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Mangelernahrung im Alter

UNTERSCHATZTES UND FOLGENREICHES PROBLEM

Heute 65-Jahrige sind keine alten Menschen. Nicht das Alter zahlt, sondern wie viele gute Jahre

man noch vor sich hat. Es ist paradox: In Osterreich wird man ziemlich alt, ist aber ziemlich lange

krank oder fiihlt sich krank. Der Anteil subjektiv als gesund empfundener Jahre betragt bei Frauen

nur 77 Prozent ihrer Lebenszeit, bei Mannern sind es 81 Prozent'.

esundheit ist eine wichtige Voraussetzung fiir Le-

bensqualitidt im Alter und hingt maflgeblich von

der Erndhrung ab. Laut Bevilkerungsprognose

2020 der Statistik Austria wird der Anteil der {iber
65-Jahrigen von heute 19,4 % auf 26,4 % im Jahr 2040 anstei-
gen. In Anbetracht dieser demografischen Entwicklung wird
die Zukunftsrelevanz des Phdnomens Mangelerndhrung (ME)
deutlich, deren Risiko mit erhohter Morbiditdt und Mortalitat
verbunden ist.

Ein regelmafiges Erndhrungsscreening ist die wichtigste Maf3-
nahme, um ME friihzeitig zu erkennen. Mangelernéhrte Pati-
ent*innen profitieren besonders durch eine rasche und gezielte
Ernghrungsintervention. Zu diesem Schluss kommt eine hoch-
kardtige Expert*innenrunde (siehe S.6), die auf Einladung von
Nutricia Milupa Osterreich im Juli 2021 dariiber diskutierte, wie
ME im Alter moglichst friihzeitig erkannt und behandelt bezie-
hungsweise vermieden werden kann.

Jede(?) fiinfte Altere lebt mit dem
Risiko fiir Mangelerndhrung

ME bei dlteren Menschen ist ein weit verbreitetes, unter-
schatztes und folgenreiches Problem. Von den 90 bis 95 % der
in Europa zu Hause lebenden &lteren Menschen sind rund 21 %
mangelernihrt oder haben ein Risiko dafiir®. Dabei spielt gerade
im hoheren Lebensalter die Protein-Mangelerndhrung eine be-
sondere Rolle, weil sie direkt mit einem Verlust an Muskelmasse,
Muskelkraft und letztlich an Funktionalitdt verbunden ist.

,Personen die alt, einsam und chronisch krank

sind, haben ein erhéhtes Risiko fiir
Mangelerndihrung. Insbesondere wenn die
Einsamkeit grofs ist, vernachldissigen viele Leute

ihre Erndhrung. Man muss die Menschen nur fragen,
wie sie ihre Gesundheit einschditzen, dann werden sie
es einem sagen.” Univ. Prof. Dr. Michael Hiesmayr

Mangelernahrung fiihrt zu
Gewichts- und Funktionsverlust

In ihren Guidelines Definitions and Terminology of Clinical
Nutrition definierte die ESPEN 2017 ME als ...

,... €inen Zustand, der auf eine unzureichende Aufnahme von
Niahrstoffen zuriickzufiihren ist und zu einer verdnderten Kor-
perzusammensetzung (verringerte fettfreie Masse) und Kor-
perzellmasse fiihrt, was zu einer verminderten korperlichen
und geistigen Funktion und einem schlechteren klinischen
Outcome bei Krankheiten fiihrt“.

ME ist mitverantwortlich fiir ...

* erhéhte Morbiditdt und Mortalitét,

* verminderte Funktionalitdt und Lebensqualitt,

* haufigere und um bis zu einem Drittel ldngere
Krankenhausaufenthalte,

e um bis zu 38 % hohere Kosten im Gesundheitssystem®.

Die British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BA-
PEN) schreibt in einem 2015 vero6ffentlichten Paper*: ,Bemiihun-
gen zur Vorbeugung und friihzeitigen Behandlung von Unterer-
nihrung konnen grofle Auswirkungen sowohl auf die klinische
als auch die wirtschaftliche Belastung durch ME haben.”

