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Leitlinie Enterale Erndhrung der DGEM und DGG

Erndhrungszustand, Energie- und Substratstoffwechsel im Alter

D. Volkert

DGEM and DGG Guidelines Enteral Nutrition
Nutritional Status, Energy and Substrate Metabolism in the Elderly

Schliisselworter
Erndhrungszustand - Stoffwechsel - Alter - Mangelerndhrung - Al-
tern

Key words
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1. Einfluss des Lebensalters auf Erndhrungszustand,
Energie- und Substratstoffwechsel und Funktion
des Gastrointestinaltrakts

Wesentliche Altersverdinderungen mit Einfluss auf den Erndh-
rungszustand betreffen die Hunger- und Scttigungsregulation
(Stichwort Altersanorexie) sowie die Korperzusammensetzung
(Stichwort Sarkopenie). Die Abnahme der fettfreien Korper-
masse geht mit einer Abnahme des Grundumsatzes einher, be-
eintrdchtigt die Fihigkeit des Stoffwechsels, addquat auf Stress
zu reagieren, und erschwert die Rehabilitation.

Auch der Gesamtenergieumsatz ist im Alter reduziert, jedoch
durch unterschiedliche korperliche Aktivitit und Krankheits-
einfliisse sehr variabel. Der Substratstoffwechsel ist in erster
Linie durch eine verringerte Fiihigkeit zur Fettoxidation und
eine eingeschriinkte Glukosetoleranz charakterisiert.

Die Funktionsfihigkeit des Gastrointestinaltrakts bleibt trotz
AlterseinbufSen (z.B. verringerte Enzymprodulktion, verdinderte
Motilitit) aufgrund grofer Reservekapazititen weit gehend
erhalten. Aufgrund reduzierter Magensduresekretion kann die
Bioverfiigbarkeit von Kalzium, Eisen und Vitamin B, reduziert
sein.

Altersverdinderungen sind inter- und intraindividuell sehr un-
terschiedlich ausgeprigt und unterliegen bei geriatrischen Pa-
tienten vielfiltigen Einfliissen von Multimorbiditit und Multi-
medikation.

Kommentar

Regulation der Nahrungsaufnahme

Ein im Alter verringertes Verlangen nach Nahrung (Altersanore-
xie) wird durch die abnehmenden Sinneswahrnehmungen Ge-
schmack, Geruch und Sehen, durch eine gesteigerte Aktivitat
gastrointestinaler Sattigungsfaktoren und durch Verdnderungen
diverser Neurotransmitter, Hormone und Zytokine erklart [1,2].
Dariiber hinaus kénnen dltere Menschen Phasen erhohter bzw.
erniedrigter Nahrungsaufnahme weniger gut ausgleichen als
jiingere. In einer Untersuchung von Roberts et al. [3] wurde das
durch eine 3-wochige Nahrungsrestriktion verursachte Energie-
und Korpergewichtsdefizit von dlteren Menschen im Gegensatz
zu jlingeren Erwachsenen trotz reichlichem Nahrungsangebot
nicht kompensiert. Die genau zugrunde liegenden Mechanismen
sind bisher nicht geklart [4]. Das Durstempfinden, ein wesentli-
ches Regulativ des Fliissigkeitshaushalts, ist im Alter ebenfalls
deutlich reduziert [5,6].
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Korperzusammensetzung

Im Hinblick auf die Kérperzusammensetzung nimmt der Korper-
fettanteil mit steigendem Alter zu, es findet eine Umverteilung
von peripher zu viszeral gespeichertem Korperfett statt, und der
Anteil der fettfreien Kérpermasse und der Koérperzellmasse am
Korpergewicht verringern sich [7]. Die Abnahme der fettfreien
Koérpermasse erkldrt sich im Wesentlichen durch eine Atrophie
der Skelettmuskulatur (Sarkopenie). Die Folgen der Sarkopenie
sind weit reichend und betreffen neben einer Abnahme von
Muskelkraft und Knochendichte und daraus resultierender Zu-
nahme des Sturz- und Frakturrisikos auch den Stoffwechsel [8].

Aufgrund verringerter Reserven an Aminosauren und Glykogen
ist die Fahigkeit, addquat auf metabolischen Stress zu reagieren,
beeintrdchtigt. Relativ geringer Stress von kurzer Dauer fiihrt
folglich im Alter schnell zu einer Verschlechterung des Erndh-
rungszustands. Diese wirkt sich bei Senioren gravierender aus
als bei jiingeren Personen, da die fettfreie Kérpermasse ohnehin
bereits reduziert ist. Ein Gewichtsverlust im Alter geht zudem
vermehrt zulasten der fettfreien Masse und der Kérperzellmasse,
wahrend der Korperfettanteil dadurch weiter steigt [9].

