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Der ungewolite Gewichtsverlust

des alten Menschen

Christian Loser, Heiko LuUbbers, Reiner Mahlke, Paul Georg Lankisch

® Einleitung
Gewichtsverlust, Mangel- und Untererndhrung sind ein haufiges Problem bei
alteren Menschen.

® Methoden
Selektive Literaturaufarbeitung unter Berticksichtigung aktueller Leitlinien.

® Ergebnisse/Schlussfolgerung
Die Ursachen flir einen ungewollten Gewichtsverlust bei &lteren Menschen
sind vielféltig. Neben chronisch konsumierenden Erkrankungen kommen
Demenz oder psychische Probleme, wie Depressionen, in Betracht. Korperliche
Ursachen kdnnen ein nicht mehr kaufahiges Gebiss, ein verdnderter Geruchs-
und Geschmackssinn und gastrointestinale Erkrankungen sein. Auch die
Unfahigkeit, addquat Nahrung einzukaufen und selbst herzurichten, ist ein
maglicher Grund. Armut und Isolation sind als soziale Ursachen in der
Anamnese zu berlicksichtigen. Tritt eine Mangelerndhrung auf, sollte sie
friihzeitig erfasst und konsequent behandelt werden. Hierftir steht in der
Praxis ein gut evaluiertes Stufenschema zur Verfligung: von etablierten
AllgemeinmaBnahmen Gber die Verordnung von Trink- und Zusatznahrung bis
hin zu einer supportiven kiinstlichen Erndhrung tber eine PEG-Sonde.
Metaanalysen belegen die hohe Effizienz von Trink- und Zusatznahrung. Eine
supportive kiinstliche Erndhrung bedarf neben der medizinischen immer auch
einer ethischen Indikationsstellung und muss individuell entschieden werden.

® Schilisselwdrter
Gewichtsverlust, Alter, Zusatznahrung, perkutane endoskopische Gastrostomie
(PEG), enterale Erndhrung
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ZUSAMMENFASSUNG E in ungewollter Gewichtsverlust im hoheren Alter ist

ein haufiges und medizinisch hoch relevantes Pha-
nomen. Die klinischen Folgen einer Mangelerndhrung
sind seit vielen Jahren bekannt. Die Quote der Mangel-
und Untererndhrung liegt bei unabhéngig lebenden gesun-
den Senioren im Bereich von 10 bis 20 %. Sie steigt bei
Senioren in betreuten Einrichtungen wie Alten-, Pflege-
heim oder Krankenhaus auf etwa 40 bis 60 % an.

Ursachen eines Gewichtsverlustes

bei alteren Menschen

Die Ursachen eines Gewichtsverlustes sind vielfiltig
und detailliert in Kasten I aufgefiihrt (1, 2). Beim alten
Menschen sind besondere Umsténde und Erkrankungen
zu berticksichtigen, die unter anderem zu einer vermin-
derten Nahrungsaufnahme fithren kdnnen:

® zu wenig eigene und/oder schadhafte Zéhne

® ein schlecht sitzendes Gebiss

® Geruchs- und Geschmacksstérungen (Dysgeusie)

® Nebenwirkungen von Medikamenten (Tabelle,

Kasten 2).

Zu den oropharyngealen Ursachen gehoren: Schluck-
storungen nach zerebralen Insulten sowie bei Morbus
Parkinson, Myasthenia gravis oder Muskelerkrankun-
gen. Ursache einer 6sophagealen Dysphagie sind Tumo-
ren, Strikturen, Achalasie, Einengung von auflen durch
eine Aortendilatation oder Lymphknotenvergrof3erun-
gen.

Eine bakterielle Fehlbesiedlung des Diinndarms und
malassimilations-assozierte Erkrankungen konnen zu
Durchfillen im Alter fithren. Zu diesen zdhlen die ein-
heimische Sprue, die chronische Pankreatitis, chronisch
entziindliche Darmerkrankungen und die Hyperthyreo-
se. Des Weiteren konnen auch chronische Krankheiten
wie COPD/Asthma und Herzinsuffizienz einen Verlust
des Korpergewichts bedingen.

Dartiiber hinaus sind psychische Stérungen haufig die
Ursache. In vielen Fillen handelt es sich um Depressionen
im Alter, die initial schwer erkennbar sein konnen (4-6).

Prédvalenz

10 bis 20 % der unabhéngig lebenden Senioren
leiden an Mangel- und Unterernéhrung.

Die Quote steigt bei Senioren in betreuten
Einrichtungen auf etwa 40 bis 60 %.
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beitragen konnen*1

Anorexie

trockener Mund

Dysgeusie und/oder
Dysosmie

Dysphagie

Ubelkeit und/oder
Erbrechen

Nebenwirkungen von Medikamenten und Zusatzstoffen (alphabetisch geordnet), die zu einem Gewichtsverlust

Nebenwirkung Medikament oder Zusatzstoff

Amantadin, Amphetamine, Antibiotika, Antikonvulsiva, Benzodiazepine, Digoxin, Gold, L-Dopa,
Metformin, Neuroleptika, Nikotin, Opiate, selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI), Theo-
phyllin

Anticholinergika, Antihistaminika, Clonidin, Schleifendiuretika

ACE-Hemmer, Acetazolamid, Alkohol, Allopurinol, Amphetamine, Antibiotika, Anticholinergika,
Antihistaminika, Carbamazepin, Chemotherapeutika, Chloralhydrat, Cromoglicinsaure, Eisen, Etidronat,
Gold, Hydralazin, Hydrochlorathiazid, Calciumantagonisten, Kokain, L-Dopa, Lithium, Metformin,
Methimazol, Nitroglyzerin, Opiate, Penicillamin, Pergolid, Phenytoin, Propranolol, Selegilin, Spironolacton,
Statine, Tabak, Terbinafin, Triazolam, trizyklische Antidepressiva