Am weltweiten jahrlichen nutritionDay erfasst das betreuen-
de Klinik-Personal das ME-Risiko. Im Jahr 2020 wurden 12,5 %
der hospitalisierten Menschen als mangelerndhrt und 18,5 %
als ME-Risikopatienten eingestuft. In Pflegeeinrichtungen liegt
die Privalenz der ME laut einer rezent publizierten Studie in
Abhingigkeit vom verwendeten Screening-Instrument bei
28-53 % der Bewohner*innen®.

Regelmaliges Screening
istdas A und O

Regelmilliges Screening ist die wichtigste Malnahme, um
bestehende ME zu erkennen sowie gefdhrdete Senior*innen
frithzeitig zu identifizieren. Roller-Wirnsberger: ,Mittels des so



Mangelernahrung im Alter

dizinische Auffalli
Anamnese: » Gewichtsverlust s Appetit » gastrointestinale Symptome e Kau- und Schiuckstérungen » Geschmacks- und Geruchssinn
« soziale Faktoren (z. B. Einsamkeit, Verlust einer Partnerin/eines Partners)  korperliche Aktivitét

Ernéhrt

Beachtung bei Kontakt mit Patientin/Patient tiber 70 Jahren und/oder chronischer Multimorbiditat

Geriatrisches Assessment
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Durchfiihrung des Mini Nutritional Assessment® — Short Form (MNA-SF) (Test siehe Riickseite)

(v] (v]
<12 Punkte | | 12-14 Punkte I
(v] (v]

I Normaler Ernahrungszustand |

(v]

Aushandigen nationaler/regionaler Informationsbroschtiren zur gesunden
Ernahrung fir dltere Patientinnen/Patienten’ und neuerliche Durchfithrung
des MNA-SF:
* bei zu Hause lebenden Patientinnen/Patienten mit unauffalligem

Klinischen Verlauf: 1x jahrlich
* bei Risikogruppen?: alle 1-3 Monate je nach klinischem Verlauf

Verdacht auf
Risiko fiir Mangelernahrung (8-11 Punkte)
oder Mangelerndhrung (0-7 Punkte)

v

Erndhrungsanamnese (Hausarztin/-arzt, DGKP, Diatologin/Diatologe)

* Gewicht und Verlauf (auffallig: ungewollter/unbeabsichtigter Gewichtsverlust von me

* Body Mass Index (BMI) (auffallig: BMI <22 kg/m?); Alternativ: Messung Oberarmt

* Appetit oder Moglichkeit zu essen, Nahrstoffzufuhr (auffallig: Patientin/Patient
(bei 30kcal/kg Kérpergewicht pro Tag))

* Essens- und Kochgewohnheiten

Weitere Aufgaben Hausérztin/-arzt (ggf. Durchfiihrung durch DGKP)

* Evaluierung der aktuellen Medikation und Diagncsen (auch im Hinblick auf Ursachen einer verminderten Zufuhr oder eines unbeabsichtigten Gewichtsverlustes
(z. B. Schmerzen bei Nahrungsaufnahme, Dysphagie, konsumierende Erkrankungen))

* Erhebung sozialer und psychologischer Aspekte (z. B. Einsamkeit, Erschépfung)

* Labordiagnostik (z. B. Albumin, Praalbumin, Phosphat, Elektrolyte, Blutbild/Differentialblutbild, C-reaktives Protein, Transferrin, Kreatinin und Harnstoff,
ggf. Vitaminkonzentrationen)

Zuséatzlich Erhebung folgender Aspekte (ggf. durch Digtologin/Diétologen)

 Ernahrungszustand (z. B. BMI, anthropometrische Parameter, Kérperzusammensetzung)
* Erndhrungsanamnese (z. B. Lebensmittelauswahl, inkl. Ursachen einer verminderten Nahrungszufuhr, Energie- und Proteinzufuhr)

(v)

Di ierung durch Hausarztin/-arzt (ggf. durch Didtologin/Digtologen) |

(v) (v])