Energiestoffwechsel

Der Gesamtenergieumsatz nimmt mit zunehmendem Alter ab.
Dazu tragen ein sinkender Grundumsatz infolge abnehmender
Korperzellmasse und eine meist nachlassende kérperliche Akti-
vitdt bei. Der Arbeitsumsatz kann allerdings individuell sehr un-
terschiedlich sein. Die Variabilitdt im Energiebedarf dlterer Men-
schen wird auRBerdem durch vielfdltige Effekte von Krankheiten
und Medikamenten auf den Energieumsatz erhoht [10].

Zur Berechnung des Grundumsatzes dlterer Menschen stehen
verschiedene Gleichungen zur Verfiigung [11-13] (Tab.1). Fiir
eine 65-jdhrige mdnnliche Standardperson (68 kg) errechnen
sich damit Energiemengen von ca. 1400 - 1500 kcal (5,9 - 6,3 M]),
fiir eine weibliche (55kg) ca. 1150-1200 kcal (4,8 -5,0 M]) pro
Tag. Fiir Personen mit ausschlieRlich sitzender bzw. liegender
Lebensweise und fiir alte, gebrechliche Menschen wird das 1,2fa-
che des Grundumsatzes als Gesamtenergieverbrauch veran-
schlagt (Mann: ca. 1750 kcal/7,3 MJ; Frau: ca. 1400 kcal/5,9 M]J).
Richtwerte fiir die tdgliche Energiezufuhr gesunder tiber 65-jdh-
riger Personen mit mittlerer koérperlicher Aktivitdt liegen bei
2300kcal/9,5M] fiir Mdnner bzw. 1800 kcal/7,5 M] fiir Frauen
[14].

Substratstoffwechsel

Der Fettstoffwechsel im Alter ist durch eine erhéhte Verfiigbar-
keit freier Fettsduren und eine verringerte Fdhigkeit zur Fettoxi-
dation charakterisiert. Dadurch kommt es zu einer Akkumula-
tion von Gesamtkorperfett und zentralem Koérperfett [15]. Die
Akkumulation von zentralem Koérperfett wird auRerdem durch
hormonelle Verdnderungen und Inaktivitdt gefordert und ist der
Hauptrisikofaktor fiir kardiovaskuldare Erkrankungen, Insulinre-
sistenz und Diabetes mellitus [16].

Im Hinblick auf den Kohlenhydratstoffwechsel im Alter steht
die eingeschrankte Glukosetoleranz im Vordergrund. Wéhrend
die Niichternblutzuckerwerte weit gehend unverdndert sind,
steigen die postprandialen Werte bei dlteren Menschen starker
an als bei jiingeren und bleiben ldnger erhoht. Die Fahigkeit, Glu-

Tab.1 Schdtzung des Grundumsatzes (GU) gesunder dlterer Men-

schen (KG = Kérpergewicht)

nach FAO/WHO/UNU 1985 fiir tiber 60-/dhrige [11]

Manner GU (M)/Tag) =0,0491 x KG (kg) + 2,46
Frauen GU (M][Tag) =0,0377 xKG (kg) +2,75

nach Department of Health and Social Security, DHSS 1993 [12]

60-74-Jihrige  Minner  GU (MJ/Tag) = 0,0499 x KG (kg) + 2,930
Frauen GU (M]/Tag) =0,0386 x KG (kg) + 2,875
>75-Jdhrige Méanner  GU (M]/Tag) = 0,0350 x KG (kg) + 3,434
Frauen GU (MJ/Tag) =0,0410 xKG (kg) +2,610

nach Lihrmann et al. 2002 [13]
GU (kJ/Tag) =3169 + 50,0 x KG (kg) - 15,3 x Alter (J.) + 746
GU (k]/Tag) =3169 + 50,0 x KG (kg) - 15,3 x Alter (|.)

Manner
Frauen

kose zu verstoffwechseln, sinkt aufgrund abnehmender endoge-
ner Insulinproduktion [17]. Diese Verdnderungen der Glukoseto-
leranz sind jedoch nicht nur altersbedingt, sondern werden we-
sentlich von korperlicher Aktivitdt und Erndhrung mitbestimmt
[18].