Alendronat, Antibiotika, Anticholinergika, Bisphosphonate, Chemotherapeutika, Chinidin, Eisen, Gold,
Kalium, Corticosteroide, L-Dopa, nichtsteroidale Antirheumatika, Theophyllin

Amantadin, Antibiotika, Bisphosphonate, Digoxin, Dopaminagonisten, Eisen, Hormonersatzpraparate,
Kalium, L-Dopa, Metformin, Metronidazol, Nitroglyzerin, Opiate, Phenytoin, SSRI, Statine, Theophyllin,
trizyklische Antidepressiva, Zytostatika

Oft ist der Gewichtsverlust auch sozial verursacht.
Der betagte Witwer kann nicht nur iiber den Verlust
seiner Partnerin deprimiert sein, er hat dariiber hinaus
vielleicht niemals in seinem Leben gelernt, sich selbst
warme Mahlzeiten zuzubereiten und sich somit richtig
zu erndhren. Die Witwe im hohen Lebensalter hat
moglicherweise mit ihrem Partner auch eine hdohere
Rente verloren, versucht vielleicht, das gemeinsame
Heim zu behalten, und kann deswegen weniger Geld
fiir Mahlzeiten aufwenden. Auch Sehverschlechterun-
gen oder die Angst vor Stiirzen bei Glatteis oder
Regen fithren dazu, dass alte Menschen Einkaufszen-
tren nicht mehr aufsuchen, um sich ausreichend mit
Nahrungsmitteln zu versorgen (3). Neben den Proble-
men der addquaten Nahrungsmittelbeschaffung treten
hdufig ganz praktische Probleme bei der Essenszube-
reitung auf, zum Beispiel durch arthrotische/arthriti-
sche Handverformungen, Sehstérungen, Zittern und
kognitive Stérungen.

Anhand einer selektiven Literaturiibersicht und un-
ter Beriicksichtigung der aktuellen Leitlinien werden
in diesem Beitrag die diagnostisch und therapeutisch
relevanten medizinischen Aspekte erldutert. 6 syste-
matische Untersuchungen (4-9) — eine ausschlieflich
dem alten Patienten gewidmet (7) — zeigen iiberein-
stimmend, dass ein ungewollter Gewichtsverlust nur
in 10 bis 38 % der Fille auf ein Malignom zuriickzu-

* modifiziert nach (25)

fiithren ist und nicht maligne Erkrankungen iiberwie-
gen. Bei malignen und nicht malignen Erkrankungen
sind Krankheiten des Gastrointestinaltraktes ausge-
sprochen hdufig (3-5). Psychische Ursachen wie
Demenz, Depression oder Alkoholismus sind in 9 bis
42 % fur den Gewichtsverlust verantwortlich. In 5 bis
26 % der Fille bleibt die Ursache des Gewichtsverlus-
tes jedoch unbekannt (4-9).

Diagnostisches Vorgehen

Etwa die Hélfte aller Patienten, die tiber Gewichtsver-
lust klagen, hat bei Uberpriifung tatsichlich kein Ge-
wicht verloren oder kann den Verlust nicht ausrei-
chend plausibel dokumentieren (3).

Bei unklaren Angaben hilft die Frage, ob die frithe-
re Kleidung zu weit geworden ist und ein Blick auf
den Giirtel, das sogenannte ,,Giirtelzeichen®. Ver-
schiedene Eindruckstellen sind ein Hinweis, dass der
Girtel frither weiter geschnallt war. Hilfreich fiir die
Anamnese sind vor allem die Befragung der An-
gehorigen sowie alte Krankenakten und Befundbe-
richte des Patienten.

Nicht ein ausgedehntes diagnostisches Programm,
sondern eine ausfiihrliche Anamnese sowie eine
griindliche korperliche Untersuchung sind von grof3-
ter Bedeutung bei der Abkldrung und Einschitzung ei-
nes unklaren Gewichtsverlustes (Kasten 3).

Vielféltige Ursachen des Gewichtsverlustes

® Zahn- und Gebissprobleme

© Geruchs- und Geschmacksstorungen (Dysgeusie)
© oropharyngeale Erkrankungen

© malassimilations-assozierte Erkrankungen

© Altershyperthyreose

Wichtig

Haufig fiihren zur Mangelernéhrung:
® soziale Isolation

© Armut

® psychische Erkrankungen
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Hierbei sollten folgende Faktoren beriicksichtigt
werden:

® Gewichtsverlauf

® Appetit

® Essgewohnheiten

® subjektive Beschwerden

® Probleme bei der Nahrungsbeschaffung bezie-

hungsweise -aufnahme, Trinkmenge etc.

© muskuldrer Status

© Odembildung

® subkutanes Fett.

Bei der Anamnese sind der Sozialstatus des Patien-
ten und seine Umfeldbedingungen individuell zu eva-
luieren. Der Arzt sollte Faktoren wie Armut, Isolation,
Verlust nahe stehender Angehériger, korperliche Ge-
brechen, Demenz und kdorperliche Inaktivitdt in Be-
tracht ziehen.

Wenn kein zusétzliches Symptom auf eine spezifi-
sche Organerkrankung hinweist, hat sich in der Praxis
ein Basisprogramm als ausreichend erwiesen ([6],
Kasten 4). Damit kann die Ursache des ungewollten
Gewichtsverlustes zumeist eruiert werden, oder es
wird klar, welche weiterfithrenden Untersuchungen
gegebenenfalls notwendig sind (1, 2, 7, 10, 11).

