& Thieme

S3-Leitlinie Klinische Erndhrung und Hydrierung im Alter
Herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM)

S3 guideline Clinical nutrition and hydration in older persons
On behalf of the German Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(DGEM) *

Autorinnen/Autoren
Dorothee Volkert!, Jiirgen Bauer?, Petra Benzinger? 3, Doris Eglseer4, Thomas Frithwald>, llse Gehrke®, Eva Kiesswetter':7,
Romana Lenzen-GroRimlinghaus?, Rainer Wirth?

In Zusammenarbeit mit den folgenden wissenschaftlichen Fachgesellschaften:
Osterreichische Arbeitsgemeinschaft Klinische Erndhrung (AKE)
Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung der Schweiz (GESKES)

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. (DGG)

Institute Keywords

1 Institut fir Biomedizin des Alterns, Friedrich-Alexander- Guideline, geriatrics, nutritional care, malnutrition,
Universitdt Erlangen-Nirnberg, Niirnberg, Deutschland dehydration

2 Geriatrisches Zentrum am Universitatsklinikum Heidel-
berg, AGAPLESION Bethanien Krankenhaus Heidelberg, Artikel online veréffentlicht 23.06.2025
Universitdt Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

3 Institut fiir Gesundheit und Generationen, Hochschule Bibliografie
fiir angewandte Wissenschaften Kempten, Kempten, Aktuel Ernahrungsmed 2025; 50: 220-283
Deutschland DOl 10.1055/a-2548-7209

4 Institut fir Pflegewissenschaft, Medizinische Universitat ISSN' 0341-0501
Graz, Graz, Osterreich © 2025. Thieme. All rights reserved.

5 Abteilung fiir Akutgeriatrie, Klinik Hietzing, Wien, Georg Thieme Verlag KG, Oswald-Hesse-StraRe 50,
Osterreich 70469 Stuttgart, Germany

6 Medizinische Klinik VI - Altersmedizin, Klinikum
Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dorothee Volkert

Institut fiir Biomedizin des Alterns
Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg
Kobergerstralke 60

90408 Nirnberg

dorothee.volkert@fau.de

Sindelfingen Boblingen, Sindelfingen, Deutschland

7 Institut fir Evidenz in der Medizin, Universitatsklinikum
Freiburg, Medizinische Fakultdt, Albert-Ludwigs-Universi-
tat Freiburg, Freiburg, Deutschland

8 Klinik fiir Geriatrie, Klinikum Ernst von Bergmann,
Potsdam, Deutschland

9 Klinik fir Altersmedizin und Frithrehabilitation, Marien
Hospital Herne — Universitatsklinikum der Ruhr-Universi-
tdt Bochum, Herne, Deutschland Zusitzliches Material finden Sie unter

https://doi.org/10.1055/a-2548-7209
Schlisselworter

Leitlinie, Geriatrie, Erndhrungsversorgung, Mangelernah- ZUSAMMENFASSUNG
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Fragestellung Mangelerndhrung, hypertone Dehydratation,

Sarkopenie und Adipositas sind weit verbreitete erndhrungs
(mit)bedingte Gesundheitsprobleme bei dlteren Menschen mit
weitreichenden negativen Folgen. Ziel dieser Leitlinie sind evi-

denzbasierte Empfehlungen zu deren Pravention und Therapie.
*Guideline of the German Society for Nutritional Medicine (DGEM) in co- Methodik Die bisherige Leitlinie der deutschen Gesellschaft

operation with the Austrian Society for Clinical Nutrition (AKE), the Swiss " . . - . .
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (GESKES), and the German fiir Ernéhrungsmedizin (DGEM) zur klinischen Ernéhrung in der

Society for Geriatrics (DGG)
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Geriatrie wurde nach den Richtlinien der AWMF aktualisiert und
erweitert.

Ergebnisse Die aktualisierte Leitlinie richtet sich an alle in der
Versorgung dlterer Menschen tatigen Personen und bezieht
sich auf alle Bereiche des Gesundheitswesens (ambulant und
stationdr). Sie beinhaltet 69 konsentierte Empfehlungen zur
Erndhrungsversorgung dlterer Menschen und gliedert sichin 5
Kapitel: I. Grundprinzipien klinischer Erndhrung im Alter mit
Empfehlungen zur Energie- und Néhrstoffaufnahme und zur
Durchfiihrung und Organisation der Erndhrungsversorgung
dlterer Menschen, Il. Empfehlungen zur Pravention und Thera-
pie von Mangelerndhrung - generell, unabhdngig von be-
stimmten Krankheiten sowie bei den haufigen geriatrischen
Gesundheitsproblemen Hiftfraktur, Delir, Dekubitus, chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung und Diabetes mellitus, I1l.
Empfehlungen zur Prévention, Erfassung und Therapie einer
hypertonen Dehydratation, IV. Empfehlungen zur Therapie der
Sarkopenie und V. Empfehlungen zur Therapie von Adipositas
im Alter. Generell sollen Erndhrungsmanahmen bei dlteren
Menschen ergriffen werden, um eine addquate Zufuhr von
Energie und Nahrstoffen einschlieRlich Fliissigkeit zu ermagli-
chen und dadurch den Erndhrungszustand, Funktionalitdat und
Selbsténdigkeit moglichst gut zu erhalten oder zu verbessern.
Schlussfolgerung Zahlreiche Strategien zur Erndhrungsver-
sorgung und Unterstlitzung einer angemessenen Erndhrung
dlterer Menschen stehen zur Verfligung, um erndhrungsabhén-
gige Gesundheitsprobleme und ihre Folgen zu vermeiden bzw.
zureduzieren. Eine breite Implementierung der Empfehlungen
im Versorgungsalltag soll angestrebt werden.

ABSTRACT

Aim Malnutrition, low-intake dehydration, sarcopenia and
obesity are widespread nutrition-related health problems in

older people with serious negative consequences. The aim of
this guideline is to provide evidence-based recommendations
for their prevention and treatment.

Methods The previous guideline of the German Society for
Nutritional Medicine (DGEM) on nutrition in geriatrics has been
updated and expanded in accordance with the principles of the
German Association of Scientific Medical Societies (AWMF).
Results The updated guideline is aimed at all those involved
in the care of older persons and applies to all healthcare set-
tings (outpatient and inpatient). It consists of 69 agreed re-
commendations for the nutritional care of older persons and
is divided into 5 chapters: I. Basic principles of clinical nutrition
with recommendations on energy and nutrient intake of older
people and on the implementation and organisation of nutri-
tional care, Il. Recommendations for the prevention and treat-
ment of malnutrition — generally, independent of specific di-
seases, as well as for the common geriatric health problems of
hip fracture, delirium, pressure ulcers, chronic obstructive
pulmonary disease and diabetes mellitus, Ill. Recommenda-
tions for the prevention, assessment and treatment of low-
intake dehydration, IV. Recommendations for the treatment of
sarcopenia and V. Recommendations for the treatment of ob-
esity in old age. In general, nutritional interventions for older
people should be used to ensure an adequate supply of energy
and nutrients, including fluids, in order to maintain orimprove
their nutritional status, functionality and independence as
much as possible.

Conclusion Numerous options are available to provide nutri-
tional care and support appropriate nutrition for older people
in order to prevent or reduce nutrition-related health problems
and their consequences. Broad implementation of the recom-
mendations in everyday care is required.

ABKURZUNGSVERZEICHNIS NRS Nutr'!tional I.{is.k Screening

AWMEF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen :Zél('] EZ:/;:;:”A_Z:ZEZklfgihe -
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. RES Refeeding-Syndrom

ADL Aktivitaten des tdglichen Lebens (Activities of Daily RCT(s) randomisiert-kontrollierte Studie(n)

BMI ;I;/;[;g-l)\/lass-lndex SGA Subjectiv.e Glot?'al As?essment.

COPD  chronisch obstruktive Lungenerkrankung SR(s)  systematische Ubersichtsarbeit(en)

EaR Essen auf Radern

EFSA  European Food Safety Authority

ERAS  Enhanced Recovery After Surgery Einleitu ng

DGE Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

OGE  Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung Besonderheiten im Alter

GU Grund t
randumsatz Physiologisches Altern geht mit Funktionseinbuen und Abnah-

HMB -Hydoxy-B-Methylbutyrat

B. yeoxy B . Y y men der Leistungsfdhigkeit und der Belastbarkeit auf organischer
HDL High Density Lipoprotein ) . L. . T
KG - und systemischer Ebene einher, die intra- und interindividuell sehr
MNA  Mini Nutritional Assessment ® unterschiedlich ausgepragt sind. Im fortgeschrittenen Alter kommt

es dadurch vermehrt zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
zu einer erhohten Verletzlichkeit durch Stressoren jeglicher Art (Al-
tersgebrechlichkeit, Frailty) mit ebenfalls groRer Variabilitdt und

MNA-SF Kurzform (Short Form) des Mini Nutritional
Assessment
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damitinsgesamt zu einer enormen Heterogenitdt der Altersgrup-
pe ab 65 Jahren [1].