Fiir den Proteinstoffwechsel im Alter wird trotz geringerer Ge-
samtturnover-Rate eine ausgeglichene Bilanz beschrieben [19].
Der Anteil des Muskels am Gesamtturnover ist durch die redu-
zierte Muskelmasse geringer, der Beitrag der Nichtmuskelmasse
hoher. Die Fahigkeit zur Muskelproteinsynthese ist auch im Alter
erhalten und wird durch ein empfindliches Gleichgewicht zahl-
reicher regulatorischer Substanzen bestimmt. Der genaue Pro-
teinbedarf im Alter ist aufgrund methodischer Schwierigkeiten
nach wie vor unklar. Die DGE empfiehlt ebenso wie fiir jiingere
Erwachsene eine Zufuhr von 0,8 g/kg Kérpergewicht und Tag
[14]. Hohere Bedarfszahlen werden jedoch diskutiert und tagli-
che Zufuhrmengen von 0,9 - 1,1 g/kg Koérpergewicht fiir gesunde
Altere als giinstig angesehen [20]. Die Richtwerte fiir die tdgliche
Zufuhr von Fett und Kohlenhydraten liegen fiir dltere Menschen
ebenso wie fiir jiingere Erwachsene bei 30% bzw. > 50% der Ener-
gie [14].

Gastrointestinaltralkt

Im Bereich des Gastrointestinaltrakts sind Verdnderungen des
Magens am gravierendsten. Die Blutversorgung der Magenmu-
kosa ist im Alter verringert, Energiestoffwechsel und Bildung
energiereicher Stoffwechselprodukte in der Mukosazelle sind
verlangsamt. Die standige Zellerneuerung der Magenmukosa ist
durch geringere Zellteilungsraten und erhohte Zellverluste be-
grenzt. Die Integritdit der Mukosa kann dadurch leicht gestort
sein, Atrophie, Ulzeration und Funktionseinschrankungen sind
hdufig die Folge. Die damit einhergehende verringerte Sdurese-
kretion birgt eine héhere Gefahr fiir bakteriellen Uberwuchs.
Ein Mangel an Magensdure wirkt sich aufSerdem negativ auf die
Bioverfiigbarkeit von Kalzium, Eisen und proteingebundenem
Vitamin B;, aus. Die Absorption von Vitamin B;, kann bei atro-
phischer Gastritis auBerdem durch mangelnde Produktion und
Freisetzung von Intrinsic-Faktor beeintrachtigt sein [21,22].

Auch die anderen Organe des Gastrointestinaltraktes sind Alters-
verdnderungen unterworfen, deren Ausmalf allerdings tiberwie-
gend gering und funktionell bedeutungslos ist. Bei {iblichen, den
Energiebedarf deckenden Nahrungsmengen ist die Verdauungs-

Volkert D. Leitlinie Enterale Erndhrung: Erndhrungszustand... Aktuel Ernaehr Med 2004; 29: 190-197

-
o}
=3
S
m
m
=
-
o
2k
]
m
=
=
o
=
=
=
=

[T-]

|
z.
N




nahrung "541", 9.8.04|maisch/Diskette/may gel.

-
iy
&=
S
m
m
=
-
®
2l
m
m
=
=
o
=
=
=
=

[T-]

|
z.
N

Tab.2 Haufigkeit einzelner erniedrigter Erndhrungsparameter bei geriatrischen Patienten

Erstautor (Jahr) Zitat Patienten/Krankheiten n Alter (Jahre)** beriicksichtigte Parameter Prévalenz
Kemm (1984) [60] akut gemischt™ 304 81+7 Alb, Trf, Vit. A, C, By, B, 20-50%
Morgan (1986) [74] akut gemischt 20 82 (69-92) KG, THFD, AMU, Alb, PA, Vit. C 30-60%
Agarval (1988) [26] akut gemischt 80 89 (=85) IBW, Alb, Trf, Lym, DH 26-65%
Mowé (1991) [30] akut gemischt 121 78 (=70) KG, THFD, AMU, Alb 17-55%
Cederholm (1992) [27] akut gemischt 96 80+1 (>70) WI, THFD, Alb, DH 31-50%
Mowé (1994) [37] akut gemischt 311 79 (=70) BMI, THFD, AMU, Alb 17-38%
Miihlethaler (1995) [31] akut gemischt 219 82 KG, THFD, AMF, Alb, PA, Trf 14-40%
Potter (1995) [53] akut gemischt 69 82 BMI, THFD, KAMF 10-26%
Dormenval (1998) [28] akut gemischt 99 83+4 (>75) BMI, THFD, OAU, Alb 35-86%
Hancock (1985) [75] psychogeriatrisch 182 - (65-99) PA, Vit. C, By, Bg 11-34%
Morgan (1986) [74] psychogeriatrisch 181 77 (65-99) KG, THFD, AMU, Alb, PA, Vit. C 10-40%
Gariballa (1998) [29] Schlaganfall 201 7849 BMI, THFD, OAU, Alb 12-49%
Sullivan (1994) [55] Rehabilitation 110 76 BMI, Alb, Chol 26-46%

*akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen; ** Mittelwert + Standardabweichung (Spanne); Alb = Albumin, AMU = Armmuskelumfang,
BMI = Bodymass-Index, Chol = Cholesterin, DH = Antigenhauttest fiir verzogerte Inmunantwort (delayed hypersensitivity), IBW = Idealgewicht, KAMF = korrigier-
te Armmuskelflache, KG = Korpergewicht, Lym = Lymphozytenzahl, OAU = Oberarmumfang, PA =Prdalbumin, THFD = Trizepshautfaltendicke, Trf=Transferrin,

WI = Gewichtsindex (Weight Index)

leistung nicht beeintrachtigt. Auch die Fihigkeit zur Ndhrstoff-
absorption aus dem Darmlumen bleibt generell in ausreichen-
dem Malf3e erhalten. Aufgrund nachlassender Rektumsensibilitdt
und schwadcher werdender Muskulatur im Enddarm nimmt die
Obstipationshdufigkeit mit dem Alter zu [21,22].

2. Erfassung der Erndhrungssituation dlterer Patienten

Grundsiitzlich werden bei geriatrischen Patienten die gleichen
Instrumente wie bei jiingeren Erwachsenen verwendet (vgl.
Leitlinie Enterale Erndhrung, Kapitel Erndhrungsstatus [23]).

Mit zunehmendem Alter gewinnt jedoch der Gesamteindruck
des Erndhrungszustands an Bedeutung. Wesentliche Hinweise
auf Mangelernihrung liefern dabei BMI-Werte unter 20 kg/m?,
ein auffilliger unbeabsichtigter Gewichtsverlust sowie Albu-
minwerte unter 35 g/L.

Neben dem Erndihrungszustand ist es unverzichtbar, die Nah-
rungsmenge sowie maogliche Ursachen von Mangelernihrung
systematisch zu erfassen.

Kommentar

Im Alter verlieren Einzelbefunde auch wegen fehlender bzw. um-
strittener Normwerte an Aussagekraft. Demgegeniiber gewinnt
die Zusammenschau mehrerer - klinischer, anthropometrischer,
funktioneller und biochemischer — Aspekte zur Beurteilung des
Erndhrungszustands noch gréBere Bedeutung. Mangelerndh-
rung umfasst in den meisten Féllen ein gleichzeitiges Defizit an
Energie, Protein und anderen Nahrstoffen. Bereits die klinische
Untersuchung gibt wesentliche Orientierung tiber die Energie-
und Proteinreserven des Organismus.

Wihrend fiir jiingere Erwachsene ein BMI unter 18,5 kg/m? als
Ausdruck einer Untererndhrung angesehen wird [23], werden
bei dlteren Patienten héhere Werte bereits als Untererndhrung

gewertet. BMI-Werte unter 20 kg/m?, ein auffdlliger unbeabsich-
tigter Gewichtsverlust (> 5% in 3 Monaten bzw. > 10% in 6 Mona-
ten) sowie Albuminwerte unter 35 g/L sollten aufgrund ihrer ein-
deutig ungiinstigen prognostischen Bedeutung immer ernst ge-
nommen werden.

Mithilfe einfacher Fragebdgen (z.B. Nutrition Risk Assessment
Scale, NuRAS [24], Mini Nutritional Assessment, MNA [25]) soll-
ten mogliche Ursachen der Mangelerndhrung als Basis fiir geziel-
te Interventionsmaf$nahmen erfasst werden. Wesentlich fiir die
Entscheidung fiir bzw. gegen eine enterale Erndhrung ist auSer-
dem die Abschdtzung der aktuellen Nahrungsmenge (Erndh-
rungsprotokolle) sowie der erwartete Verlauf der Nahrungszu-
fuhr.

3. Haufigkeit von Mangelernihrung bei geriatrischen
Patienten

Unterschiedliche Definitionen von Mangelernihrung und un-
terschiedliche Patientenkollektive fithren zu Privalenzanga-
ben zwischen 20 und 80 %.