Weitere MaBnahmen erforderlich | I Keine weiteren MaBnahmen |

1 Bsp. Informationsmaterial Eméhrung élterer
Menschen:
* Richtige Ernéhrung ab dem 65. Lebens-
jahr - leicht gemacht (BMSGPK/AGES)
« Alter werden, aktiv bleiben (FGO)
* Genussvolle Rezepte bei Kau- und
Schluckstérungen (DGE, Fit im Alter)
 Essen und Trinken bei Demenz (DGE,
Fit im Alter)
 Essen und Trinken im Alter (Fit im Alter)
* Trinken im Alter (DGE, Fit im Alter)
* Wissenschaftliche Aufbereitung
fiir Empfehlungen ,Emahrung im
Alter in verschiedenen Lebenssituatio-
nen” (BMSGPK/AGES)

2 Patientinnen/Patienten mit
« chronischen Erkrankungen (COPD, mali-
gne Grunderkrankung, gastrointestinale
Erkrankungen, chronische Nieren- und/
oder Leberinsuffizienz, chronische Ent-
zindungen wie im Rahmen rheumati-
scher Erkrankungen usw.)

» fortschreitenden neurologischen Erkran-
kungen (z.B. Mb. Parkinson, Demenz)
 erhohter Vulnerabilitat (Frailty, Immobili-

tét, Hochaltrigkeit, Depressionen, rezente
Entlassung aus stationérer Versorgung)

* sozialen Bedurfnissen (Isolation und
mangelnde soziale Unterstiitzung - z.B.
kann das Haus nicht verlassen, kann sich
selbst keine Mahlzeiten mehr zubereiten)

* Rehabilitation und Remobilisation (z.B.
nach Schlagantall, Tumortherapien,
Stiirzen und Frakturbehandlungen)

* Palliative Versorgung: individualisierte
Therapieplanung (Advanced Care

Individualisierte Ei
(Hausérztin/-arzt mit [
ggf. weitere Gesundheitsberufe bei

Neuerliche Durchfiihrung des MNA-SF in einem Jahr,

(v] Planning)

Bei Pflegeheimbewohnerinnen/-bewoh-

bei Bedarf frither nern wird die Durchfithrung 1x monatlich

Abb.: Versorgungspfad ,Mangelerndhrung im Alter”
der Osterreichischen Sozialversicherung

genannten Versorgungspfads der Osterreichischen Sozialver-
sicherung soll das Screening und nachfolgende Assessment
sowie Therapie der Mangelerndhrung nun endlich flichen-
deckend im Primiérversorgungsbereich in Osterreich etabliert
werden. Dies wird sowohl von der Osterreichischen Nationalen
Erndhrungskommission als auch im Rahmen der Européischen
Initiative Optimal Nutritional Care for All (ONCA) bereits seit
2012 gefordert.”

Risiko fiir Mangelerndahrung: mindestens
1 x pro Jahr screenen

Es wird empfohlen, zu Hause lebende Menschen mit unauffal-
ligem Verlauf bei jedem Kontakt mit dem Gesundheitssystem,
im Minimum jedoch 1 x jdhrlich routinemaRig zu screenen. Bei
Risikogruppen empfiehlt es sich, das Screening alle 1-3 Monate
durchzufiihren. Wird dabei ein Risiko fiir eine ME festgestellt,
sollte unverziiglich mit einer Erndhrungsintervention begon-
nen werden.

Welche Screening-Tools sind
empfehlenswert?

Samtliche Screening-Instrumente fiir ME sind in der Literatur
gut beschrieben und werden hier nicht weiter erldutert. Eine
gute Ubersicht gibt z. B. die DGEM®.

¢

Zur Einschitzung des Erndhrungsrisikos sind jedenfalls die fol-

genden vier Dimensionen zu erheben:

1. gemessenes Gewicht und GroRe (bestimmt durch Ferse-
Kniehohen-Messung, da die erfragte Grofle meist nicht kor-
rekt ist bzw. liberschatzt wird)

2. Gewichtsverlust rezent

3. Nahrungsaufnahme/Appetit in letzter Zeit

4. Mobilitat/Beweglichkeit

Eine wissenschaftliche Aufbereitung von Empfehlungen fiir
Screening, Assessment und Erndhrung von &lteren und alten
Menschen bietet die Fachbroschiire ,Erndhrung im Alter in
verschiedenen Lebenssituationen“ des BMSGPK’.