Dariiber hinaus konnen Funktionsuntersuchungen
zum Ausschluss einer Malassimilation als Ursache des
Gewichtsverlustes sinnvoll sein. Leidet der Patient an
Durchfillen, sollte der Arzt, nachdem er mikrobiologi-
sche und endokrinologische Ursachen ausgeschlossen
hat, auch an ein Malassimilationssyndrom denken. Auf-
wendigere Untersuchungen, wie die Computertomogra-
fie, sind in der Regel initial nicht hilfreich (7).

Fiir die Erfassung einer Mangelerndhrung bei élteren
Patienten sind in der klinischen Praxis verschiedene
Screening- und Untersuchungsverfahren etabliert. Den
groften Stellenwert in der Geriatrie besitzt das ,,Mini
Nutritional Assessment™ (MNA). Der Testbogen ist im
Internet kostenfrei verfiigbar (www.mna-elderly.com).
Alternativ kann insbesondere bei Krankenhauspatienten
und eingeschrinkt kooperativen Patienten auch das ,,Nu-
tritional Risk Screening™ (NRS 2002) oder der ,,Subjec-
tive Global Assessment Score* empfohlen werden (12,
13). Beim NRS 2002 werden in einem Initialscreening
vier Parameter abgefragt. Diese sind: BMI < 20,5 kg/m ;
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten; die Frage, ob
die Nahrungsaufnahme pro Tag reduziert ist und ob
schwere Erkrankungen vorliegen. Wenn eine dieser Fra-
gen mit ,Ja“ beantwortet wird, erfragt man in einem
zweiten Screening im Rahmen eines Scoresystems den

Magliche Ursachen eines Gewichtsverlustes bei
Erwachsenen*1

@ Erhohter Energieverbrauch
— Cushing-Syndrom
— Darmparasiten
— Hyperthyreose
— Phdochromozytom

® Erhohter Energiebedarf
— Diabetes mellitus
— Malassimilation (Sprue, chronische Pankreatitis, entziindliche
Darmerkrankungen)

@ Verminderte Nahrungsaufnahme mit und ohne vermehrten Kalorienbedarf*2

— Alkoholismus

— allgemeine Schwéche

— Armut, soziale Isolation

— chronische Infektionen (unter anderem Tuberkulose, Endokarditis, Aids)

— chronische Lebererkrankungen

— chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen

—Demenz

— Depression

— desolater Zahnstatus, schlecht sitzende Prothese

— Essstorungen, Dysphagie, Geschmacksverdnderungen

— gastrointestinale Erkrankungen (zum Beispiel Angina abdominalis, intestinale
Ischémie, chronische Pankreatitis, Pankreaskarzinom, Magenkarzinom,
peptische Ulzera, Gallenblasen- und Gallenwegserkrankungen, chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

— Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

— Hyperkalzamie (Tumorerkrankungen, Hyperparathyreoidismus, Sarkoidose)

— Medikamente einschlieBlich Chemotherapie (konditionierter Appetitverlust,
konditionierte Ubelkeit)

— Nebenniereninsuffizienz (primar/sekundar)

— pernizidse Andmie

— schwere Herzinsuffizienz

— Tumorerkrankungen

—tumortse Stenosen im Gastrointestinaltrakt

— Urémie

*1 modifiziert nach (1, 2); *2alphabetische Reihenfolge

Erndhrungsstatus anhand des BMI, der Nahrungsmenge
pro Tag und des Gewichtsverlusts, wobei auch die
Schwere der Erkrankung (gestaftelt nach Art der Erkran-
kung) sowie das Alter des Patienten in die Bewertung
miteingehen (weitere Details unter www.espen.org).

Anamnese

© Kleidung weiter geworden?

® ,Giirtelzeichen“ vorhanden?

@ Informationen einholen bei Angehdrigen,
in alten Krankenakten oder Befunden

Evaluation von Sozialstatus und Umfeld-
hedingungen des Patienten umfassen
Armut, Isolation, Alkoholismus, Verlust nahe
stehender Angehdriger, hdusliche Versorgung,
korperliche Gebrechen und Inaktivitét
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Einflussfakto-
ren, Ursachen
und Auswir-
kungen einer
Mangel-
erndhrung im
Alter

10 Hauptursachen eines Gewichts-
verlustes beim alten Menschen*1

1. Zahnstatus (,dentition*)
2. Dysgeusie (,dysgeusia“)
3. Dysphagia (,dysphagia*)
4. Diarrho (,diarrhea”)
5. chronische Erkrankungen (,disease chronic®)
6. Depression (,depression*)
7.Demenz (,dementia®)
8. Sozialstatus (,dysfunction*)
9. Medikamente (,drugs®)
10. unbekannte Ursache (,don’t know")

*1 modifiziert nach ,the nine d’s of weight loss in the elderly (3)*

Kaufunktion |

Zahnstatus |

psychische Probleme,
Alkohol, Depression

Medikamente

korperliche Akt
zerebrale Funk

soziale Probleme,
Versorgung

Aligemein- und
gastrointestinale
Erkrankungen

Appetit |
Geschmack |
Dysphagie 4

Malnutrition im Alter

Immunstatus | Gesundheitskostent
Infektionen 4 Pflegekosten ¢
Morbiditat 1 Prognose |
Mortalitat 4