Bei geriatrischen Patienten, die nicht primar durch ihr Lebens-
alter, sondern vielmehr durch das gleichzeitige Auftreten mehre-
rer akuter und/oder chronischer Gesundheitsprobleme definiert
sind (geriatrie-typische Multimorbiditat), sind in vielen Féllen auch
das seelische und soziale Gleichgewicht und die selbstédndige All-
tagsbewaltigung gefdhrdet. Durch eine reduzierte adaptive und
regenerative Kapazitét ist Giblicherweise die Genesung verlangsamt
und die Rehabilitation und Wiedererlangung des bisherigen Zu-
stands erschwert [1].

Diese Besonderheiten erfordern eine spezifische, geriatrische
Behandlung, die sich neben der besonderen Beachtung der Multi-
morbiditdt und der damit einhergehenden Polypharmazie durch
einen ganzheitlichen Ansatz auszeichnet, der physische, seelische
und soziale Aspekte verbindet [2]. Ein umfassendes funktionelles
Assessment bildet die Grundlage aller therapeutischen Manah-
men, die das Hauptziel verfolgen, den funktionellen Status der be-
troffenen Person zu optimieren und dadurch deren Autonomie und
Lebensqualitdt zu verbessern [3].

Praventive MaRnahmen zur Vermeidung von Gesundheitspro-
blemen gewinnen an Bedeutung, da sich der Gesundheits- und Er-
ndhrungszustand in Akutsituationen rasch verschlechtern kann und
die Regeneration im Alter schwieriger und langsamer ist.

Erndhrungs(mit)bedingte Gesundheitsprobleme im Alter

Fehlerndhrung fiihrt auch bei dlteren Menschen zu relevanten Ge-
sundheitsproblemen, die wiederum das Risiko fiir weitere gesund-
heitliche Beeintrachtigungen erhéhen.

Aufgrund zahlreicher Faktoren, die im Alter eine ausreichende Er-
ndhrung erschweren, stellt Mangelernahrung (Energie-|Protein-
Mangel, Malnutrition) das zentrale Erndhrungsproblem bei dlteren
Menschen dar. Insbesondere in Verbindung mit akuten und chroni-
schen Krankheiten fiihrt eine reduzierte Nahrungsaufnahme schnell
zu einer Mangelerndhrung mit negativen Folgen wie funktionelle Be-
eintrachtigungen, erh6htes Komplikations- und Mortalitatsrisiko
und verlangsamte Rekonvaleszenz [4]. Pravalenzangaben basieren
aufunterschiedlichen Kriterien und reichen von wenigen Prozent bei
unabhangig lebenden élteren Menschen bis zu mehr als zwei Drittel
dlterer Patienten in Akut- und Rehabilitationskliniken. Im Allgemei-
nen nimmt die Prdvalenz der Mangelerndhrung mit Verschlechte-
rung des Funktions- und Gesundheitszustands zu [5, 6].

Neben einer manifesten Mangelerndhrung verdient ein beste-
hendes Risiko fiir Mangelerndhrung Beachtung, da hier die Gefahr
besteht, eine Mangelernahrung zu entwickeln. Dies ist der Fall,
wenn die Nahrungsmenge anhaltend deutlich reduziert ist (z. B.
iber mehr als 3 Tage unter der Halfte des Bedarfs) oder wenn meh-
rere Risikofaktoren gleichzeitig vorhanden sind, die entweder die
Nahrungsmenge reduzieren oder den Energie- und Néhrstoffbe-
darf nennenswert erhéhen (z. B. Kau- oder Schluckstérungen, neu-
ropsychologische Probleme, Immobilitat, akute Krankheiten). Er-
ndhrungsmalknahmen haben hier préventiven Charakter mit dem
Ziel, die Entwicklung einer Mangelerndhrung zu vermeiden.

Weiterhin besteht fiir dltere Menschen aus verschiedenen Griin-
den ein erhohtes Risiko fiir eine hypertone Dehydratation, die sehr
rasch schwerwiegende gesundheitliche Folgen bis hin zum Herz-
Kreislauf- und Nierenversagen nach sich zieht [7]. Pravalenzraten
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sind bei selbstandig lebenden &lteren Menschen ebenfalls niedrig,
steigen jedoch bei gebrechlichen, pflegebediirftigen und kranken
dlteren Personen auf mehr als ein Drittel an [8].

Ein geriatrisches Syndrom, bei dem die Erndhrung neben ande-
ren Ursachen wesentlich an der Entstehung beteiligt ist, ist die Sar-
kopenie, die durch einen generalisierten und progressiven Verlust
von Muskelmasse, -kraft und -funktion charakterisiert ist. Sarko-
penie wird durch Mangelerndhrung verstarkt und erhéht das Risi-
ko fiir FunktionseinbuRBen, Stiirze, Gebrechlichkeit und Mortalitdt
[9-11]. Die Prévalenz wird bei Personen mit einem Mindestalter
von 60 Jahren abhdngig von der Operationalisierung auf 10 bis 23 %
geschatzt [12].

SchlieRlich stellt Adipositas mit ihren bekannten negativen ge-
sundheitlichen Folgen auch bei dlteren Menschen ein relevantes
Gesundheitsproblem dar, das zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Laut Mikrozensus waren in Deutschland im Jahr2021 20 % der Man-
nerund 18 % der Frauen im Alter von 65 oder mehr Jahren von Adi-
positas betroffen [13].

Bei allen genannten Syndromen sind ErndhrungsmaRnahmen
sowohl zur Prévention als auch zur Therapie von zentraler Bedeu-
tung.

Ethische Aspekte und Entscheidungsfindung bei
Erndhrungsmanahmen im Alter

Die orale Erndhrung liefert nicht nur Energie und Néhrstoffe, son-
dern hat dartiber hinaus auch wichtige psychologische und soziale
Funktionen, sie ermdglicht Geschmacks- und Geruchsempfindun-
gen und ist ein wichtiger Vermittler von Genuss und Wohlbefinden.
Orale Erndhrungsstrategien sollten deshalb immer die erste Wahl
sein, auch in Situationen, in denen Erndhrungsmalnahmen auf-
grund von Gebrechlichkeit, funktionellen Beeintrachtigungen und
fortgeschrittener Morbiditdt anspruchsvoll und zeitaufwandig sind.
Trotz allgemein knapper personeller und finanzieller Ressourcen
ist es nicht akzeptabel, Sondenerndhrung oder parenterale Erndh-
rung zur Pflegeerleichterung oder Zeitersparnis einzusetzen.

Auch im Alter gibt es jedoch Situationen, in denen enterale oder
parenterale Erndhrung indiziert sind (siehe Kapitel I1.1.7). Oft ist
die Entscheidung fiir oder gegen diese invasiven Erndhrungsfor-
men bei dlteren Menschen allerdings nicht einfach und muss nach
sorgfiltigen Uberlegungen individuell mit allen Beteiligten getrof-
fen werden. Neben der medizinischen Indikation hat wie bei allen
anderen MaBnahmen auch dabei die Beriicksichtigung des Willens
und der Praferenzen des Patienten oberste Prioritdt, auch wenn er
diese nicht mehr unmittelbar zum Ausdruck bringen kann. Fiir wei-
tere Einzelheiten zu ethischen Aspekten von Erndhrungsinterven-
tionen verweisen wir an dieser Stelle explizit auf die DGEM- und
ESPEN-Leitlinien zu ethischen Aspekten kiinstlicher Erndhrung und
Hydrierung [14, 15].

Ziele

Ziele von Erndhrungsmafnahmen

Ziel von Erndhrungsmaknahmen bei dlteren Menschen ist die Ver-
sorgung mit bedarfsgerechten Mengen an Energie und essentiel-
len Nahrstoffen, einschlieRlich Protein und Fliissigkeit, um eine
quantitative und qualitative Fehlerndhrung zu vermeiden bzw. aus-
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zugleichen und dadurch den Erndhrungszustand zu erhalten oder
zu verbessern. Ein guter Erndhrungszustand ist eine Grundvoraus-
setzung fiir den Erhalt bzw. die Verbesserung physiologischer Funk-
tionen und tragt dadurch zur Krankheitsvermeidung, erfolgreichen
Krankheitsbehandlung und unkomplizierten Rehabilitation und
damit ganz wesentlich zur Lebensqualitat bei.

Die Ziele von ErndhrungsmaRnahmen bei dlteren Menschen un-
terscheiden sich damit nicht grundsatzlich von denen bei jiinge-
ren, werden jedoch anders gewichtet. Wahrend bei jlingeren Per-
sonen die Reduktion von Morbiditdt und Mortalitdt oberste Priori-
tdt hat, riicken mit zunehmendem Alter mehr und mehr die
Erhaltung von Funktionen, Selbstandigkeit und Lebensqualitdt in
den Vordergrund.

Ziele und Zielgruppen der Leitlinie

Ziel dervorliegenden Leitlinie ist die Bereitstellung evidenzbasierter
Empfehlungen, um Mangelerndhrung, hypertone Dehydratation und
Sarkopenie bei dlteren Menschen soweit wie moglich zu vermeiden
bzw. zu behandeln. Zudem werden evidenzbasierte Empfehlungen
zum Gewichtsmanagement bei Ubergewicht und Adipositas im Alter
gegeben.

Die Leitlinie richtet sich an alle in der Versorgung élterer Men-
schen titigen Personen, z. B. Arzte und Erndhrungsfachkréfte, und
zur Information auch an Pflegende, Therapeuten, Sozialarbeiter
und ehrenamtlich Tatige, und soll diese bei Entscheidungen im Zu-
sammenhang mit der Erndhrungsversorgung unterstiitzen.