Kommentar

Unabhdngig von den gewdhlten Erndhrungsparametern und Be-
wertungsmafstdben wird Mangelerndhrung bei geriatrischen
Patienten von zahlreichen Autoren mit beeindruckenden Haufig-
keiten berichtet. Die Betrachtung einzelner anthropometrischer
oder biochemischer Messparameter erbrachte bei bis zu 92%
der Patienten unbefriedigende Werte [26-31] (Tab.2, 3 u. 4).
Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung mehrerer Parameter diag-
nostizierten verschiedene Autoren eine Mangelerndhrung bei
16-61% der untersuchten geriatrischen Patienten [32-37]
(Tab.5). Mittels subjektiv klinischer Einschdtzung (SGA; Sub-
jective Global Assessment nach Detsky et al. [38]) fanden drei
weitere Studien bei 40-56% der Patienten eine madfige bzw.
schwere Mangelerndhrung [35,39,40] (Tab.6). Unter Verwen-
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Tab.3 Haufigkeit niedriger BMI-Werte bei geriatrischen Patienten

Alter™* Préva-
(Jahre) lenz

BMI  Erstautor (Jahr) Zitat
(kg/m?)

Patienten/ n
Krankheiten

<16  Maffuli (1999)* [76] Femurfraktur 119 80+9 1%

<18  Volkert(1992)* [77]  akut ge- 215 82%5 9%
mischt***
Maffuli (1999)* [76] Femurfraktur 119 80+9 31%
<18,5 DaCunha (2001) [78]  akut gemischt 127 >65 17%
<20  Volkert (1992)* [77] akut gemischt 215 82+5 21%
Markus (1993) [79] Parkinson 95 62 26%
Gariballa (1998) [29] Schlaganfall 201 78+9 31%
Ponzer (1999)* [80] Hiiftfraktur 42 80+7 36%
<20  Flodin (2000) [65] akut gemischt 337 81+1 36%
<21 Dardaine (2001) [81]  ITS-beatmet 116 >70 8%
Dormenval (1999) [28] akut gemischt 99 83+4 35%
Ponzer (1999)* [82] Hiiftfraktur 42 80+7 52%
<22 Incalzi (1996) [40] akut gemischt 302 79+6 22%
Sullivan (1994) [55] Rehabilitation 110 7916 33%
Volkert (1992)* [77] akut gemischt 215 82+5 40%

*Mehrfachnennungen, **Mittelwert bzw. Mittelwert + Standardabwei-
chung, ***akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagno-
sen; BMI =Bodymass-Index, ITS = Intensivstation

dung des MNA (Mini Nutritional Assessment, Vellas et al. [25])
berichteten verschiedene Autoren iiber Mangelerndhrung bei
7 -26% akut kranker geriatrischer Studienteilnehmer, bei weite-
ren 26-62% wurde ein erhohtes Risiko fiir Mangelerndhrung
festgestellt [41 -46] (Tab. 7).

Von zahlreichen Autoren wird eine Verschlechterung des Erndh-
rungszustands im Verlauf von Klinikaufenthalten beschrieben
[40,47 - 53].

4. Ursachen von Mangelerndhrung im Alter

Die Ursachen von Mangelerniihrung sind vielfiltig, die Entste-
hung ist generell multifaktoriell und individuell unterschied-
lich. Eine wesentliche Rolle fiir den Ernéihrungszustand im Al-
ter spielen diverse physiologische Altersverinderungen (vgl.
1.), Funktionseinschrinkungen (z. B. eingeschrinkte Kaufihig-
keit, beeintrdchtigte Schluckfunktion) sowie der Gesundheits-
und Allgemeinzustand.

Kommentar

Die Erndhrung stellt bei geriatrischen Patienten einen wichtigen
und oft sehr labilen Faktor dar. Zahlreiche Ursachen fiihren zu-
ndchst unmerklich, spdter deutlich sichtbar, zu chronischer
Mangelerndhrung und damit zum Verlust des im Alter sehr an-
falligen Gleichgewichts zwischen den einzelnen Organsystemen.

Verschiedene Altersverdnderungen - beeintrdchtigte Hunger-
und Sattigungsregulation, nachlassendes Geschmacks- und Ge-
ruchsempfinden (vgl. 1.) - begiinstigen eine unzureichende Nah-
rungsaufnahme. Hdufig fithrt auch eine eingeschrdankte Kaufd-
higkeit, sei es durch Zahnverlust und mangelhaften Zahnersatz,
durch Mundtrockenheit, Entziindungen oder Infektionen im

_________________________________________________________|
Tab.4 Haufigkeit niedriger Albuminwerte (Alb) bei geriatrischen