KH-Aufenthalte 4

Konsequenzen der Mangelerndhrung

Die klinischen Folgen einer progredienten Mangel-
erndhrung sind seit vielen Jahren wissenschaftlich gut
belegt (13-16) (Kasten 5, Grafik 1). Prospektive kli-
nische Studien belegen eindeutig, dass Mangelernih-

rung ein unabhingiger Risikofaktor ist, der neben
den evidenten klinischen Folgen (Kasten 5) auch er-
hebliche Kosten im Gesundheits- und Sozialwesen
verursacht, wie zum Beispiel Pflege- und Betreuungs-
kosten oder vermehrte Krankenhausaufenthalte und
Medikamentenverordnungen. Die direkt fiir die unmit-
telbaren Folgen einer Mangelerndhrung aufzubringen-
den Kosten im Krankenhaus werden fiir Gro3britanni-
en und die Bundesrepublik auf 7 beziehungsweise 16
Milliarden Euro geschétzt (14). Mangelerndhrung recht-
zeitig zu erkennen und zu vermeiden, ist somit auch
eine effektive Moglichkeit, Ressourcen im Gesund-
heitswesen einzusparen (13, 14).

Therapiestrategien

Im klinischen Alltag wird bei unklarem Gewichtsver-
lust im Alter oft schnell an eine Erndhrung liber eine
PEG-Sonde gedacht (perkutane endoskopische Gas-
trostomie). Die supportive kiinstliche Erndhrung steht
jedoch erst am Ende einer Stufentherapie der Mangel-
erndhrung im Alter, nachdem vorher eine Vielzahl
sinnvoller, etablierter und frithzeitig zu ergreifender
Therapiemalinahmen individuell erwogen und einge-
setzt wurden (Grafik 2) (14-16).

Ziele der erndhrungsmedizinischen Betreuung be-
ziehungsweise der Behandlung der Mangelernédhrung
bei dlteren Menschen sind nicht nur die Steigerung der
Energie- und Nahrstoffzufuhr (quantitativ wie quali-
tativ) und damit der Erhalt und die Verbesserung des
Erndhrungszustandes, sondern auch der Erhalt und die
Verbesserung der Funktionalitdt und Aktivitdt sowie
der Lebensqualitit der Betroffenen und die Reduktion
von Morbiditét und Letalitdt (13—16). Gerade weil es
in den meisten Fillen so schwierig ist, einmal verlore-
nes Korpergewicht wieder zuriick zu gewinnen, ist ei-
ne erndhrungsmedizinische Betreuung um so wirksa-
mer und sinnvoller, je frithzeitiger sie einsetzt (16,
17).

AllgemeinmaBnahmen

Abgesehen von der Behandlung des Grundleidens,
muss das betreuende Umfeld des Patienten sensibili-
siert werden. Ziel muss es sein, durch gezielte Beob-
achtungen, Nachfragen und entsprechende Messun-
gen, eine fortschreitende Mangelerndhrung rechtzei-
tig zu erfassen. Gerade der édltere Mensch benétigt viel
Sorgsamkeit und adidquate Unterstiitzung, wobei oft
ein konkreter Ansprechpartner fiir ihn wichtig ist.
Eventuell zugrunde liegende Allgemeinerkrankungen

Klinische Folgen

Mangelernéhrung ist ein unabhéngiger Risikofak-
tor, der Morbiditat, Letalitat und Lebensqualitat
signifikant beeinflusst.

Folgende Screeningverfahren haben
sich in der Praxis bewihrt:

® das ,,mini nutritional assessment“ (MNA)

© bei Krankenhauspatienten und eingeschrankt
kooperativen Patienten auch das ,,nutritional
risk screening” (NRS 2002) oder der ,,subjective
global assessment score”
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miissen diagnostiziert und konsequent behandelt wer-
den. Es gibt viele etablierte AllgemeinmaBnahmen
und Tipps fiir konkretes praktisches Vorgehen zur Ver-
besserung der Nahrungsaufnahme beim mangel-
erndhrten dlteren Menschen (Kasten 6). Vor allem ist
eine energiereiche Kost mit hoher Nahrstoffdichte
wichtig. Unbedingt sollten individuelle Essenswiin-
sche beriicksichtigt werden.

Die Anreicherung der tiglichen Mahlzeiten mit En-
ergietragern, wie zum Beispiel dem pulverférmigen,
geschmacksneutralen Kohlenhydrat Maltodextrin oder
speziellen Eiweiflkonzentraten, kann zu einer Steige-
rung der tédglich aufgenommenen Energiemenge
fithren. Nahrungsmittel, die zu individuellen Unver-
traglichkeiten fiihren, sollten erkannt und weggelas-
sen werden.

Trink- und Zusatznahrung
Frithzeitig und grofziigig sollte der Einsatz von kom-
merziell erhéltlichen Trink- und Zusatznahrungen er-
wogen werden. Thre klinische Effizienz ist sehr gut
belegt (14, 15, 18, 19). Die zusitzliche abendliche
Gabe einer 250-mL-Trinknahrung bei geriatrischen
Patienten nach Femurfraktur reichte in einer prospek-
tiv angelegten randomisierten Studie aus, den klini-
schen Verlauf deutlich zu bessern und die Komplikati-
onsrate, die Krankenhausaufenthaltsdauer und auch
die Letalitdt signifikant zu senken (19). Aktuelle Me-
taanalysen und eine Cochrane-Analyse fassten mehr
als 40 randomisiert-kontrollierte klinische Studien zu-
sammen. Sie zeigten, dass bei dlteren Menschen mit
Mangelerndhrung die zusitzliche Gabe von oraler
Trinknahrung sowohl die Energie-/Néhrstoffaufnahme
als auch den Erndhrungszustand signifikant verbes-
sern. Vor allem sanken auch die Krankenhausaufent-
haltsdauer und die Letalitit signifikant: In Metaanaly-
sen verminderte sich das absolute Risiko um etwa
40 % (14, 15). Die Leitlinien der verschiedenen Fach-
gesellschaften empfehlen die Trink- und Zusatznah-
rung mit einem Evidenzgrad I a (15).
Nahrungssupplemente, die in mehr als 30 verschie-
denen Geschmacksrichtungen erhéltlich sind, sollten
nicht zu, sondern zwischen den Mahlzeiten oder bes-
ser abends verabreicht werden. Kann der Patient nur
wenig essen oder besteht, zum Beispiel wegen einer
Herzinsuffizienz, eine Fliissigkeitsrestriktion, kann
auch eine hochkalorische Trinknahrung mit einem
Kaloriengehalt von 1,5 bis 2,0 kcal/mL mit verschie-
denen Geschmacksrichtungen angeboten werden.