Die Empfehlungen zielen bewusst auf eine wiinschenswerte Ide-
alsituation, wohlwissend, dass die Umsetzung im Alltag sowohlim
stationdren als auch im ambulanten Bereich durch Limitationen
personeller, fachlicher, rdumlicher und wirtschaftlicher Art nicht
uneingeschrankt moglich bzw. organisatorisch aufwéndig ist.

Die Leitlinie soll bewusst auch auf notwendige Verbesserungen der
Rahmenbedingungen aufmerksam machen und richtet sich damit zur
Information auch an Verantwortliche in Leitungspositionen, die not-
wendige strukturelle und organisatorische Verdnderungen ermdgli-
chen kénnen und sollen, und an politische Entscheidungstrdger.

Methodik

Allgemeine Aspekte

Die vorliegende Arbeit ist eine Aktualisierung der Leitlinie Klinische
Erndhrung der DGEM, GESKES, AKE und DGG [16], die wiederum auf
der Leitlinie Enterale Erndhrung der DGEM und DGG basiert [17].

Das genaue methodische Vorgehenistin einem separaten Leit-
linienreport beschrieben, der tiber die Internetseite der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e.V. (AWMF) unter der AWMF-Registernummer 027-019 abruf-
barist (www.awmf.org).

Zur besseren Lesbarkeit wurde fiir Geschlechterbezeichnungen
die maskuline Form gewdhlt, es sind damit jedoch ausdricklich,
sofern nicht anders vermerkt, alle Geschlechter gemeint.

Spezielle Aspekte

Die Leitlinie basiert auf Studien, die mit Probanden im mittleren
Alter von mindestens 265 Jahren durchgefiihrt wurden und be-
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»Tab.1 PICO-Charakteristika.

Population = Mittleres Alter 65+ Jahre

= Mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung oder Dehydratation oder
Sarkopenie oder Ubergewicht oder Adipositas

= In allen Bereichen des Gesundheitswesens
(Privathaushalt, Einrichtungen)

= In allen funktionellen Zustdnden (selbstdndig,
hilfe-, pflegebediirftig)

= In allen Gesundheitszustdnden mit oder ohne
bestimmte Gesundheitsprobleme

Interventionen zur Pravention/Therapie von Mangelernahrung,

hypertoner Dehydratation, Sarkopenie oder Uber-

gewicht/Adipositas

= Unterstlitzende MaBnahmen

= Erndhrungsberatung

= Modifikation der Nahrung

= Trinknahrung

= Protein-/Aminosdure-Supplementierung

= Enterale Erndhrung

= Parenterale Erndhrung inkl. Fltissigkeitsgabe

= Kombinierte Interventionen, auch mit
Bewegung

= Individualisierte, multidisziplindre, multi-
dimensionale Ansdtze

Komparatoren = Standardversorgung
(Comparators) = Placebo

= Andere Erndhrungsinterventionen
ZielgroRen = Unerwiinschte Ereignisse
(Outcomes) = Energie- und/oder Néhrstoffzufuhr

= Erndhrungszustand

= Klinischer Verlauf

= Funktioneller Verlauf (korperlich und geistig)
= Lebensqualitat, Wohlbefinden

= Pflegeheimeinweisung, Klinikeinweisung

= Belastung der Pflegepersonen

= Uberleben

zieht sich auf alle Bereiche des Gesundheitswesens, in denen ger-
iatrische Versorgung stattfindet: Privathaushalte und ambulante
Praxen ebenso wie Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen, Akut-
und Tageskliniken. Auch beziiglich des funktionellen Status und der
Gesundheitssituation der Probanden wurden keine Einschréankun-
gen vorgenommen (> Tab. 1). Allerdings wurden nur Studien be-
riicksichtigt, die sich nicht auf einzelne Krankheitsbereiche be-
schranken, fiir die separate Leitlinien verfiigbar sind (Hepatologie,
Intensivmedizin, Nephrologie, Neurologie, Onkologie).

Da der weitaus groRte Teil wissenschaftlicher Studien bei akut
kranken geriatrischen Patienten und Pflegeheimbewohnern durch-
gefiihrt wurde, liegt der Schwerpunkt der Literatur auf diesen Sub-
populationen mit allgemein hohem Bedarf an Erndhrungsinterven-
tionen. Soweit nicht anders vermerkt gelten die Empfehlungen je-
doch fiir alle Versorgungsbereiche, da keine grundlegenden
Unterschiede in der Erndhrungstherapie bekannt sind. Die enorme
Heterogenitat dlterer Menschen ist dabei jedoch zu beachten, so-
wohl beziiglich ihrer Funktionalitdt und Vulnerabilitat als auch be-
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ziiglich ihrer Beddirfnisse und der Angemessenheit und Wirksam-
keit moglicher Interventionen.

Als ZielgroRBen wurden je nach Verfiigbarkeit neben der Ener-
gie- und/oder Nahrstoffzufuhr und dem Erndhrungszustand insbe-
sondere der funktionelle und klinische Verlauf sowie die Lebens-
qualitat berlicksichtigt. Fiir den Erndhrungszustand wird in den
meisten Studien das Kérpergewicht bzw. der Body-Mass-Index
(BMI) herangezogen. Dabei muss berticksichtigt werden, dass so-
wohl Wassereinlagerungen (Odeme) als auch Austrocknungszu-
stande (Exsikkose) im Alter haufig sind und deren Behandlung das
Gewicht wesentlich beeinflusst. Gewichtsverdnderungen sind
somit nicht zwangslaufig auf Erndhrungsinterventionen zuriickzu-
fihren.

Die Verwendung des Begriffs Erndhrungsversorgung erfolgt im
Sinne der Definition in der DGEM-Leitlinie zur Terminologie in der
klinischen Erndhrung [18] und umfasst samtliche Aktivitdten zur
Unterstlitzung einer angemessenen Erndhrung vom Nahrungsan-
gebot iber beispielsweise pflegerische und soziale MaBnahmen bis
hin zur parenteralen Erndhrung.

Der in einigen Empfehlungen verwendeten Bezeichnung ,,zer-
tifizierte Erndhrungsfachkraft” liegen folgende Definitionen zu-
grunde:

Fiir Deutschland: Didtassistenten, Erndhrungswissenschaftler,
Okotrophologen und Absolventen verwandter Studienginge, die
die Zulassungskriterien nach Absatz 4, Anlage 5 Zulassungsvoraus-
setzungen zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V tiber die Versor-
gung mit Leistungen der Erndhrungstherapie und deren Vergtitung
erfillen.

Fiir Osterreich: Didtologen gemiR § 2 Abs. 4 in Verbindung mit
§10 Abs. 1 Z4 MTD-Gesetz 1992 bzw. §§ 7 ff MTD-Gesetz 2024 -
MTDG; betreffend die Erndhrungsberatung bei gesunden Men-
schen Personen, die zur Ausiibung des reglementierten Gewerbes
,Lebens- und Sozialberatung, eingeschrankt auf die Erndhrungs-
beratung“ gemaR §94 Z 46 in Verbindung mit § 119 Gewerbeord-
nung 1994 berechtigt sind.

Fir die Schweiz: Erndhrungsberater mit dem Abschluss «Bache-
lor of Science in Erndhrung und Diétetik» an der Berner Fachhoch-
schule (BFH), der Fernfachhochschule Schweiz (FFHS) oder der
Haute école de sante (HES-SO) oder mit altrechtlicher Grundaus-
bildung zur diplomierten Erndhrungsberaterin HF (gesetzlich an-
erkannte Erndhrungsberater/innen nach Art. 50a KVV)

Aufbau der Leitlinie

Die aktualisierte Leitlinienversion umfasst 69 Empfehlungen, ba-
sierend auf 32 PICO-Fragen, und gliedert sich in 5 Kapitel:
I. Grundprinzipien klinischer Erndhrung im Alter
1.1 Richtwerte fiir die Energie- und Néhrstoffversorgung
1.2 Organisation der Erndhrungsversorgung
1.3 Durchfiihrung der Erndhrungsversorgung
Il. Mangelerndhrung
II.1  Generell, unabhdngig von bestimmten Krankheiten
.11 Erfassung von Mangelernahrung
I.1.2 Beseitigung zugrunde liegender Ursachen
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1.1.3 Unterstiitzende MaBnahmen

I.1.4 Erndhrungsberatung

I.1.5 Modifikation der Nahrung

I1.1.6 Orale bilanzierte Diaten (Trinknahrung)

I.1.7 Enterale und parenterale Erndhrung

1.1.8 Individualisierte Erndhrungsinterventionen
1.1.9 Multimodale und multiprofessionelle Intervention

I.2.  Besonderheiten bei haufigen geriatrischen Krankheiten
und Syndromen

11.2.1 Haftfraktur

11.2.2 Delir

1.2.3 Dekubitus

I1.2.4 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD)

1.2.5 Diabetes mellitus

1.2.6 Demenz (Verweis auf entsprechende Leitlinie)

1.2.7 Dysphagie (Verweis auf auf entsprechende Leit-

linie)
Il. Hypertone Dehydratation
II.1 Pravention
1.2 Erfassung und Beurteilung des Hydratationsstatus
.3 Therapie
IV. Sarkopenie
V. Ubergewicht und Adipositas

Empfehlungen

I. Grundprinzipien klinischer Erndhrung im Alter
I.1 Richtwerte fiir die Energie- und Nahrstoffversorgung

Welche Energie- und Nahrstoffmengen sollen dlteren Personen
angeboten werden?

