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Ein unterschatztes Problem

Mangelernahrung beim alteren Menschen

Mangelerndhrung im Alter kann vielfadltige Ursachen haben
und entsteht meist durch das Zusammenspiel mehrerer Fakto-
ren. Zur Vermeidung weit reichender Folgen ist eine frithe Er-
kennung und Behandlung wichtig.

Aufgrund der sich verindernden Altersstruktur sind Arzte in
Industrielandern zunehmend mit élteren Patienten konfron-
tiert. Senioren leiden, wie epidemiologische Studien belegen, re-
lativ haufig unter Mangelerndhrung. Da sich Mangelerndhrung
besonders im Anfangsstadium eher unspezifisch dussert, wird sie
selten wahrgenommen und stellt ein unterschétztes Problem dar.
Durch rechtzeitiges Erkennen und geeignete Massnahmen kon-
nen Mangelerndhrung und damit einhergehende funktionelle und
gesundheitliche Beeintrachtigungen in vielen Féllen vermieden
werden.

Definition

Mangelernidhrung entsteht, wenn der Nahrstoftbedarf langfristig
nicht durch die Néhrstoffaufnahme und -verwertung gedeckt wer-
den kann und Korpergewicht sowie Fett- und fettfreie Masse ab-
nehmen. Von der ,klassischen® Mangelerndhrung abzugrenzen
ist die ,Sarkopenie® (Muskelmangel). Der Begriff umreisst den
tibermissigen Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft [1], der
mit zunehmendem Alter, biologisch bedingt, durch hormonelle,
inflammatorische und neurodegenerative Prozesse auftritt und
durch Inaktivitit und eine inaddquate Erndhrungsweise verstarkt
wird. Sarkopenie ist nicht zwangslaufig mit einem Verlust an Kor-
pergewicht verbunden, sondern vorwiegend durch eine verander-
te Korperzusammensetzung gekennzeichnet, so dass auch adipo-
se, dltere Menschen betroffen sein kdnnen. In diesem Fall spricht
man von ,,sarkopenischer Obesitas®

Prévalenz

Senioren unterscheiden sich gesundheitlich und in ihren funktio-
nellen Ressourcen stark voneinander, so dass auch die Préivalenz
von Mangelernidhrung, je nach untersuchter Subgruppe, erheblich
variieren kann. Laut einer Auswertung internationaler Daten sind
6% der Senioren im héduslichen Umfeld, 14% im Pflegeheim und
39% im Krankenhaus betroffen [2], wobei zusitzlich, abhingig
von der Lebenssituation, 30-50% der Senioren Risikofaktoren fiir
die Entstehung von Mangelernidhrung aufweisen. Bezogen auf die
Schweiz berichtete eine Studie, dass 22% der 65-84-Jahrigen und
28% der >85-Jdhrigen bei Spitaleinweisung mangelernihrt waren
oder ein hohes Risiko, eine Mangelernidhrung zu entwickeln, zeig-
ten [3].

Ursachen

Mangelerndhrung im Alter kann vielfaltige Ursachen haben und
entsteht meist durch das Zusammenspiel mehrerer Faktoren. Von
besonderer Relevanz sind:
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1. Erndhrungsrelevante Altersverinderungen
verdnderte Regulation der Nahrungsaufnahme (Altersanorexie)
abnehmende Geruchs- und Geschmackswahrnehmung
funktionelle Verdanderungen des Kau-, Schluck- und Verdau-
ungsapparates (z.B. Kaumuskulatur J, Magendehnungsfihig-
keit |, Darmmotilitit )
reduzierte Vitamin D-Bildungsfahigkeit der Haut
Abnahme fettfreier Kérpermasse (Muskulatur)
2. Akute und chronische Erkrankungen
Erkrankungen konnen Bedarf und Verluste an Energie und
Nihrstoffen erhoéhen (z.B. Krebs, Parkinson, gastrointestina-
le Erkrankungen), zu einem verminderten Appetit fithren (z.B.
Schmerzerkrankungen, Depression) und Probleme bei der
Mabhlzeiteneinnahme bedingen (z.B. Demenz, Schlaganfall).
3. Medikamente
Bestimmte Medikamente wirken nachweislich negativ auf den
Appetit sowie auf die Bioverfiigbarkeit einzelner Néhrstoffe.
4. Soziale und 6konomische Faktoren
Einschneidende Lebensereignisse (Tod des Partners, Umzug ins
Heim), soziale Isolation, fehlende Unterstiitzung bei der Versor-
gung mit Lebensmitteln sowie Altersarmut bedingen eine inad-
dquate Ernahrungsweise.
5. Essverhalten
Langjihrig geprégte Essgewohnheiten lassen sich im Alter nur
schwer aufgeben, auch wenn sie zu einseitiger oder ungentigen-
der Erndhrung beitragen.