Parameter zur Erfassung einer Unter-/Mangel-
erndhrung in der Praxis

® Anamnese
— Essgewohnheiten, tagliche Nahrungsaufnahme
— Gewichtsverlust, Appetitmangel
— Alkohol, Medikamente, soziale Situation
— gastrointestinale Symptome/Beschwerden
— akute/chronische Erkrankungen, Stressfaktoren
— korperliche Aktivitat, Leistungseinschrankungen
— Einbeziehen einer Fremdanamnese

o Kérperliche Untersuchung
— allgemeiner korperlicher Habitus
— Muskelstatus (z. B. Handriicken, M. quadriceps, M. deltoideus)
— subkutanes Fettgewebe (z. B. tiber M. triceps)
— Odeme, Aszites, Exsikkose
— Hautldsionen, Rhagaden
— Zahnstatus, Kau-, Schluckfunktion

® Anthropometrie
— Body-Mass-Index (BMI) (kg/m?)

Diagnostisches Programm zur Abkldrung
eines ungewollten Gewichtsverlustes in
hierarchischer Reihenfolge

® Anamnese (z. B. Ern@hrungsgewohnheiten, Sozialstatus, gastrointestinale
Beschwerden, insbesondere auch nach Nahrungsaufnahme, Durchfélle,
psychische Auffalligkeiten etc.)

® korperliche Untersuchung, Zahnstatus

@ Standardlaboruntersuchungen einschlieBlich Blutbild, Entziindungsparameter,
Elektrolyte, harnpflichtige Substanzen, Blutzucker, TSH, Urinstatus

@ abdominaler Ultraschall

@ Rontgenubersicht des Thorax

® (sophagogastroduodenoskopie*T

@ [leokoloskopie™

*1Wenn die bisherige Diagnostik kein eindeutiges Ergebnis erbracht hat, sollten diese Untersuchun-
gen durchgefiihrt werden, weil bei vielen Patienten mit unklarem Gewichtsverlust die Ursache im
Gastrointestinaltrakt zu finden ist. Weitere Untersuchungen sind bei entsprechenden anamnesti-
schen Hinweisen und/oder pathologischen Befunden indiziert. Die Diagnostik sollte individuell in Ab-
héngigkeit von der jeweiligen klinischen Situation durchgefiihrt werden.

Trink-/Zusatznahrung

Bereits die zusétzliche Gabe einer
250-mL-Trinknahrung bei geriatrischen Patienten
nach Femurfraktur verbessert signifikant den
klinischen Verlauf.

Rechtssicherheit

Bei der drztlich gestellten Diagnose einer
Mangelerndhrung muss die verordnete Trink- und
Zusatznahrung von der Krankenkasse bezahlt
werden.
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Durch Studien belegte klinische
Folgen einer progredienten
Mangelerndhrung

Immunkompetenz v
Infektionsrate, -dauer, -schwere A
allgemeine Komplikationsrate A
Wundheilungsstorungen, Dekubitus A
Immobilitat, Sturzgefahr A
Allgemeinbefinden v
psychische Verfassung v
(z. B. Depression, Reizbarkeit, Konzentrations-
schwéche, Angst, Antriebsverringerung)

Hilfs-, Pflegebedirftigkeit, Gebrechlichkeit A
Therapietoleranz v
Lebensqualitt v
Morbiditét A
Letalitit A
Prognose v
A erhoht/gesteigert V' emiedrigt/gesenkt

KASTEN 6

AllgemeinmaBnahmen zur Verbesserung
der Nahrungsaufnahme bhei mangelernihrten
alteren Menschen

—Aufstellung eines individuellen Speiseplans (abwechslungs- und energiereiche
Kost mit hoher Nahrstoffdichte als individuelle Wunschkost)

— gemeinsames Einkaufen, gezielte Lebensmittelauswahl

— viele Zwischenmahlzeiten, Snacks, kleine mundgerechte Happen

— Mahlzeiten appetitlich und geschmackvoll zubereiten, individuell wiirzen

— gegebenenfalls Geschmacksverstérker einsetzen

—Anreicherung der Mahlzeiten mit Kalorientrégern wie Maltodextrin oder EiweiB-
konzentraten

— harte, trockene Bestandteile entfernen (z. B. Brotrinde, festes Obst zerkleinern)

— appetitanregende Getranke (z. B. Aperitif)

— ruhige, behagliche Atmosphére schaffen, ausreichend Zeit nehmen

— gemeinsame Mahlzeiten zusammen mit anderen

— gegebenenfalls Einsatz von speziellen Ess- und Trinkhilfen wie z. B. Becher mit
Griffverstarkung, rutschfeste Teller, individuelle Halterung flir Essbesteck

—ausreichende Flussigkeitszufuhr (auch zum Essen gegebenenfalls Trinkplan)

— Erkennen und Vermeiden von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

— Behandlung von individuellen essensinduzierten Problemen wie Ubelkeit,
Dysphagie, Diarrhden, Bauchschmerzen etc.