EMPFEHLUNG 1 modifiziert 2025

B Der Richtwert fiir die Energiezufuhr alterer
Personen betragt 30 kcal pro kg Kérperge-
wicht und Tag; dieser Wert sollte individuell
je nach Erndhrungsstatus, kérperlicher
Aktivitat, Gesundheitszustand und Toleranz
angepasst werden.

1-, 24+, 2+ Alix et al. 2007 [19], Gaillard et al. 2007 [20],
Gaillard et al. 2008 [21]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Mit zunehmendem Alter nimmt der Energieverbrauch im Ruhezu-
stand (Grundumsatz, GU) aufgrund der altersbegleitenden Abnah-
me der fettfreien Kérpermasse ab. Messungen des GU ergaben so-
wohl bei gesunden (24 Studien, mittleres Alter 62-83 Jahre, mitt-
lerer BMI 23-28 kg/m?) als auch bei kranken (13 Studien, mittleres
Alter 67-83 Jahre, mittlerer BMI 21-30 kg/m?) dlteren Personen
etwa 20 kcal pro kg Kérpergewicht (KG) und Tag [19-21]. Bei tibli-
cher korperlicher Aktivitdt (Physical Activity Level, PAL1,2-1,8) er-
rechnet sich daraus ein téglicher Gesamtenergieverbrauch von
etwa 24 bis 36 kcal pro kg KG. Die Richtwerte der Deutschen Ge-
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sellschaft fiir Ernahrung (DGE) sowie der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Erndhrung (OGE) fiir die tigliche Energieaufnahme ge-
sunder Gber 65-Jdhriger mit mittlerer Aktivitat (PAL 1,6) liegen bei
2500 kcal (Mdnner) bzw. 1900 kcal (Frauen) [22], was bei einem an-
genommenen Kérpergewicht von 83 kg (Mdnner) bzw. 63 kg (Frau-
en) etwa 30kcal pro kg KG entspricht.

Bei kranken dlteren Personen kann der Energiebedarf einerseits
aufgrund verringerter korperlicher Aktivitdt reduziert und ande-
rerseits aufgrund von Krankheitseffekten (z. B. Entziindung, Fieber)
erhoht sein. Der Mindestbedarf kranker dlterer Personen wird auf
27 bis 30 kcal pro kg KG geschatzt [20].

Bei Mangelerndhrung sind Kérpergewicht und fettfreie Kérper-
masse reduziert, die Energiebedarfswerte pro kg KG dagegen er-
hoht. In 5 Studien wurden bei untergewichtigen gesunden und
kranken dlteren Probanden (BMI <21 kg/m2, mittleres Alter 73-81
Jahre) GU-Werte zwischen 23 und 28 kg pro kg KG berichtet und
darauf basierend ein Gesamtenergiebedarf zwischen 34 und 38 kcal
pro kg KG angenommen [20]. In einer aktuelleren Studie bei im
Mittel 82-jdhrigen geriatrischen Patienten, die laut Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA) mangelerndhrt waren (BMI 23 +4 kg/m?2),
betrug der mittlere gemessene GU dagegen lediglich 15,7 kcal pro
kg KG [23]. Entscheidend fiir die Energiezufuhr bei mangelernahr-
ten Personen sind neben dem Aktivitétslevel und maglichen Krank-
heitseffekten auf den Energiebedarf vor allem die Gewichtsziele,
Akzeptanz und Toleranz groRerer Energiemengen sowie die Ver-
meidung des Refeeding-Syndroms (siehe Empfehlung 41).

Als grobe Schatzung und Orientierung fir den Energiebedarf
dlterer Personen werden etwa 30 kcal pro kg KG vorgeschlagen.
Dieser Richtwert muss individuell unter Beriicksichtigung aller re-
levanten Einflussfaktoren angepasst werden. Diverse Gleichungen
zur Berechnung des GU [24, 25] und des Gesamtenergiebedarfs
[26] Gber 65- und auch (iber 80-Jahriger Personen [25] aus Ge-
schlecht, Alter, Gewicht, GroRe und Aktivitdtsniveau stehen zwar
zur Verfligung, im Einzelfall ist die Genauigkeit jedoch nicht zufrie-
denstellend [24-26]. Aufgrund der groRen individuellen Variation
des Energiebedarfs, auch bei gesunden élteren Personen [27, 28],
muss durch Uberwachung des Kérpergewichts (unter Beriicksich-
tigung von Wassereinlagerungen oder -verlusten) kontrolliert wer-
den, ob die Energiemenge addquat war und die Aufnahme entspre-
chend angepasst werden.

Bei akut hospitalisierten &lteren Patienten muss beachtet wer-
den, dass die spontane orale Energiezufuhr meist nur gering ist und
den Bedarf oft nicht deckt.

EMPFEHLUNG 2 modifiziert 2025

B Die Proteinzufuhr élterer Personen sollte
mindestens 1g Protein pro kg Kérpergewicht
und Tag betragen und individuell je nach
Erndhrungsstatus, korperlicher Aktivitat,
Gesundheitszustand und Toleranz angepasst
werden.

Bauer et al. 2013 [29], Deutz et al. 2014 [30],
Richter et al. 2019 [31], Rizzoli et al. 2014 [32]

Nationale Richtlinie: DGE 2017 [33]

2x T+, 24+, 2+

Starker Konsens 96 % Zustimmung
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Kommentar

Auf experimentellen und epidemiologischen Studienergebnissen
basierend wird davon ausgegangen, dass dltere Personen zum opti-
malen Erhalt von fettfreier Kérpermasse, Kérperfunktionen und Ge-
sundheit mehr Protein bendtigen als jiingere. Der Schatzwert der
DGE/OGE fiir eine bedarfsdeckende Proteinaufnahme gesunder iiber
65-jahriger betrdgt 1 g pro kg KG und Tag [31,33]. Von mehreren Ex-
pertengruppen wurden fiir gesunde altere Personen tdgliche Men-
genvon 1,0-1,2 g pro kg KG vorgeschlagen [29, 30, 32]. Im Krank-
heitsfall kann der Proteinbedarf weiter erh6ht sein, z. B. aufgrund
von Entziindungen, Infektionen und Wunden, das genaue Ausmald
ist jedoch aufgrund fehlender Studiendaten und vermutlich groRer
individueller Unterschiede schwer einzuschatzen. Von internationa-
len Expertengruppen werden fir dltere Personen mit akuter oder
chronischer Erkrankung tégliche Mengen von 1,2-1,5 g/kg KG
[29,30], bei schwerer Erkrankung, Verletzung oder Untererndhrung
bis zu 2,0 g/kg KG [29] als angemessen erachtet.

Solange keine weiteren aussagekrdftigen Daten vorliegen, sollte
bei allen dlteren Personen eine Aufnahme von mindestens 1,0g pro
kg KG und Tag ermdglicht werden, insbesondere bei Personen, bei
denen das Risiko einer Mangelerndhrung besteht, z. B. bei gebrechli-
chen und multimorbiden Personen, deren Aufnahme oft weit unter
dieser Menge liegt [34-36]. Erhohte Anforderungen, z.B. fiir Mus-
kelaufbau durch Krafttraining, fiir die Geweberegeneration bei Unter-
erndhrung oder Wundheilung oder fiir erhohte Stoffwechselanforde-
rungen bei kritischer Erkrankung sollten durch eine entsprechend er-
hohte Aufnahme gedeckt werden. Bei ausgepragter Niereninsuffizienz
kann in Einzelféllen auch eine Begrenzung der Proteinzufuhr sinnvoll
sein. Das Risiko fiir Mangelerndhrung und das Risiko fiir das Fortschrei-
ten der Nierenschddigung miissen im Einzelfall sorgféltig gegenein-
ander abgewogen werden [37].

Insgesamt ist zu bedenken, dass eine unzureichende Energie-
aufnahme den Proteinbedarf erhéht, da Protein zur Energiegewin-
nung herangezogen wird. Daher muss in Verbindung mit einer aus-
reichenden Proteinaufnahme immer auch eine angemessene Ener-
gieaufnahme ermoglicht werden.

EMPFEHLUNG 3 modifiziert 2025

B Die Gesamtfliissigkeitszufuhr dlterer
Personen sollte ausgehend von 30 mL pro kg
Korpergewicht und Tag an die individuellen
Fliissigkeitsverluste und die klinische
Situation angepasst werden.

27 EFSA 2010 [38]
Nationale Richtlinie: DGE 2015 [39]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Die taglich aufgenommene Wassermenge dient dazu, die perma-
nenten Verluste durch Atmung, Schweif, Urin und Faeces auszu-
gleichen. Diese Verluste variieren insbesondere in Abhangigkeit
von der Umgebungstemperatur, der Kérperoberfldche, korperli-
cher Aktivitat und Energieumsatz, Protein- und Salzgehalt der Er-
ndhrung und Gesundheitszustand.

