
Rituale ankniipfen konnen.

In Senioreneinrichtungen nehmen mehrere Bewohner regelmifiig am selben Tisch im
Speiserestaurant, im Aufenthaltsraum des Wohnbereichs oder in der Wohngruppe ihre
Mabhlzeiten ein. Viele Senioren legen groflen Wert darauf, selbst bestimmen zu kénnen,
wo sie sitzen und bestehen meist auf einer festen Sitzordnung.

Bei der Tischgemeinschaft gibt es, neben der Einnahme der Mahlzeiten, auch die Mog-
lichkeit zur Begegnung und zum Kontakt der Bewohner untereinander und mit den
Pflege- bzw. Betreuungskriften, zum Austausch und zur Kommunikation. Bei der Tisch-
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gemeinschaft wird in Abhéngigkeit von den Anforderungen der Bewohner Unterstiitzung
beim Essen angeboten.

Voraussetzung fiir eine harmonische und appetitfordernde Tischgemeinschaft ist, dass
die Bewohner eine gemeinsam akzeptierte Esskultur haben. Sind einzelne Bewohner so
stark geistig oder korperlich beeintrichtigt, dass sie fiir andere abstoflendes Verhalten
zeigen, wie z. B. ihr Gebiss wahrend des Essens auf den Tisch legen oder mit den Hinden
in die Schiissel oder auf andere Teller greifen, fithrt das oft dazu, dass die ,,Normalesser®
die Mahlzeiten lieber auf ihren Zimmern oder in separaten Nischen zu sich nehmen.

Wenngleich Tischgemeinschaften einen nachweislich giinstigen Effekt auf das Ernah-
rungsverhalten hilfebediirftiger Menschen haben, kann es fiir den einzelnen Menschen
belastend sein, in der Offentlichkeit eines Speiseraums essen und trinken zu miissen.
Daher muss die Diskretion und der Schutz beeintrachtigter Menschen mit Schwierigkei-
ten oder Hilfebedarf bei der Nahrungsaufnahme gewihrleistet sein und der Wunsch,
nicht in Gemeinschaft essen zu wollen, ist zu respektieren.

Wenn jedoch eine allgemeine Akzeptanz der Tischgemeinschaft untereinander besteht,
sind Senioren ohne gesundheitliche Einschrdnkungen oft gern bereit, anderen unterstiit-
zend zur Seite zu stehen. Davon profitieren die Helfenden, die sich gebraucht fiihlen,
ebenso wie Senioren, die eine Hilfestellung ihrer Mitbewohner manchmal leichter akzep-
tieren, als wenn diese von Pflegekriften angeboten wird. Fiir demenziell erkrankte Senio-
ren ergibt sich hier die Chance, sich an den gesiinderen Mitbewohnern zu orientieren und
sie bei den Vorgiangen des Essens und Trinkens nachzuahmen.
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