—Forderung von korperlicher Aktivitdt, gemeinsame Spaziergange, Gymnastik,
frische Luft

Auch in Bezug auf die Verordnungsfihigkeit und
Kostenerstattung gibt es spétestens seit Oktober 2005
Rechtssicherheit: Bei der drztlich gestellten Diagnose
einer Mangelerndhrung muss die verordnete Trink-
und Zusatznahrung von der Krankenkasse erstattet
werden (Details siehe [20]).

Kiinstliche Erndhrung

Wenn alle bisherigen Maflnahmen nicht zu einem an-
haltenden Therapieerfolg fiihren, muss iiber eine zu-
sitzliche kiinstliche Erndhrung nachgedacht und ent-
schieden werden.

Die vorliegende Grunderkrankung, der individuel-
le Zustand des Patienten, gegebenenfalls eine Komor-
biditdt, die zu erwartende Prognose sowie die psycho-
mentale Situation und die individuellen Wiinsche des
Patienten miissen hierbei ebenso beriicksichtigt wer-
den wie ethische Aspekte.

Die zentrale Frage ist, ob bei dem betroffenen Pati-
enten eine supportive kiinstliche Erndhrung zum Bei-
spiel tiber eine PEG-Sonde sowohl medizinisch als
auch ethisch indiziert ist, das heif3t, ob sie nachhaltig
zur Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitit
des Patienten beitragen kann (16, 21).

Fiir die kiinstliche Erndhrung stehen grundsétzlich
zuerst enterale Erndhrungssonden wie die PEG- oder
die nasogastrale Sonde zur Verfiigung. Nasogastrale
Sonden kommen allerdings nur fiir die kurzfristige
Erndhrung von weniger als 2 bis 3 Wochen infrage.
Bei ldngerfristig notwendiger Erndhrung sind perku-
tan gelegte gastrale Systeme, wie zum Beispiel die
PEG-Sonde, das Mittel der ersten Wahl oder bei aller-
dings seltenen Kontraindikationen fiir eine enterale
Erndhrung auch parenterale Kathetersysteme, zum Bei-
spiel Broviac- oder Hickman-Katheter und Port-Sys-
teme (16, 21). Bei Patienten mit Chemotherapie und
liegendem Port-System kann die supportive Erndhrung
auch hieriiber parenteral verabreicht werden.

Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)
Gauderer und Ponski applizierten vor mehr als 27 Jah-
ren zum ersten Mal eine PEG-Sonde. Mehrere Modi-
fikationen und Verbesserungen des Verfahrens, detail-
lierte Standards fiir Vorbereitung, Nachsorge und
Durchfiihrung der PEG-Platzierung haben dazu ge-
fiihrt, dass das Verfahren als einfach, sicher und gut
vertrdglich gilt.

Unter Beachtung der etablierten Kontraindikationen
gelingt die Platzierung fast immer (99 %), eine methoden-

PEG-Sonden
Die supportive kiinstliche Erndhrung steht erst am

Ende der Stufentherapie der Mangelernéhrung im
Alter.

Kiinstliche Erndhrung

Die Ernahrung iiber eine PEG-Sonde stellt keine
terminale oder gar symbolische MaBnahme bei
unheilbarer Erkrankung im Endstadium dar.
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bedingte Letalitdtsrate von annéhernd 0 % ist bei Einhal-
tung der Standards erreichbar (16, 21). Bei unkomplizier-
ter Platzierung konnen die Patienten bereits eine Stunde
spater wieder essen und trinken und Sondenkost kann tiber
die neu gelegte PEG appliziert werden (16).

Behandlungsbediirftige Komplikationen gibt es in
1 bis 4 % der Félle (16, 21). Lokale Wundinfektionen
bilden dabei die Mehrzahl. Allerdings sind diese meist
durch lokale Mafinahmen wie Desinfektion und haufige
sterile Verbandswechsel behandelbar. Nur in fortschrei-
tenden Fillen ist eine systemische Antibiotikabehand-
lung erforderlich. Weitere Komplikationen konnen pas-
sagere peritoneale Schmerzen, leichtes Fieber, Aspirati-
on, Leckage von Mageninhalt sowie Ausbildung von
Hypergranulationsgewebe und Ekzembildung sein. Ein
Pneumoperitoneum tritt in mehr als 50 % der Fille auf
und gilt nicht als Komplikation (16).

Die Haltbarkeit der modernen Sondensysteme aus
Polyurethan und Silikonkautschuk ist abhingig von
fachgerechter, den Standards entsprechender Pflege.
Ein routineméaBiger Austausch der Sonde ist nicht not-
wendig, sie kann iiber viele Jahre verbleiben (16, 21).

Eine kiinstliche Erndhrung tiber eine PEG-Sonde
sollte individuell erwogen und durchgefiihrt werden,
wenn Patienten absehbar iiber 2 bis 3 Wochen nicht
ausreichend Nahrung zu sich nehmen kénnen und die
im Stufenschema (Grafik 2) beschriebenen MaBnah-
men keinen Erfolg gebracht haben (16, 21).

Die etablierten Indikationen nach den giiltigen
Leitlinien sind in Kasten 7 dargestellt, wobei neurolo-
gische Grunderkrankungen (circa 50 %) und onkolo-
gische Erkrankungen (30 bis 40 %) die wichtigsten
Indikationsgebiete darstellen.