Gewichtsverlust in der Praxis
oft schwierig ermittelbar

Ein wichtiger Indikator fiir ME ist ungewollter Gewichtsverlust,
dessen Diagnose im extramuralen Bereich herausfordernd
sein kann. Informationen zum Ausgangsgewicht fehlen oft, ein
variierender Hydratationsstatus (z. B. Odeme) kann eine Ge-
wichtsabnahme maskieren.

Kann eine Patientin/ein Patient nicht gewogen werden, liefern
Wadenumfang (< 31 cm) sowie Oberarmumfang (< 22 cm) ers-
te Hinweise. Auch ein Blick in die Kiiche ist oft hilfreich. Was



und wieviel die Menschen im Kiihlschrank haben, korreliert
mit dem Risiko fiir ME und ist ein Hinweis darauf, ob sie/er
sich noch selbst versorgen kann. Diese einfache Mafnahme
konnten mobile Pflegedienste regelméfig bei Hausbesuchen
ergreifen.

»Ein Blick in den Kiihlschrank gibt Auskunft
dariiber, ob Patient*innen in der Lage sind, sich
selbst zu versorgen.” susanne bomkar, Msc.

Akuter Gewichtsverlust
aussagekriftiger als BMI

Fiir Hiesmayr sind das Gewicht bzw. der BMI als Indikatoren
zu wenig. ,,Es ist ein natiirlicher Prozess, dass man mit dem
Alter diinner wird. Diesen unvermeidbaren Gewichtsverlust
muss man von einer plétzlichen Gewichtsabnahme unter-
scheiden, die sich vollig anders auf den Outcome auswirkt.
Nicht das Diinnsein per se ist ein Risikofaktor, sondern die
akute Katabolie, die auf eine konsumierende Erkrankung
hinweist. Geringere Essmengen sind die unmittelbaren Ver-
ursacher fiir kurzfristigen Gewichtsverlust und sind immer
ein Warnsignal.“

Ruppe ergidnzt aus Sicht der Allgemeinmedizin, dass in der
Praxis héufig die Zeit fiir aufwéndiges Screening fehle. Drei
einfache Anamnese-Fragen wiirden erste Hinweise liefern:

1. Hat sich Ihr Appetit geandert?
— beriicksichtigt auch Ubergewichtige/Adipose

2. Haben Sie das Gefiihl, Gewicht verloren zu haben?
— Die Patient*innen bemerken, dass sie Gewicht
verloren haben, wenn die Kleidung weiter wird.

3. Hat sich Ihre Fahigkeit, den Alltag zu bewdltigen,
verdandert?
- Hinweis auf die Funktionalitdt. Oft kann der Hausarzt
alleine durch Blickdiagnose beim Betreten des Untersu-
chungszimmers die Gangsicherheit bzw. -geschwindigkeit
einschatzen.

»Mit einfachen Fragen, die sich um den
Appetit bzw. die Essmenge drehen sowie
eine sorgfdltige Blickdiagnose, ldsst sich das
Risiko fiir Mangelerndihrung grob
abschditzen.” or. ceorg Ruppe

Awareness bei Pflegenden erhéhen

Angehorige und Heimbhilfen kennen die betroffenen Pati-
ent*innen oft sehr lange. Sie kénnen recht gut beurteilen, ob
sich die Essgewohnheiten oder das Gewicht gedndert haben.
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Es wire wiinschenswert, dass Heimhilfe-Organisationen
mehr Kompetenz fiir die Thematik ME - etwa durch entspre-
chend ausgebildete Mitarbeiter*innen im Team - aufbau-
en. Bei begriindetem Verdacht konnten sie eine genauere
Diagnostik einleiten und zumindest Empfehlungen fiir das
weitere Prozedere geben. Dazu gehdrt die Informations-
weitergabe an und Kommunikation mit der/dem betreuen-
den Arztin/Arzt bzw. der Diaetologin/dem Diaetologen. Die-
se Schnittstelle ist derzeit noch verbesserungswiirdig.

Informationen fiir alle, die dltere Menschen betreuen, pfle-
gen und verkostigen findet man in der Broschiire ,Ich lade
dich zum Essen ein“ des BMSGPK’ und im Ratgeber ,,Ge-
sundheit im Alter®®.