Screening auf Mangelernahrung im ambulanten Bereich:
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
BMI [kg/m?] Gewichtsverlust Akute Krankheit
in 3 — 6 Monaten Geringe Nahrungs-
20 0 +| <50 o |+ aufnahme >5d
18,5-20 1 5-10 % 1 +2
<18,5 2 210 % 2
— 0 geringes Risiko —  wiederholen
— 1 mittleres Risiko —  beobachten
— 2 hohes Risiko —  behandeln
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nach: Kondrup J et al., Clin Nutr 2003; 22: 415-421
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Screening auf Mangelernahrung bei dlteren Menschen:
Mini Nutritional Assessment (MNA-Short Form)

Anamnese

A Hat die Nahrungsaufnahme wahrend der zuriickliegenden 3 Mo-
nate aufgrund von Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwie-
rigkeiten beim Kauen oder Schluckstérungen abgenommen?

0 = schwere Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = weiss es nicht
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust

© Mobilitat
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst Wohnung

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten

3 Monate?
O=ja
2 =nein

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme

F1 Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI) (Korpergewicht /
(Korpergrosse?), in kg/m?)
0=BMI<19
1=19<BMI<21
2=21<BMI<23
3=BMI>23

Wenn kein BMI-Wert vorliegt, bitte Frage F1 mit Frage F2 ersetzen.
wenn Frage F1 bereits beantwortet wurde, Frage F2 bitte tiberspringen.

F2 Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<31
3 =WuU=>31

Ergebnis der Anamnese (max. 14 Punkte)

12-14 Punkte: normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: Gefahr der Mangelernéhrung
0-7 Punkte: Mangelernahrung
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Folgen

Wird der Energie- und Nahrstoftbedarf tiber lingere Zeit nicht
gedeckt, verschlechtern sich Erndhrungszustand und Immunsta-
tus ziigig. Neben eingeschrankter Lebensqualitdt und verminder-
ter Selbsthilfefahigkeit kommt es zu zahlreichen klinischen Kon-
sequenzen (vermehrte Infektanfilligkeit und Komplikationsnei-
gung, lingere Rekonvaleszenzzeiten, Wundheilungsstérungen) bis
hin zu einer erh6hten Mortalitét [4].
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Diagnostik

Zur Vermeidung weit reichender Folgen einer Mangelernahrung
ist eine frithe Erkennung und Behandlung wichtig. Die Erfassung
des Erndhrungsstatus sollte daher routinemissig als Bestandteil
der édrztlichen Untersuchung erfolgen. Da die Aussagekraft einzel-
ner Messwerte im Alter abnimmt, ist die Erstellung einer Differen-
tialdiagnose erforderlich.

Bei der Anamnese sollten folgende Kernpunkte besprochen
werden:

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Appetitverlust und/oder Reduktion der iiblichen Essmenge

Schwierigkeiten beim Kauen und/oder Schlucken

Gastrointestinale Beschwerden

Schwierigkeiten bei der Versorgung mit Lebensmitteln
Bei der korperlichen Untersuchung gibt schon das dussere Er-
scheinungsbild wertvolle Informationen tiber den Erndhrungszu-
stand. Schlaffe Hautfalten und hervorstehende Knochen sind Zei-
chen fiir generalisierte Muskelathrophie und Schwund des Sub-
kutanfettes. Haut- und Schleimhautveranderungen konnen zu-
dem auf spezifische Nahrstoffméngel hindeuten. Der Blick in den
Mund kann auf Zahn- oder mundhygienische Probleme aufmerk-
sam machen. Die Messung der Handkraft mittels Hdndedruck
oder speziellem Messgerit kann erste Hinweise iiber das Vorlie-
gen von Sarkopenie liefern.

Die Bestimmung erndhrungsabhingiger Laborparame-
ter ist routinemaissig nicht erforderlich. Besteht aufgrund klini-
scher Symptome jedoch der Verdacht eines spezifischen Nahr-
stoffmangels, ist eine Abkldrung durch die Labordiagnostik not-
wendig.

Anthropometrische Messungen helfen bei der Einschitzung
des Erndhrungszustands. Der Body Mass Index (BMI=Gewicht
(kg)/Korpergrosse (m?)), ist ein verbreiteter Parameter. Im Alter
verschiebt sich der Normbereich nach oben; bereits Werte <22
kg/m® indizieren Mangelerniahrung. Sowohl der BMI als auch
das Korpergewicht konnen als Verlaufsparameter zur Erkennung
eines Gewichtsverlustes herangezogen werden, wobei mogliche
Hydrationsstérungen beriicksichtigt werden miissen. Unabhan-
gig vom Geschlecht weisen ein Wadenumfang <31 cm oder ein
Oberarmumfang < 21 cm auf eine verminderte Fett- und Mus-
kelmasse hin.