DGE und OGE nennen fiir iber 65-jahrige gesunde Personen bei
durchschnittlichen Lebensbedingungen, bedarfsgerechter Energie-
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zufuhr und Gblichen Erndhrungsgewohnheiten unabhdngig vom Ge-
schlecht einen gewichtsbezogenen Richtwert fiir die Gesamtwasser-
zufuhr (aus Lebensmitteln und Getranken) von 30 mL pro kg KG sowie
fiir Getranke allein einen Richtwert von 1310 mL pro Tag [39]. Die Eu-
ropdische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (European Food Safety
Authority, EFSA) hdlt eine tagliche Gesamtwasseraufnahme von 2L
fiir Frauen und 2,5L fiir Manner fir addquat [38] (was bei 30 mL pro
kg KG einem Korpergewicht von 67 bzw. 83 kg entsprechen wiirde).

Da der Bedarf individuell sehr unterschiedlich sein kann, muss
unter Beriicksichtigung der genannten Einflussfaktoren, tiblicher Ge-
wohnheiten und der ausgeschiedenen Wassermengen eine indivi-
duelle Anpassung erfolgen. Angesichts groRer individueller Unter-
schiede in der taglich benétigten absoluten Trinkmenge und um den
wichtigen Einflussfaktor des Kérpergewichts zu beriicksichtigen, be-
zieht sich die Empfehlung auf die insgesamt benétigte Fliissigkeits-
menge (aus Lebensmitteln und Getrdnken) und —analog zu den Emp-
fehlungen zur Energie- und Proteinzufuhr - auf das Kérpergewicht.

UbermiRige Verluste bei hohen Temperaturen (z. B. Sommer-
hitze) und bei starker korperlicher Aktivitdt sowie im Krankheitsfall
z.B. durch Fieber, Durchfall, Erbrechen, Polyurie oder schwere Blu-
tungen miissen durch eine entsprechende zusatzliche Fliissigkeits-
zufuhrausgeglichen werden. Dieser Ausgleich muss bei dlteren Per-
sonen moglichst rasch erfolgen, da Verluste durch einen geringe-
ren Kérperwassergehalt schneller gravierende Folgen haben (siehe
Kapitel I1l.). Bestimmte klinische Situationen, wie z. B. Herz- und
Nierenversagen, kdnnen andererseits eine Einschrankung der Flis-
sigkeitsaufnahme erforderlich machen.

EMPFEHLUNG 4 modifiziert 2025
B Altere Personen sollten téglich angemessene
Mengen an Ballaststoffen zu sich nehmen; auch
bei enteraler Erndhrung sollten ballaststoffhalti-
ge Produkte verwendet werden.
1+, 2+ EFSA 2010 [40], Tay et al. 2023 [41]
Nationale Richtlinie: DGE 2021 [42]
Starker Konsens 95 % Zustimmung
Kommentar

Altere Patienten leiden hiufig unter gastrointestinalen Problemen wie
Verstopfung und Durchfall. Da Ballaststoffe (Nahrungsfasern) positi-
ve Effekte auf Darmfunktion und Darmmikrobiom und dariiber hin-
aus wichtige metabolische Funktionen haben und die Ballaststoffauf-
nahme bei dlteren Personen die als gesundheitsforderlich angesehe-
ne Menge Ublicherweise nicht erreicht, sollte auf eine addquate
Aufnahme besonders geachtet werden. Der Richtwert der DGE/OGE
fir Erwachsene betrdgt altersunabhéngig mindestens 30 g Ballaststof-
fe pro Tag bzw. 14,6 g pro 1000kcal (3,5 g pro M]) aus verschiedenen
natlrlichen Quellen [42]. Von der EFSA werden ebenfalls altersunab-
hangig fir eine normale Darmentleerung 25 g pro Tag als addquat be-
trachtet [40]. Diese Werte konnen auch fiir dltere Patienten als Orien-
tierung dienen, da es keine Hinweise auf einen anderen Bedarf gibt.
Auch bei enteraler Erndhrung gibt es keinen Grund, auf Ballaststof-
fe zu verzichten, zumindest solange die Darmfunktion nicht beein-
trachtigtist. In einer Meta-Analyse von 14 randomisiert-kontrollierten
Studien (RCTs) mit Giberwiegend élteren Patienten ist eine Reduktion
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der Diarrhoe-Inzidenz bei enteraler Erndhrung mit Ballaststoffen im
Vergleich zu enteraler Erndhrung ohne Ballaststoffe gut belegt (unab-
hangig von der Art der Ballaststoffe) [41]. Eine Mischung verschiede-
ner Ballaststoffarten wird daher explizit auch bei enteraler Erndhrung
empfohlen.

EMPFEHLUNG 5 modifiziert 2025

EK Die Mikronahrstoffzufuhr sollte gemaR den
Empfehlungen fiir gesunde dltere Personen
erfolgen, sofern kein spezifischer Mangel
vorliegt.

Starker Konsens 96 % Zustimmung

Kommentar
Die Erndhrungsempfehlungen fiir Mikrondhrstoffe (Vitamine, Mine-
ralstoffe) fiir gesunde éltere Personen unterscheiden sich nur unwe-
sentlich von denen fiir jlingere Erwachsene [43], allerdings ist der
Wissensstand zum Bedarf bei sehr alten, gebrechlichen oder kran-
ken Personen diirftig. Aufgrund einer mit dem Alter zunehmenden
Pravalenz von Magen-Darm-Erkrankungen, die mit einer verminder-
ten Bioverfiigbarkeit von Nahrstoffen einhergehen (z. B. atrophische
Gastritis und beeintrachtigte Vitamin B;,-, Calcium- und Eisenab-
sorption), besteht bei dlteren Personen ein erhohtes Risiko fiir Mik-
ronahrstoffmangel, die nach Uberpriifung der entsprechenden Blut-
werte durch Supplementierung ggf. korrigiert werden sollten. Be-
sondere Beachtung erfordert die Vitamin D-Versorgung, die
aufgrund der reduzierten Synthesefahigkeit der Haut und haufig ein-
geschrankter Sonnenlichtexposition insbesondere bei institutiona-
lisierten und kranken Personen kritisch sein kann. Bei immobilen,
ans Haus gebundenen Senioren mit fehlender Sonnenlichtexpositi-
on sollten 20 pg (800 IU) Vitamin D pro Tag supplementiert werden.
Sofern kein spezifischer Mangel vorliegt, sollten Mikronéhrstoffe in
den von DGE und OGE empfohlenen Mengen zugefiihrt werden [43].
Detaillierte Informationen und praktische Hinweise zu einzel-
nen Mikrondhrstoffen (Statuserfassung, Monitoring, Rolle im Rah-
men der Erndhrungstherapie) finden sich in der ESPEN-Leitlinie zur
klinischen Versorgung mit Mikronghrstoffen [44].

I.2 Organisation der Erndhrungsversorgung

Wie soll die Erndhrungsversorgung dlterer Personen organi-
siert werden?

EMPFEHLUNG 6 modifiziert 2025

EK Einrichtungen, die dltere Personen medizinisch
und/oder pflegerisch versorgen, sollen
Ressourcen bereitstellen, die eine gute
Erndhrungsversorgung ermaglichen. Dazu
gehoren ein attraktives und vielseitiges,
bedarfs- und bediirfnisgerechtes Angebot an
Lebensmitteln und Getrdanken, geeignete
Raumlichkeiten mit angemessener Moblierung
fiir gemeinsame Mahlzeiten und eine
angemessene Personalausstattung einschlie3-
lich einer Erndhrungsfachkraft.

Starker Konsens 95 % Zustimmung
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Kommentar

Aufgrund der weiten Verbreitung und groRen Relevanz von Erndh-
rungsproblemen im Alter ist eine hochwertige Erndhrungsversor-
gungin geriatrischen Einrichtungen besonders wichtig. Deren Um-
setzung erfordert strukturelle Rahmenbedingungen beziiglich Es-
sensangebot, Raumlichkeiten und Personen.

Als Grundvoraussetzung fiir eine bedarfsgerechte Energie- und
Néhrstoffversorgung und einen guten Erndhrungszustand muss ein
attraktives, bedarfs- und bediirfnisgerechtes Angebot an Mahl-
zeiten, Zwischenmahlzeiten und Getranken zu festgelegten Zei-
ten (mit Moglichkeit der Flexibilitdt bei abweichenden Bediirfnis-
sen) gewdhrleistet sein. Eine Orientierung zur Gestaltung einer ge-
sundheitsférdernden und gleichzeitig nachhaltigen Verpflegung
bieten die Qualitatsstandards der DGE fiir die Verpflegung in Klini-
ken [45] und fiir die Verpflegung mit ,Essen auf Radern“ und in Se-
nioreneinrichtungen [46], der &sterreichische Qualitdtsstandard
fur die Erndhrungin Senioreneinrichtungen [47] sowie der Schwei-
zer Qualitdtsstandard fiir die Gemeinschaftsgastronomie — Bereich
Care [48]. Bei Bedarf sollen angereicherte Lebensmittel und Mahl-
zeiten sowie Trinknahrung zur Verfligung stehen. Die Konsistenz
der Speisen und Getranke muss je nach Kau- und Schluckfahigkeit
modifiziert werden (siehe auch Kapitel I.1.5 und 11.1.6). Allergien
und Unvertraglichkeiten missen ebenso berlicksichtigt werden
wie kulturelle Besonderheiten. Soweit dies im Rahmen einer Ge-
meinschaftsverpflequng moglich ist, soll auf individuelle Wiinsche,
Vorlieben und Abneigungen eingegangen werden, um die Lebens-
qualitat zu fordern und insbesondere bei Mangelerndhrung bzw.
Risiko fiir Mangelerndhrung eine ausreichende Nahrungsaufnah-
me zu unterstitzen.