Patienten
Alb Erstautor (Jahr) Zitat ~ Patienten/ n Alter**  Prdva-
(g/L) Krankheiten (Jahre) lenz
<28  Gunther (2000)* [83]  Dekubituslll, IV 70  >65 59%
<29  Volkert (1992)* [77] akut ge- 300 82+5 4%
mischt***
<30  Agarval (1988) [26] akut gemischt 80 89+3 26%
Mowé (1991) [30] akut gemischt 121 78 31%
Mdhlethaler (1995) [31] akut gemischt 219 82 28%
Dardaine (2001)* [81]  ITS-beatmet 116 77+5 46%
<30  Dormenval (1998)* [28] akut gemischt 99 83+4 40%
Chiari (1996) [84] Rehabilitation 163 78 52%
<32  Volkert (1992)* [77] akut gemischt 300 82+£5 13%
Cederholm (1993)* [34] akut gemischt 205 75 28%
<33  Cederholm (1992) [27] akut gemischt 96 80 10%
<34  Cariballa (1998) [49] Schlaganfall 198 78 19%
<35  Kemm (1984) [60] akut gemischt 304  81%7 40%
Finucane (1988) [85] akut gemischt 98 78 47%
Volkert (1992)* [77] akut gemischt 300 82+5 21%
Lansey (1993) [86] akut gemischt 47 8616 30%

Mowé (1994) [37] akut gemischt 311 79 38%

Nogues (1995) [61] akut gemischt 67 79+6 56%
Dormenval (1998)* [28] akut gemischt 99 83+4 86%
Gariballa (1998) [29] Schlaganfall 201 78+9 19%

Foster (1990) [66] Hiftfraktur 40 78 55%

Giinther (2000)* [83]  Dekubitus Il IV 70 >65 92%
Dardaine (2001)* [81]  ITS-beatmet 116 77+£5 86%
Sullivan (1994) [55] Rehabilitation 110 76 46%
Wilson (1998) [87] ambulant 408 >65 3%
<36  Cederholm (1993)* [34] akut gemischt 205 75 62%

<38,3 Lumbers (2001) [36] Femurfraktur 75 81 (Med) 68%

*Mehrfachnennungen; ** Mittelwert bzw. Mittelwert + Standardabwei-
chung, (Med)=Median; ***akut erkrankte Patienten mit gemischtem
Spektrum an Diagnosen; ITS = Intensivstation

Mundbereich, zu einer Reduktion der Nahrungsmenge. Auch
korperliche Behinderungen (Funktionseinschrankungen von Ar-
men, Hinden und Fingern, Immobilitit), geistige Beeintrachti-
gungen (Verwirrtheit, Demenz) und psychische Probleme (De-
pressionen, Zukunftsangste) sind im Alter weit verbreitet und
koénnen eine bedarfsgerechte Erndhrung erschweren. Ebenso
wirken sich soziodkonomische Faktoren, insbesondere Einsam-
keit und Armut, unter Umstdnden ungiinstig auf die Erndhrung
dlterer Menschen aus.

Eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von Mangelerndhrung
spielen akute und chronische Krankheiten und die damit ver-
bundene Appetitlosigkeit, katabole Stoffwechsellage, beein-
trachtigte Nahrstoffverwertung und/oder ein erhohter Bedarf.
Durch Multimorbiditdt, anhaltenden multiplen Medikamenten-
konsum, meist lingere Genesungszeiten, die verringerte Adapta-
tionsfahigkeit und verdnderte Korperzusammensetzung sowie
die verringerte Fdhigkeit, erfolgreich auf ungiinstige Erndh-
rungs- und Stresssituationen zu reagieren, besteht bei alten Pa-
tienten ein besonders hohes Mangelerndhrungsrisiko. Haufig
entsteht ein Teufelskreis (Abb.1), der nur mit Miihe wieder zu
durchbrechen ist.
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Tab.5 Haufigkeit von Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten unter Beriicksichtigung mehrerer Parameter