Screening-Instrumente fassen einzelne, bereits aufgefiihrte
Punkte aus Anamnese, korperlicher Untersuchung und Anthro-
pometrie zusammen und dienen als Entscheidungshilfe, ob eine
Mangelerndhrung vorliegt. Es gibt verschiedene Instrumente,
die sich hinsichtlich Zielgruppe und Zeitaufwand unterscheiden.
Eine schnelle erste Einschatzung liefert das Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST) (www.dgem.de/materialien.htm), das
speziell fiir den ambulanten Bereich entwickelt wurde und ledig-
lich drei Fragen — nach BMI, Gewichtsverlust und akuter Erkran-
kung - umfasst (Abb. 1).

Das einzige speziell fiir dltere Menschen entwickelte Instru-
ment ist das Mini Nutritional Assessment (MNA) (www.mna-el-
derly.com). Die kiirzlich aktualisierte Kurzform besteht aus sechs
Fragen und ermoglicht anhand der erreichten Punktzahl die Zu-
ordnung in ,normaler Erndhrungszustand®, ,,Risiko fiir Mange-
lernahrung® bzw. ,,Mangelerndhrung“ (Tab. 1). Bei Schwierigkei-
ten der Grossen- und Gewichtsermittlung kann die Bestimmung
des BMI durch die Messung des Wadenumfangs ersetzt werden,
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Therapieansatze bei verschiedenen
Ursachen von Mangelerndhrung

Ursachen Massnahmen

Kauproblem Zahnbehandlung, Zahnsanierung

Mundhygiene

Schluckstérungen Logopédie, Schlucktraining

konsistenzadaptierte Kost

Probleme bei der angemessene Unterstltzung

Nahrungsaufnahme geeignete Hilfsmittel
Physiotherapie
Mobilitétseinschrankungen Physiotherapie

Einkaufshilfe

Erkrankungen Behandlung der Grunderkrankung
Orale Néahrstoffsupplemente
Sondenernahrung

Schmerzen adaquate Schmerzbehandlung

Multimedikation Kritische Uberpriifung der eingenom-
menen Medikamente auf erndhrungs-
relevante Nebenwirkungen, ggf. Aus-
tausch von Praparaten bzw. Reduktion

der Medikamentenzahl

Geistige und
psychische Faktoren

Aufforderung zum Essen
Uberprifung der medikamentésen
Therapie auf moégliche Neben-
wirkungen

angenehme Essatmosphére
angemessene Unterstltzung beim
Essen

Restriktive Diaten Notwendigkeit Uberprifen

Vermindertes Durstgefunhl Aufforderung zum Trinken
Platzierung der Getranke an gut
sichtbaren Stellen

zu jeder Mahlzeit ein Getrank

Trinkprotokoll

Essen auf Radern
gemeinsamer Mittagstisch
Besuchsdienst

Soziale Faktoren

was die Anwendung vereinfacht, die Aussagekraft jedoch nicht ein-
schrankt [5].

Therapie

Ist eine Mangelerndhrung diagnostiziert, muss ein Therapieplan
entwickelt werden, der sich an der individuellen Situation des Pa-
tienten orientiert. Grundlage bilden dabei die Beseitigung der Ur-
sachen sowie die Verbesserung der Rahmenbedingungen (Tab. 2).
Zum Ausgleich des Energie- bzw. Nahrstoffdefizits sollte parallel
eine Erndhrungstherapie eingeleitet werden. Verzehrsprotokolle
konnen zur Abschitzung des Defizits niitzlich sein. Kann dieses
nicht durch Massnahmen wie:
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Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme (Hilfsmittel, Nah-

rungseingabe),

Waunschkost,

energieangereicherte Kost,

konsistenzangepasste Kost (Dysphagiekost),

energiereiche Zwischenmahlzeiten oder Fingerfood
behoben werden, kdnnen zusitzlich orale Supplemente (bilanzier-
te Trinknahrung) gereicht werden. Gegebenenfalls muss auch die
Notwendigkeit einer Sondenernahrung oder parenteralen Fliissig-
keitszufuhr gepriift werden.

Um einzelne Komponenten der Mangelernidhrung optimal be-
handeln zu kénnen, ist es wiinschenswert, interdisziplindr zusam-
menzuarbeiten. Teams aus (Fach)Arzten, Diitassistentinnen, Lo-
gopéden, Physio- und Ergotherapeuten kénnen unter Einbezie-
hung von Angehorigen und Pflegekriften den bestmoglichen The-
rapieerfolg erzielen sowie praventiv wirken.
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Mit Abnahme gesundheitlicher und funktioneller Ressourcen
steigt die Pravalenz von Mangelernahrung im Alter

Ein Screening auf Mangelernahrung sollte Bestandteil der arztli-
chen Untersuchung beim alteren Menschen sein

Die Therapie einer Mangelernéhrung sollte an den Ursachen
ansetzen und interdisziplinar gestaltet werden; neben direkten
Erndhrungs-aspekten muss oft das gesamte Lebensumfeld ein-
bezogen werden

Reicht die Ubliche Erndhrung trotz Ausschopfung aller anderen
Massnahmen nicht aus, kann bilanzierte Trinknahrung einen
guten Beitrag zur Nahrstoffversorgung leisten
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