Geeignete Raumlichkeiten mit der benétigten Ausstattung zur
Zubereitung bzw. Aufbereitung von Mahlzeiten missen ebenso
vorhanden sein wie Speiserdume mit angemessener Mdblierung,
die gemeinsame familiendhnliche Mahlzeiten in einer angenehmen
Atmosphdre ermdglichen. Positive Effekte einer angenehmen
Essumgebung auf die Nahrungsaufnahme, den Erndhrungszustand
und das Wohlbefinden sind gut belegt (siehe Empfehlung 15).

Weiterhin ist eine angemessene Personalausstattung unver-
zichtbar, um die regelmédRige Erfassung des Erndhrungszustands
aller Patienten bzw. Bewohner und die Umsetzung notwendiger
Interventionsmaknahmen zu ermdglichen. Die Unterstiitzung pfle-
gebediirftiger Personen beim Essen und Trinken erfordert Zeit und
Kompetenz. Viele dltere Personen essen zudem sehr langsam, wes-
halb ausreichend Zeit (bis zu einer Stunde) fiir die Mahlzeiten einge-
plant werden muss. Geeignete Hilfsmittel zur Férderung der Selb-
standigkeit beim Essen und Trinken missen zur Verfligung stehen
und je nach Bedarf zum Einsatz kommen (siehe Empfehlung 14).

Das Personal muss qualifiziert sein, d. h. Grundkenntnisse Giber
Erndhrungsfragen besitzen, die durch regelmaRige Fortbildungen
aufgefrischt und vertieft werden (siehe Empfehlung 19). Im Ideal-
fall verfiigt der Koch tiber eine Zusatzqualifikation, die die speziel-
len Anforderungen und Bediirfnisse dlterer Menschen und die ent-
sprechende Zubereitung der Mahlzeiten beinhaltet.

Bendtigte Experten sollten verfliigbar sein und bei Bedarf hinzu-
gezogen werden, allen voran eine zertifizierte Erndhrungsfachkraft,
die tber die erforderliche Kompetenz zur Koordination und Um-
setzung samtlicher MaBnahmen im Erndhrungsversorgungspro-
zess verfligt. Diese sollte als Mitglied eines interdisziplindren Teams

die Integration von ErndhrungsmaRnahmen in das Gesamtversor-
gungskonzept gewdhrleisten. Dariiber hinaus muss es moglich sein,
bei Bedarf Arzt, Zahnarzt, Schluck-, Ergo-, Physiotherapeuten in
erndhrungsmedizinische Fragestellungen einzubinden.

INFOBOX 1

Strukturanforderungen fiir die Erndhrungsversorgung in geriatri-

schen Einrichtungen

= Bedarfs- und bedurfnisgerechtes Angebot von Mahlzeiten,
Zwischenmahlzeiten und Getranken

= Festgelegte Zeiten (Flexibilitdt bei abweichenden Bediirfnissen) und
ausreichend Zeit fir die Mahlzeiten

= Geeignete Rdumlichkeiten mit der benotigten Ausstattung zur
Zubereitung bzw. Aufbereitung von Mahlzeiten

= Esszimmer fiir gemeinsame Mahlzeiten mit angemessener
Moblierung

= Qualifiziertes Personal mit Grundkenntnissen tiber Erndhrungsfra-
gen; regelmdRige Fort- und Weiterbildung

= Bei Bedarf Verfiigbarkeit von Erndhrungsfachkraft, Arzt, Zahnarzt
und Therapeuten

= Geeignete Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Selbstandigkeit beim
Essen und Trinken

EMPFEHLUNG 7 modifiziert 2025

B Einrichtungen, die dltere Personen medizi-
nisch und|oder pflegerisch versorgen, sollten
ein Erndhrungsversorgungskonzept haben, in
dem Standardablaufe fiir die Erndhrungs- und
Fliissigkeitsversorgung festgelegt sowie
Verantwortlichkeiten und Kommunikations-
wege klar geregelt sind.

2+,3,2xlla Babineau et al. 2008 [49], Biernacki et al. 2001 [50],
Hoekstra et al. 2011 [51], Rypkema et al. 2004 [52]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Samtliche Ablaufe der Erndhrungsversorgung, von der Speisenbe-
schaffung und -verteilung Gber das regelmaRige Screening auf
Mangelerndhrung und Dehydratation bis zum anschlieBenden Vor-
gehen bei gefahrdeten und bei betroffenen Personen sollen ein-
richtungsspezifisch standardisiert im Rahmen eines Erndhrungs-
versorgungskonzepts definiert sein, das in einem Qualitdtsmanage-
mentsystem verankert ist.

Besonderes Augenmerk benoétigen dabei die jeweiligen Zustan-
digkeiten und die Kommunikation der beteiligten Personen
(Schnittstellenmanagement), da wichtige Informationen zur Er-
ndhrungssituation hiufig zwischen verschiedenen beteiligten Per-
sonen und Berufsgruppen verloren gehen. Im Idealfall sorgt ein
multidisziplindres Team mit einer qualifizierten Erndhrungsfach-
kraft und Vertretern aus allen beteiligten Bereichen wie Pflege,
Hauswirtschaft, Kiiche und arztlichem Team fir die Entwicklung
und Umsetzung dieses Konzepts. In der geriatrischen Akutversor-
gung sollte eine Erndhrungsfachkraft Teil des geriatrischen Teams
sein und an regelmdRigen Teamkonferenzen teilnehmen, um die
Integration von Erndhrungsinterventionen in das therapeutische
Gesamtkonzept zu gewdhrleisten (siehe auch Empfehlung 6).
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Die Implementierung eines Screening- und Behandlungsproto-
kolls in einer geriatrischen Krankenhausabteilung, einschlieRlich
regelmaRiger Teambesprechungen, verbesserte das Kérpergewicht
und reduzierte die Haufigkeit von im Krankenhaus erworbenen In-
fektionen im Vergleich zur Standardversorgung [52]. Durch multi-
disziplindre Erndhrungskonzepte, einschlieBlich regelméRiger
Teambesprechungen, konnten die Nahrungsaufnahme und die Le-
bensqualitdt von Patienten mit Hiiftfraktur [51] sowie die Mahlzei-
tenqualitat, der Erndhrungsstatus und das Wohlbefinden von Pfle-
geheimbewohnern mit Demenz [50] verbessert werden. In einer
Pflegeeinrichtung hat die Einfiihrung eines Erndhrungsversor-
gungskonzepts einschlieBlich Erndhrungsassessment die Energie-
und Proteinzufuhr, Serumproteine und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt der Patienten verbessert [49].

Trotz derzeit begrenzter Evidenz wird ein Erndhrungsversor-
gungskonzept als grundlegend wichtig erachtet und daher der Evi-
denzgrad B vergeben.

I.3 Durchfiihrung der Erndhrungsversorgung

Wie soll die Erndhrungsversorgung dlterer Personen durchge-
fithrt werden?

EMPFEHLUNG 8 modifiziert 2025

EK Die Erndhrungsversorgung élterer Personen
soll individuell und umfassend sein sowie -
falls erforderlich - im Rahmen einer
multimodalen und multiprofessionellen
Teamintervention erfolgen, um den
komplexen Bediirfnissen sowie der Heteroge-
nitdt dlterer Personen gerecht zu werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Erndhrungsprobleme sind vielféltig und unterscheiden sich zwi-
schen einzelnen Personen. Dariiber hinaus sind dltere Personen
hinsichtlich Gesundheitszustand, Prognose, physiologischen Res-
sourcen, Ernahrungsbedarf und -beddirfnissen, Vorlieben und indi-
viduellen Zielen sehr heterogen. Vor diesem Hintergrund erscheint
es sinnvoll, Ernahrungsinterventionen fiir dltere Personen indivi-
duell anzupassen. Dies entspricht den Grundsatzen geriatrischer
Versorgung [9] und wird auch in einem Positionspapier der ameri-
kanischen Academy of Nutrition and Dietetics gefordert [53].

Neben dem aktuellen Erndhrungs- und Gesundheitszustand
muss die gesamte Lebenssituation einschlieBlich korperlicher, geis-
tiger und psychischer Funktionalitét, sozialer und finanzieller As-
pekte sowie voraussichtlicher Lebenserwartung einbezogen wer-
den. Bediirfnisse und Wiinsche, Erwartungen und Ziele der betrof-
fenen Person miissen dazu durch enge Kommunikation ggf. auch
mit Angehorigen in Erfahrung gebracht werden. Grundsatzlich sol-
len InterventionsmaRnahmen stets im Einvernehmen mit dem Be-
troffenen und seinen Angehoérigen bzw. seinem gesetzlichen Ver-
treter durchgeftihrt werden.