Ernahrungsintervention senkt
Morbiditat und Mortalitat

Bei Vorliegen von Erndhrungsrisiken ist eine ausfiihrli-
che Anamnese essenziell. Es ist empfehlenswert, weitere
MafRnahmen nicht erst bei schwerer ME zu beginnen.
Schon bei den ersten Anzeichen muss durch rasche Ein-
leitung einer Erndhrungstherapie gegensteuert werden.
Daten der 2019 im Lancet publizierten EFFORT-Studie zei-
gen, dass eine systematische Erfassung von Patient*innen
auf ME sowie eine Erndhrungstherapie positive Effekte auf
den Genesungsverlauf haben kdnnen. In dieser Studie wur-
de durch gezielte Erndhrungsintervention die Sterblichkeit
innerhalb von 30 Tagen signifikant gesenkt’.

Eine Metaanalyse aus 2019 mit iiber 6.800 mangelernghrten
Patient*innen fand bis zu 6 Monate nach Spitalsentlassung
eine 27 %ige relative Senkung des Sterblichkeitsrisikos bei
Patient*innen, die wihrend ihres Krankenhausaufenthalts
eine Erndhrungsintervention erhalten hatten?.

In einer Kohortenstudie mit mehr als 110.000 mangeler-
néhrten Patient*innen in Krankenh&usern konnte in einer
Analyse nach Ausschluss (par)enteral erndhrter Patient*in-
nen gezeigt werden, dass Erndhrungsberatung oder multi-
modale Erndhrungstherapie das Sterblichkeitsrisiko um
25 % senkte!l.

»Ein Mehr an EiweifS und Energie z. B.
iiber zusdtzliche Trinknahrungen in
kompakter Form wdihrend des
stationdiren Aufenthalts geht mit
einer Verbesserung der Funktionalitdit
und letztlich einem Uberlebensvorteil
fiir mangelerndihrte Patient*innen
einher und ist eine einfache

und kostengiinstige

Intervention.” prim. Univ. Prof. Dr. Peter Fasching



Mangelerndhrung im Alter

Risikopatient*innen gehoren in
die Hande von Diaetolog*innen

Die Expert*innenrunde betont einhellig, dass eine interdiszi-
plindre Zusammenarbeit fiir eine gelungene Erndhrungsthe-
rapie intra- und extramural unabdingbar ist. Internationale
Publikationen belegen den Mehrwert der Erndhrungsmedi-
zinischen Intervention, insbesondere sobald Diaetolog*innen
im interprofessionellen Team arbeiten.

»Individuelle Erndhrungsanamnese sowie
-therapie muss in die Hdnde von
Fachexpert*innen mit entsprechender
Qualifikation gelegt und leistungsbezogen vergiitet
werden.” univ. prof. or. Regina Roller-Wirnsberger

Verbesserungswiirdiges
Schnittstellenmanagement

Sobald die Menschen nach Hause entlassen werden, sind sie
wieder selbst oder die Angehorigen und Pflegekrifte fiir die
Erndhrung verantwortlich.

Bereits der Entlassungsbrief miisse sdmtliche Kerninforma-
tionen enthalten. Haufig wird die im Krankenhaus begonnene
orale Erndhrungsintervention nicht im Entlassungsbrief ver-
merkt und daher im niedergelassenen Bereich nicht weiter-
gefiihrt.

»Klar ist: Das medizinische Personal hat wenig
Zeit, sich um Mangelernédihrung zu kiimmern.
Wiinschenswert wdre dennoch eine

verbesserte Kommunikation, wenn das

Setting gewechselt wird, beispielsweise

wenn Patient*innen aus der Klinik entlassen
werden. Ein Leichtes wiire es, Trinknahrung
im Rahmen der sonstigen Medikation
anzufiihren.” prim. or. Michael smeikal

Trinknahrung bei Bedarf

Die wichtigsten Ziele der Erndhrungsintervention sind die
verbesserte Funktionalitét, eine Gewichtszunahme, eine Ver-
besserung des Allgemeinzustandes sowie des Ansprechens
auf medizinische Interventionen.