Erstautor (Jahr) (Zitat) Patienten/Krankheiten n Alter* (Jahre) Kriterium fiir Mangelerndhrung Prdvalenz
Anzahl Parameter
Bienia (1982) [33] akut gemischt™* 52 265 >2von4 KG, AMU, Alb, Trf 61%
Linn (1984) [59] akut gemischt 22 >65 >3von7 KG, THFD, AMU, Alb, Hb, Lym, DH 45%
Cederholm (1992) [27] akut gemischt 96 80+£1 >2von4 KG, THFD, Alb, DH 39%
Lansey (1992) [86] akut gemischt 47 8616 2von3 IBW, Alb, Lym 19%
Cederholm (1993) [34] akut gemischt 205 75+1 >3 von 5 KG, THFD, AMU, Alb, DH 20%
Mowé (1994) [37] akut gemischt 311 79 >1von4 BMI, THFD, AMU, Alb 57%
McWhirter (1994) [88] akut gemischt 100 >65 2von 3 BMI + (THFD oder OAU) 43%
Nogues (1995) [61] akut gemischt 67 7916 1von?2 Alb oder GV 56%
Ek (1996) [35] akut gemischt 90 8346 >2von5 WI, THFD, AMU, Alb, Trf 30%
Asplund (1981) [89] psychogeriatrisch 91 74 2von4 KG, THFD, AMU, (Alb oder Trf) 30%
Greer (1986) [90] psychogeriatrisch 113 78 (Med) >1 Alb, Trf, 8 Vitamine 65%
Axelsson (1988) [32] Schlaganfall 100 7118 >2von 6 KG, THFD, AMU, Alb, Trf, PA 16%
Lumbers (1996) [36] Schenkelhalsfraktur 32 81 (Med) >3von 5 KG, THFD, AMU, Alb, Hb 41%
Hanger (1999) [91] Huftfraktur 66 81+5 >2von4 THFD, OAU, Alb, PA 44%
Ponzer (1999) [80] Huftfraktur 42 80+7 3von3 BMI +IGF-1 + IGFBP 50%
Paillaud (1999) [92] Reha nach Huftfraktur 40 84+2 2von 2 THFD + OAU 33%
Schols (1989) [93] COPD 153 63 Index aus 4 IBW, Alb, PA, Lym 19%
Larsson (1990) [52] LTC-Einweisung 501 80+8 >3 von 6 KG, THFD, AMU, Alb, PA, DH 29%
Thomas (1991) [94] LTC-Einweisung 50 76 >4von7 KG, BMI, THFD, OAU, Alb, Hb, Lym 54%
Constans (1992) [47] internistisch 324 >70 2von 2 OAU +Alb 20%
Dardaine (2001) [81] ITS-beatmet 116 77+5 2von 2 Alb + OAU 16%
Wilson (1998) [87] ambulante Patienten 408 >65 >1von 3 KG, GV, Alb 1M%

* Mittelwert bzw. Mittelwert + Standardabweichung, (Med) =Median; ** akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen; Alb = Albumin,
AMU = Armmuskelumfang, BMI = Bodymass-Index, COPD = chronisch obstruktive Lungenkrankheit, DH = Antigenhauttest fiir verzogerte Immunantwort (delay-
ed hypersensitivity), GV = Gewichtsverlust, Hb = Hdmoglobin, IBW = Idealgewicht, IGF = Insulin-like growth factor, IGFBP = IGF binding protein, ITS = Intensivsta-
tion, KG = Kérpergewicht, LTC = Langzeitpflege (long-term care), Lym = Lymphozytenzahl, OAU = Oberarmumfang, PA = Praalbumin, THFD = Trizepshautfaltendi-

cke, Trf=Transferrin, Wl = Gewichtsindex (Weight Index)

Tab.6 Ernahrungszustand geriatrischer Patienten nach subjektiver klinischer Einschdtzung (SGA = Subjective Global Assessment nach Detsky

(38])
Erstautor (Jahr) Zitat Patienten n Alter” (Jahre) mdRige schwere
Mangelerndhrung
Covinsky (1999) [39] akut gemischt** 369 80 24% 16%
Ek (1996) [35] akut gemischt 90 83+6 27% 21%
Incalzi (1996) [40] akut gemischt 302 7916 37% 19%

* Mittelwert bzw. Mittelwert + Standardabweichung; ** akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen

Als Voraussetzung fiir addquate Interventionsmafinahmen sind
die genauen Ursachen von Mangelerndhrung in jedem Einzelfall
individuell abzukldren. Standardisierte Fragebdgen (z.B. NuRAs
[24], Mini Nutritional Assessment [25]) konnen dabei hilfreich
sein (vgl. 2.)

5. Einfluss des Erndhrungszustands auf die Prognose

Mangelerndihrte diltere Patienten haben - unabhdingig von der
verwendeten Definition - ein erhéhtes Risiko fiir Komplikatio-
nen in der Klinik, eine lingere Rekonvaleszenzzeit, ein héheres
Risiko fiir Langzeitgesundheitsprobleme und ein erhéhtes Mor-
talititsrisiko.