Aufgrund der vielfaltigen méglichen Ursachen und Ansatzpunk-
te zur Pravention und Therapie von Erndhrungsproblemen sind
neben reinen ErndhrungsmaRknahmen erganzende Strategien und
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umfassende Konzepte erforderlich. So umfasst die Erndhrungsver-
sorgung dlterer Menschen beispielsweise auch die individuell be-
notigte Unterstiitzung bei den Mahlzeiten (siehe Empfehlung 13),
die Anpassung von Umgebungsfaktoren (siehe Empfehlung 15)
und, ganz zentral, die Beseitigung bzw. Kompensation zugrunde
liegender Ursachen von Erndhrungsproblemen (siehe Kapitel
I1.1.2). Neben Erndhrungsfachkrdften und Erndhrungsmedizinern
sind folglich weitere Professionen wie Pflegende, Kiiche-, Hauswirt-
schafts- und Reinigungspersonal, Facharzte und Therapeuten in
die Versorgung involviert, deren enge Zusammenarbeit erforder-
lich ist. Darliber hinaus spielen Angehérige haufig eine wichtige
Rolle in der Erndhrungsversorgung. Dem geriatrischen Prinzip der
engen interdisziplindren Zusammenarbeit entsprechend sollte
auch die Erndhrungsversorgung im Team-Ansatz mit allen betei-
ligten Berufsgruppen und im engen Austausch mit den Betroffe-
nen und ihren Angehérigen bzw. gesetzlichen Betreuern erfolgen
und in das Gesamtbehandlungskonzept eingebettet sein.
Insbesondere fiir dltere Personen mit Mangelernahrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung (siehe Empfehlung 43), aber auch fir
Patienten mit Hiiftfrakturen (siehe Empfehlung 47), sind positive
Effekte multimodaler, multiprofessioneller Ansatze gut belegt.

EMPFEHLUNG 9 modifiziert 2025
EK Erndhrungstherapeutische MaBnahmen
sollen friihzeitig initiiert und ausreichend
lange, auch iiber Sektorengrenzen hinweg,
durchgefiihrt werden.
Starker Konsens 96 % Zustimmung
Kommentar

Da sich der Erndhrungszustand élterer Personen rasch verschlech-
tern kann, ist die frithzeitige Erkennung von Erndhrungsproblemen
duBerst wichtig. Auch langere Rehabilitationszeiten und ein schwie-
riger Wiederaufbau von Kérperzellmasse [54,55] verbunden mit
langer dauernden Regenerationsphasen im Alter sprechen dafiir,
bereits praventiv zu agieren. Sobald Hinweise auf Erndhrungsrisi-
ken vorliegen, die idealerweise frithzeitig durch routinemaRiges
Screening erkannt werden, und deren Art, Ausprdgung und Ursa-
chen im Rahmen eines Assessments eruiert wurden (siehe Emp-
fehlung 10), sollen geeignete MaRnahmen ergriffen werden, um
eine bedarfsgerechte Energie- und Ndhrstoffaufnahme zu ermdg-
lichen und zu unterstiitzen. Erndhrungsmanahmen sollten bei ge-
brechlichen dlteren Personen mdglichst auch erfolgen, solange
eine relevante korperliche Aktivitdt noch moglich ist, da ein indivi-
duell angepasstes Training in Verbindung mit Erndhrungsmainah-
men zum Erhalt bzw. Aufbau von Muskelmasse und Muskelfunk-
tion essentiell ist.

Da ErndhrungsmaRnahmen tiberwiegend erst nach geraumer
Zeit Wirkung zeigen, sollten addquate MaBnahmen ausreichend
lange, auch tiber Sektorengrenzen hinweg durchgefiihrt werden,
um die gewiinschten Effekte zu ermdglichen. Im Krankenhausbe-
reich ist es wichtig, eine addquate Erndhrungsversorgung nach der
Entlassung in die Wege zu leiten und die Fortsetzung der begon-
nenen Erndhrungsstrategien, z. B. durch Dokumentation im Ent-
lassbericht zu ermoglichen.
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» Abb. 1 Algorithmus zur Qualitatssicherung der Ernahrungsversorgung dlterer Personen. GLIM = Global Leadership Initiative on Malnutrition [62]

(nach Daten aus [16]).

Il. Interventionen zur Erfassung, Pravention und
Therapie von Mangelernahrung

II.1 Generell, unabhdangig von bestimmten Krankheiten

II.1.1 Erfassung von Mangelerndhrung

Sollen dltere Personen auf Mangelerndhrung gescreent wer-
den und welche MaBnahmen sollen sich bei einem auffélligen
Screening-Ergebnis anschlieBen?

EMPFEHLUNG 10 modifiziert 2025

EK Alle dlteren Personen - unabhdngig von
spezifischen Diagnosen und einschlieRlich
Personen mit Ubergewicht und Adipositas
- sollen routinemdRig mit einem validierten
Instrument auf Mangelerndhrung gescreent
werden, um gefdhrdete und betroffene
Personen zu identifizieren. An ein positives
Screening auf Mangelerndhrung sollen sich
ein systematisches Assessment und ggf.
individualisierte Interventionen mit
nachfolgender Uberwachung und Anpassung
der MaRnahmen anschlieBen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Der Prozess der Erndhrungsversorgung alterer Menschen besteht
aus mehreren Schritten, die auf einem regelmaRigen Mangeler-
ndhrungsscreening basieren. Werden dabei Hinweise auf Mange-
lerndhrung oder ein bestehendes Risiko festgestellt, muss ein detail-
liertes Assessment folgen, um darauf basierend ggf. die Diagnose einer
Mangelernahrung zu stellen, konkrete Behandlungsziele zu definie-
ren und einen Erndhrungsversorgungsplan zu entwickeln. Nach Im-
plementierung geeigneter MaBnahmen muss deren Wirksamkeit
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gepriift werden und gegebenenfalls eine Anpassung erfolgen, bis
die Behandlungsziele erreicht sind (> Abb. 1).

Screening: Unabhdngig von bestimmten Diagnosen und dem
augenscheinlichen Erndhrungszustand - also auch bei ibergewich-
tigen und adipdsen Personen - soll systematisch und routinema-
Rig bei Aufnahme in eine geriatrische Einrichtung ein Screening auf
Mangelerndhrung erfolgen, um gefdhrdete oder betroffene Perso-
nen friihzeitig zu erkennen. Das Screening soll danach in regelma-
Rigen Abstdnden in Abhangigkeit vom Zustand der Person wieder-
holt werden (z. B. alle 3 Monate bei Pflegeheimbewohnern in sta-
bilem Zustand, mindestens einmal jéhrlich im ambulanten Bereich).

Als Screening-Instrument fiir dltere Personen ist die Kurzform
des Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) weit verbreitet [56, 57].
Sie kann in wenigen Minuten ausgefiillt werden und wird fiir alle
Lebensbereiche empfohlen, um éltere Personen mit Mangelernah-
rung (<7 Punkte) oder Risiko fiir Mangelerndhrung (7-11 Punkte)
zuidentifizieren. Neben den (iblichen Standard-Screening-Parame-
tern (BMI, Gewichtsverlust, reduzierte Essmenge, akute Krankheit)
werden mit Immobilitdt und psychiatrischen Problemen zwei wich-
tige geriatrische Syndrome und Risikofaktoren fiir Mangelernéh-
rung beriicksichtigt.

Auch andere validierte Screening-Instrumente eignen sich fiir
dltere Personen. Im deutschsprachigen Raum sind beispielsweise
das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) fiir Krankenhauspatien-
ten und das Malnutrition Screening Tool (MUST) fiir den ambulan-
ten Bereich verbreitet [58].

Assessment: Die weitergehende Erfassung der Ernahrungssi-
tuation bei Personen mit auffélligem Screening-Ergebnis sollte In-
formationen tiber Art und AusmaR der Mangelerndhrung, die zu-
grunde liegenden Ursachen, individuelle Praferenzen (beziiglich
Speisen und Getrdnken aber auch beziiglich enteraler und paren-
teraler Erndhrung) sowie individuelle Ressourcen (z. B. Kau- und
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»Tab.2 Potentielle Ursachen von Mangelerndhrung und mégliche
Interventionen.

Ursachen MaRnahmen

Kauprobleme = Mundpflege
= Zahnbehandlung
= bei Bedarf konsistenzmodifizierte Kost
Schluckprobleme = Abkldrung von Art und AusmaR der
Dysphagie
= Schlucktraining
= Schluckkost, Konsistenzmodifikation

Beeintrachtigung der = Physiotherapie

oberen Extremitdten = angemessene Hilfe beim Essen (z.B.