Eine kiinstliche Erndhrung iiber eine PEG-Sonde
ist bei einem erkrankten geriatrischen Patienten
primér eine supportive Mafinahme. Der Patient soll
auf normalem Wege tagsiiber soviel essen und trinken
wie fiir ihn beschwerdefrei mdglich ist. Nur die Kalo-
rienmenge muss zusdtzlich zugefiihrt werden, die fiir
die Erreichung des notwendigen tdglichen Energiebe-
darfs dann noch erforderlich ist. Eine alleinige
Erndhrung iiber eine PEG-Sonde ist bei alten Men-
schen aus ethischen, psychologischen und physiologi-
schen Gesichtspunkten zu vermeiden und nur bei ei-
ner schweren Dysphagie oder wiederholter Aspiration
unter oraler Nahrungsaufnahme indiziert.

Bei Menschen mit kritischem Erndhrungszustand
sollte auch im Rahmen schwerer prolongierter akuter
Erkrankungen oder unter einer aggressiven Therapie,

supportive kinstliche Erndhrung

Stufe V (2. B. PEG-Sonde)
Trink-, Zusatznahrung
Stufe IV (Getranke, Suppen, Jogurt etc.)
Anreicherung der Nahrung
Stufelll ;B Maltodextrin, EiweiBkonzentrate)
Stufe Il
Stufe |

(ESPEN-Leitlinien 2005 [16])

Der Schluckakt ist behindert aufgrund:

— zerebrovaskulérem Insult

— Kopftraumata aller Art

— zerebralen Tumoren

— Bulbrparalyse

— Morbus Parkinson

— amyotropher Lateralsklerose

— multiple Sklerose

Die Passage ist behindert durch:

— stenosierende Tumoren im
Hals-Nasen-Ohren-Bereich

— Gesichts-/HNO-chirurgische Eingriffe

— ,Wasting"“ bei Aids

— Kurzdarmsyndrom

— prolongiertes, potenziell reversibles Koma

— Morbus Crohn

— zystische Fibrose

—kongenitale Anomalien wie z. B. tracheodsophageale Fistel
— Polytrauma

— chronische Niereninsuffizienz

— begleitend zu aggressiven Chemo-/Strahlentherapien

— Gewichtsverlust bei Tumorpatienten

Indikationen fiir die Anlage einer PEG-Sonde

Gastrointestinaltrakt (palliative Ableitung von Magen-Darm-Sekret erforderlich)

Wenn eine ausreichende orale Erndhrung nicht mehr mdglich ist:

Stufentherapie der
Mangelernahrung
im Alter

Alten- und Pflegeheime

Bei gemeinsam eingenommenen Mahizeiten
essen dltere Menschen signifikant mehr.

Medizinische Griinde fiir die PEG-Sonde

Eine kiinstliche Erndhrung iiber eine PEG-Sonde
sollte individuell erwogen und durchgefiihrt
werden, wenn Patienten absehbar (iber 2 bis 3
Wochen nicht ausreichend Nahrung zu sich
nehmen kdnnen.
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wie zum Beispiel Radio- oder Chemotherapie, friih-
zeitig und grofBziigig die supportive Erndhrung iiber
eine PEG-Sonde als passager notwendige MaBBnahme
erwogen werden. Nach Wiedererreichen einer norma-
len Nahrungsaufnahme kann eine PEG-Sonde jeder-
zeit unkompliziert gezogen werden.

Prospektive Langzeitstudien belegen eine signifi-
kante Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten
durch eine Erndhrung iiber eine PEG-Sonde. Der Er-
folg ist umso grofer, je frithzeitiger die Platzierung
bei gegebener Indikation erfolgt (15, 16, 22). Der Ein-
satz bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz ist be-
sonders kritisch, weil bei diesen die erklarten Behand-
lungsziele wie Verbesserung des Funktionsstatus, der
Befindlichkeit und der Lebensqualitidt meist nicht er-
reicht werden (16, 23, 24).

Aufgrund der vorliegenden Daten und Erfahrungen
diirfte der individuelle Nutzen einer PEG-Sonden-
erndhrung bei fortgeschritten dementen und hochbe-
tagten, an mehreren Erkrankungen schwer leidenden
Patienten, wie sie hdufig in Pflegeheimen anzutreffen
sind, deutlich geringer sein (16, 23, 24).

Hier miissen vor allen Dingen ethische Aspekte zu
einer individuellen, auf den Einzelfall abgestimmten
Entscheidung fiihren. Da ein geringerer Effekt auf die
Lebensqualitit des Patienten zu erwarten ist, sollte die
Indikation mit zunehmendem Alter, Fortschreiten der
Demenz und steigender Komorbiditit des Patienten
restriktiv gestellt werden. Es ist wichtig, bei infrage-
kommenden Patienten frithzeitig im Verlauf einer
Erkrankung tiber den supportiven Einsatz einer kiinst-
lichen Erndhrung zu entscheiden, weil hier die erheb-
lichen Vorteile in Bezug auf klinischen Verlauf und
Lebensqualitit gut belegt sind (14-16).

Die Erndhrung iiber eine PEG-Sonde stellt keine
terminale oder gar symbolische Mafinahme bei Pati-
enten mit schlechter Prognose oder unheilbarer Er-
krankung im Endstadium dar. Eine PEG-Sonde bedarf
immer einer klaren medizinischen und ethischen Indi-
kation und darf niemals aus Griinden der Zeit-, Perso-
nal- oder Kostenersparnis gelegt werden. Die suppor-
tive Erndhrung tiber eine PEG-Sonde darf nicht mit ei-
nem Verlust pflegerischer und mitmenschlicher Zu-
wendung einhergehen (16, 23, 24).