Kommentar

Von mehreren Autoren werden erhéhte Komplikationsraten bei
untererndhrten geriatrischen Patienten im Vergleich zu Patien-
ten in gutem Erndhrungszustand berichtet [54 -59]. Sullivan et
al. [54-56] identifizierten bei geriatrischen Rehabilitationspa-
tienten mithilfe multivariater Verfahren unter zahlreichen Varia-
blen den Erndhrungszustand (Albumin, Kérpergewicht, Ge-
wichtsverlust) als wesentlichen Pradiktor fiir (lebensbedrohli-
che) Komplikationen wdhrend des Klinikaufenthalts. Tuch-
schmidt u. Tschantz [57] beschrieben bei 250 iiber 65-jdhrigen
chirurgischen Patienten eine Komplikationsrate von 25%, die
bei den mangelerndhrten Patienten der Studie doppelt so hoch
war wie bei Patienten ohne Mangelerndhrung. Bei {iber 75-jdhri-
gen Patienten nach Herzoperation mit Albuminwerten unter
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Tab.7 Ernahrungszustand bei geriatrischen Patienten nach Mini Nutritional Assessment (MNA) [25]

Erstautor (Jahr) Zitat Patienten n Alter* (Jahre) Mangelernihrung Risiko fiir Mangeler-
(<17P) ndhrung (17-23,5P.)
Coutaz (1997) [43] akut gemischt™* 50 LHalt* 10% 62%
Cohendy (1999) [41] prdoperativ 419 72 7% 26%
Compan (1999) [42] akut gemischt 299 83+7 25% 45%
Joosten (1999) [95] akut gemischt 151 82,8 26% 52%
Quadri (1999) [96] akut gemischt 166 8116 15% 33%
Van Nes (2001) [46] Rehabilitation 1145 84+7 19% 60%
Donini (2002) [97] LTC-Klinik 486 81+8 74% 23%
Gazotti (2000) [44] akut gemischt 175 80+9 22% 49%
Murphy (2000) [45] orthopadisch 49 80 16% 47%

* Mittelwert bzw. Mittelwert + Standardabweichung; ** akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen; LTC = Langzeitpflege (long-term ca-

re)
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35g/L wurden ebenfalls vermehrt Komplikationen (Herzinsuffi-
zienz, gastrointestinale und Nierenfunktionsstérungen) und
hdufiger postoperative Verwirrtheitszustinde beobachtet als
bei Patienten mit hoheren Albuminwerten [58].

Linn [59] untersuchte geriatrische Patienten ein Jahr lang nach
dem Klinikaufenthalt und stellte bei anfangs Mangelerndhrten
in diesem Zeitraum mehr diagnostische Probleme, insbesondere
Infektionen, fest, als bei gut erndhrten Patienten.

Ein erhéhtes Infektionsrisiko bei Mangelerndhrung wahrend des
Klinikaufenthaltes wird bei gemischten Kollektiven geriatrischer
Patienten [33,53] und bei dlteren Schlaganfallpatienten [32,48,
49] beschrieben.

Eine Iéingere Rekonvaleszenzzeit in Zusammenhang mit Unterer-
ndhrung wurde ebenfalls bei einem gemischten Kollektiv geria-
trischer Patienten [40], bei Schlaganfallpatienten [48] und au-
Berdem bei dlteren orthopddisch-chirurgischen Patienten [36]
beobachtet.

Zahlreiche Studien belegen dariiber hinaus eine erhéhte Mortali-
tit bei untererndhrten geriatrischen Patienten - sowohl in der

Klinik [26,33,40,44,46,47,60-62] als auch einen Monat bis zu
6 Jahre nach der Entlassung [31,39,48,49,63-69]. So waren in
der Studie von Flodin et al. [65] nach einem Jahr 48 % derer mit
einem BMI von <20 kg/m? verstorben im Vergleich zu 29 bzw.
18% der Patienten mit héheren BMI-Werten (BMI 21-25 bzw
> 25 kg/m?). Unter Beriicksichtigung anderer Parameter (logisti-
sche multiple Regressionsanalyse) erwies sich der BMI neben
Geschlecht und funktionellem Status als unabhdngiger Pradiktor
der 1-Jahres-Mortalitdt. Auch bei enteral erndhrten dlteren Men-
schen waren niedrige Albuminwerte mit einem deutlich héheren
Mortalitdtsrisiko verbunden als Werte im Normbereich [70-73].

Mangelerndhrte dltere Patienten haben damit sowohl ein erh6h-
tes Risiko fiir Komplikationen in der Klinik als auch ein hoheres
Risiko fiir Langzeitgesundheitsprobleme und ein erhéhtes Mor-
talitdtsrisiko.
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