Damit werden die Selbstidndigkeit und die Fahigkeit, den All-
tag besser zu meistern, unterstiitzt. In jedem Fall ist Nahrung
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hier die erste Medizin. Die erndhrungstherapeutische Gabe
von Trinknahrung gewinnt im Rahmen der Privention und
Therapie der ME zunehmend an Bedeutung. Sie schlieft Lii-
cken in jenen Fillen, in denen Patient*innen durch Zwischen-
mahlzeiten und Nahrungsanreicherung nicht ausreichend
mit Energie und Nahrstoffen (v.a. Protein) versorgt werden
konnen. Trinknahrung sollte gezielt eingesetzt werden. Bei
begriindetem Verdacht, dass die Patient*innen ihren Ndhr-
stoftbedarf {iber die normale Erndhrung nicht mehr decken
konnen, sind Trinknahrungen eine sinnvolle Ergédnzung.

Susanne Domkar erlautert, worauf bei der Auswahl und
Darreichung einer geeigneten Trinknahrung zu achten ist:

* moglichst geringes Volumen

¢ mindestens 250 kcal/Portion

* mindestens 10 g Protein/Portion

* regelmifig 1 Flaschchen pro Tag iiber 10-12 Wochen
erginzend zu einer bedarfsgerechten, gesunden Erndhrung
kann helfen, die erforderliche Zufuhr an Kalorien, Eiweil§
und wichtigen Mikron&hrstoffen (z. B. Zink, Vitamin D,
Folsdure) zu erreichen

e geschmacklich attraktiv (beliebt sind Kaffee, Schokolade,
Banane), moglichst grof8e Auswahl an verschiedenen
Geschmacksrichtungen

* Trinknahrung attraktiv servieren (in ein Glas umfiillen,
nach Wunsch kiithlen oder warmen) oder ein Dessert
(z. B. Eiskaffee) damit zubereiten

* neutrale Varianten fiir die Zubereitung bzw. Anreicherung
von pikanten Speisen

* abwechselnde Konsistenz erh6ht Compliance:
»Pudding“/“Creme” wird eher gegessen als ein Fldschchen
getrunken (auch Vorteile fiir Patient*innen mit
Schluckstorungen). Zudem ist es unter Umstinden
einfacher, beim Loffeln zu helfen als beim Trinken.

e der beste Zeitpunkt ist nach einer Erndhrungsanamnese
individuell festzulegen: Evtl. in der Friih, weil da der Appetit
meist am grof8ten ist. Manchmal wird auch ein angereicher-
tes Kakao- oder Kaffeegetrank als Zwischenmahlzeit oder
kurz vor dem Schlafengehen gut angenommen.

Gesundheits- und Ernahrungs-
kompetenzen fordern

Neben der Pravention von ME ist ein wesentliches Ziel der
Erndhrungsintervention, die Autonomie und Freude am Es-
sen aufrechtzuerhalten. Das gelingt am besten indem é&ltere
Menschen wieder selbst ihr Essen auswahlen und im Idealfall
auch eigenstindig zubereiten.

Konkret geht es darum, bei Betroffenen das Bewusstsein und
die Motivation fiir ein entsprechendes Ernahrungsverhalten



v.l.n.r. Prim. Dr. Michael Smeikal, Dagmar Dehler, Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Fasching, Susanne Domkar MSc.,
Dr. Georg Ruppe, Univ. Prof. Dr. Michael Hiesmayr, Univ. Prof. Dr. Regina Roller-Wirnsberger

zu fordern. Es muss ihnen klar gemacht werden was bedarfs-
und bediirfnisgerechte Erndhrung heildt und warum diese so
wichtig fiir sie/ihn ist.

Wenn sie erkennen, dass sie damit ihre eigene Gesundheit

und ihr Wohlbefinden steigern konnen, ist auch die Motiva-
tion hoher, etwas dafiir zu tun.

Was Sie nun konkret fiir Ihre zu Hause
lebenden Patient*innen (65+) tun konnen:

1. Mindestens 1 x pro Jahr auf Mangelernédhrung screenen
(idealerweise als Teil der Gesundenuntersuchung).

2. Anamnesefragen berticksichtigen.

3. Bei Vorliegen eines Erndhrungsrisikos an Diaetolog*innen
verweisen.

4. Bewusstsein bei Patient*innen und Angehdrigen schérfen.

Quelle: Nutricia Milupa Experten Round Table, 28.7.2021, Wien.
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