Pharmakologische Therapie

Die Wirkung von neuen pharmakologischen Thera-
pieansdtzen mit zum Beispiel Megestrolacetat,
Ornithinoxoglutarat, Dronabinol, Omega-3-Fettsdu-

ren, Betablocker zur Verbesserung des Erndhrungszu-
standes é&lterer Menschen ist bislang nicht {iberzeu-
gend belegt (25).
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BITTE BEANTWORTEN SIE FOLGENDE FRAGEN FUR DIE TEILNAHME AN DER ZERTIFIZIERTEN FORTBILDUNG.

PRO FRAGE IST NUR EINE ANTWORT MOGLICH. BITTE ENTSCHEIDEN SIE SICH FUR DIE AM EHESTEN ZUTREFFENDE ANTWORT.

Frage Nr. 1

Wie hoch ist der Anteil an Mangel- und Unterernéhrten
unter den selbststéndig lebenden Senioren in Deutschland?
a) 0,5 bis 2 Prozent

b) 2 bis 7 Prozent

¢) 10 bis 20 Prozent

d) 30 bis 50 Prozent

e) 60 bis 70 Prozent

Frage Nr. 2

Ein 81-jéhriger Patient klagt iiber einen merklichen
Gewichtsverlust in den letzten Wochen. Welche initiale
Diagnostik ist indiziert?

a) abdominale Ultraschalluntersuchung und Koloskopie

b) Anamnese und korperliche Untersuchung

c) Anamnese erganzt durch eine zahnérztliche Untersuchung
d) Blutbild einschlieBlich CRP-Wert-Bestimmung

e) Thorax-CT und Urinstatusbestimmung

Frage Nr. 3

Ein 72-jahriger Patient mit stenosierendem Osophagus-

karzinom leidet zunehmend unter Gewichtsverlust.

Die hochkalorische orale Nahrungszufuhr war nicht

erfolgreich, weil der Patient rezidivierend erbrach. Wie

sieht eine weitere sinnvolle Therapie zur Verbesserung

der Lebensqualitit des Patienten aus?

a) weitere Zusatznahrung in Form oraler Trinknahrung

b) supportive kiinstliche Erndhrung lber eine PEG-Sonde

¢) kiinstliche Erndhrung (iber eine nasogastrale Sonde

d) parenterale Erndhrung Uber ein Kathetersystem

e) Verabreichung von vitaminhaltigen Nahrungserganzungs-
mitteln

= =2

Frage Nr. 4

Welchen Vorteil bietet die PEG-Sonden-Erndhrung ge-

geniiber der Versorgung iiber eine nasogastrale Sonde?

a) das Schlauchmaterial ist haltbarer

b) die Sondenernahrung kann sehr viel effektiver erfolgen

c) die Sondenlegung ist weniger invasiv

d) ermdglicht auch eine ambulante Sondenernéhrung

e) die PEG-Sonden-Erndhrung hat keine Vorteile gegeniiber
nasogastralen Sonden

Frage Nr.5

Welches Medikament ist hiufig fiir eine Anorexie
verantwortlich?

a) ACE-Hemmer

b) Anticholinergika

¢) Antihistaminika

d) Neuroleptika

e) Betablocker

= =22

Frage Nr. 6

Was ist ein hdufiger Risikofaktor fiir eine Unter- und Mangel-
erndhrung bei alten Menschen?

a) Bluthochdruck

b) soziale Isolation

c) Insomnie

d) schlechtes Horvermogen

€) Harninkontinenz

Frage 7:

Mit welchen Folgen ist bei einer progredienten Mangel-
erndhrung zu rechnen?

a) abnehmender Sozialstatus

b) zunehmende Inkontinenz

c) Verschlechterung des Sehvermdgens

d) Erhéhung der Sturzgefahr

e) Erhdhung der Therapietoleranz

Frage 8:

Wann ist die alleinige Erndhrung iiber eine PEG-Sonde indiziert?

a) bei Patienten mit einer schwerer Dysphagie

b) bei Patienten mit einem BMI unter 17

c) bei andauerndem Gewichtsverlust, trotz Ernahrung mit
Maltodextrin

d) bei einer unheilbaren Erkrankung in der terminalen Phase

e) bei Patienten mit Demenz oder hohem Pflegebedarf

Frage 9:

Welches Testverfahren wird in Deutschland in der Regel
eingesetzt, um die Mangelernéhrung geriatrischer Patienten zu
erfassen?

a) Instant Nutritional Assessment (INA)

b) Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

¢) Mini Nutritional Assessment (MNA)

d) Nutrition Analysis Tool (NAT)

e) Nutritional Risk Index (NRI)

Frage 10:

Einem 75-jahrigen Patienten mit ungewolltem Gewichtsverlust
wird eine Zusatzernéhrung durch orale Trinknahrung verschrieben.
Aufgrund einer Herzinsuffizienz kann der Patient nur beschréankt
Fliissigkeit zu sich nehmen, sodass eine hochkalorische
Trinknahrung verschrieben wird. In welchem Bereich sollte der
Kaloriengehalt der Trinknahrung liegen?

a) 1,0 bis 1,5 kcal/mL

b) 1,5 bis 2,0 kcal/mL

¢) 2,0 bis 2,5 kcal/mL

d) 2,5 bis 3,0 kcal/mL

e) 3,0 bis 3,5 kcal/mL