Kleinschneiden, Essen reichen)

Einsatz addquater Hilfsmittel

Einkaufs-/Kochhilfe, gelieferte
Mahlzeiten

Eingeschrankte = Physiotherapie

Mobilitat, Immobilitat = Gymnastik, Bewegungsangebote in

Gruppen

Krafttraining

Einkaufs-/Kochhilfe, gelieferte

Mahlzeiten
Geistige Beeintrachti- = Uberwachung der Mahlzeiten
G = angemessene Unterstiitzung beim
Essen (z.B. verbale Aufforderung, Hilfe
beim Essen)
= Einkaufs- und Kochhilfe, gelieferte
Mahlzeiten
Depressive Stimmung, = angemessene drztliche Behandlung
Depression = Essen in Gesellschaft
= angenehme Essumgebung
= Gruppenaktivitaten, Beschaftigungs-
therapie
Einsamkeit, soziale = Essen in Gesellschaft
Isolation = Gruppenaktivititen
Gastrointestinale = addquate arztliche und ggf. didtetische
Erkrankungen und Behandlung
Beschwerden
Sonstige akute = addquate arztliche Behandlung
Erkrankungen,
(chronische) Schmerzen
Medikamentennebenef- = Uberpriifung der Medikamentenverord-
fekte (z.B. Xerostomie, nung
Apathie) = Reduktion oder Austausch von
Medikamenten
Restriktive Didten = Uberpriifung und Lockerung von

Diatvorschriften

Schluckfahigkeit, Unterstiitzungsbedarfs beim Essen und Trinken,
Magen-Darm-Funktion, Schweregrad der Erkrankung, allgemeine
Prognose) liefern.

Mégliche Ursachen von Mangelerndhrung miissen systematisch
abgeklart werden. Dabei kdnnen Checklisten (siehe Empfehlung
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11 und » Tab. 2) oder das DoMAP-Modell [59] genutzt werden.
Neben der allgemeinen kérperlichen Untersuchung sollen eine
Mund-, Rachen- und Zahninspektion und eine Evaluation der
Schluckfahigkeit erfolgen. Auch die Priifung der verordneten Me-
dikamente auf mogliche Nebenwirkungen, die die Ernahrung be-
eintrdchtigen (z.B. Anorexie, Xerostomie, Geschmacks- und Ge-
ruchsverdnderungen, gastrointestinale Beschwerden, Somnolenz)
kann wesentliche Ansatzpunkte fiir angemessene Interventionen
bieten. In Einrichtungen sind Beobachtungen der Mahlzeiten auf-
schlussreich [60].

Die Erfassung der Essmenge (iber mehrere Tage (z. B. mithilfe
von Tellerprotokollen) ermdglicht dartiber hinaus eine Einschét-
zung der aufgenommenen Energie- und Nahrstoffmengen im Ver-
gleich zum berechneten Bedarf und somit des bestehenden Defi-
zits, das ausgeglichen werden soll.

Diagnose: Zur Diagnose von Mangelerndhrung wird auch fir
dltere Personen auf die global konsentierten GLIM-Kriterien ver-
wiesen [61,62]. Unabhdngig von der Diagnose ist allerdings auch
ein beim Screening festgestelltes Risiko fir Mangelerndhrung ein
relevanter Befund, der ggf. praventive MaBnahmen erfordert, um
der Entwicklung einer Mangelerndhrung entgegenzuwirken.

Erndhrungsintervention: Auf den Ergebnissen von Screening
und Assessment basierend sollten individuelle Ziele hinsichtlich der
Nahrungsaufnahme und des Kérpergewichts bzw. BMIs definiert
und ein individueller Erndhrungsversorgungsplan entwickelt wer-
den, der dann in einem interdisziplindren Teamansatz umgesetzt
wird. Alle Aspekte des Patienten — korperliche und geistige ebenso
wie psychische, soziale und ethische - sollten beriicksichtigt und
alle Therapiemdglichkeiten genutzt werden, um eine angemesse-
ne Nahrungsaufnahme zu gewahrleisten (vgl. Empfehlungen 42
und 43).

Bei einem bestehenden Risiko fiir Mangelerndhrung, z. B. bei
gut erndhrten Patienten mit Dysphagie, zielen die MaBnahmen auf
den Erhalt des Erndhrungszustands.

Monitoring: Der Interventionsprozess muss (iberwacht werden
und erneute Erhebungen sollen in regelmdRigen Abstanden, z.B.
nach einigen Tagen, erfolgen, um zu Gberpriifen, ob die Ziele er-
reicht wurden. Sollte dies nicht der Fall sein, missen Ziele und MaR-
nahmen entsprechend den zwischenzeitlichen Erkenntnissen mo-
difiziert und an die neue Situation angepasst werden. Im Falle en-
teraler oder parenteraler Erndhrung sollten auch Kriterien fiir eine
Beendigung der Therapie definiert werden, z. B. wenn die gesteck-
ten Ziele in einer bestimmten Zeit nicht erreicht wurden (siehe Ka-
pitel 11.1.7).

Dokumentation: Eine gute Dokumentation der Erhebungen, der
Diagnose, des Erndhrungsversorgungsplans sowie ergriffener MaR-
nahmen und deren Wirksamkeit im Verlauf ermoglicht den Informa-
tionsaustausch aller Beteiligten und macht die Entwicklungen nach-
vollziehbar. Im Krankenhausbereich ist es wichtig, die Fortsetzung
der begonnenen Erndhrungsstrategien durch Dokumentation im
Entlassungsbrief zu ermdglichen (siehe Empfehlung 9).

Wahrend des gesamten Prozesses sind eine gute Kommunika-
tion aller beteiligten Personen und Professionen (z. B. Facharzte,
Pflegekrafte, Therapeuten) und eine intensive Kommunikation mit
dem Patienten und seinen Bezugspersonen essentiell.
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Fiir die alltdglich Umsetzung missen diese allgemeinen Emp-
fehlungen konkretisiert und an die 6rtlichen Gegebenheiten jeder
Einrichtung angepasst werden (siehe Empfehlung 7).

I1.1.2 Beseitigung zugrunde liegender Ursachen

Sollen mégliche Ursachen von Mangelerndhrung bei dlteren
Personen mit (Risiko fiir) Mangelerndhrung identifiziert und
beseitigt werden?

EMPFEHLUNG 11 modifiziert 2025

EK Bei dlteren Personen mit Mangelerndhrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung sollen
maogliche Ursachen dafiir identifiziert und
soweit wie maglich beseitigt oder. ggf.
kompensiert werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Waéhrend Mangelernahrung bei jiingeren Erwachsenen (iberwie-
gend in Zusammenhang mit Erkrankungen auftritt, sind die mog-
lichen Ursachen fiir Mangelerndhrung im Alter vielfdltig. Neben
physiologischen Altersverdnderungen wie abnehmender Appetit
(Altersanorexie) und nachlassende Sinneswahrnehmungen kénnen
zahlreiche Begleiterscheinungen des Alters die Erndhrung beein-
trachtigen und durch Reduktion der Essmenge, Erh6hung des Be-
darfs oder Beeintrachtigung der Bioverfligbarkeit der Ndhrstoffe
zur Entstehung von Mangelerndhrung beitragen [59, 63].

Die im Rahmen des Assessments eruierten potentiellen Ursa-
chen sollen bei dlteren Personen mit (Risiko fiir) Mangelerndhrung
soweit wie moglich beseitigt werden, um eine ausreichende Ess-
und Trinkmenge zu ermdglichen, beispielsweise durch angemes-
sene Behandlung der Grunderkrankung, Verbesserung des Zahn-
status oder Schlucktherapie. Ist die Beseitigung nicht oder nicht
vollstdndig moglich, sind kompensierende Manahmen, z. B. kon-
sistenzangepasste Kost bei Kau- und Schluckstérungen, indiziert.
Weitere Ansatzpunkte zeigt » Tab. 2.

EMPFEHLUNG 12 modifiziert 2025

EK Einschrankende Didtvorgaben und ldngere
Nahrungskarenz sind fiir geriatrische
Patienten potenziell schddlich und sollen
weitestgehend vermieden werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Einschrankende Didtvorschriften - sowohl beziiglich der Menge
und Zusammensetzung als auch der Konsistenz der Nahrung - sind
eine mogliche Ursache von Mangelerndhrung, da sie die Lebens-
mittelauswahl und die Freude am Essen einschrdanken und somit
ein hohes Risiko fiir eine reduzierte Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme mit sich bringen. So wurde in einer Querschnittsstudie bei
ambulant behandelten Giber 75-jahrigen Patienten, die seit durch-
schnittlich 11£6 Jahren eine salzarme, cholesterinarme oder Dia-
betes-Didt befolgten, ein erhchtes Risiko fiir Mangelerndhrung im
Vergleich zu Kontrollpatienten gleichen Alters und Geschlechts

ohne Diat festgestellt [64]. Obwohl es kaum Daten iiber die Effek-
te spezieller Didten bei dlteren Personen gibt, scheinen diese mit
zunehmendem Alter zudem weniger wirksam zu sein [65].

Eine systematische Ubersichtsarbeit (SR) iiber liberalisierte
Didten fir Pflegeheimbewohner mit Diabetes mellitus berichtet
basierend auf 6 Studien, darunter ein RCT, (iberwiegend keine sig-
nifikanten Veranderungen relevanter ZielgroRen, allerdings eine
moderate Zunahme der Glukoseblutwerte. Die Ergebnisse unter-
stlitzen insgesamt zwar die Lockerung von Didtvorschriften, auf-
grund der sehr diirftigen Datenbasis und geringen Qualitét der vor-
handenen Studien erscheint den Autoren eine Ableitung von Emp-
fehlungen fiir die Praxis allerdings nicht moglich [66].

Demgegeniiber kam die American Dietetic Association bereits
2005 in einem Positionspapier zu dem Schluss, dass eine Liberali-
sierung von Erndhrungsvorschriften fir dltere Erwachsene in der
Langzeitpflege deren Erndhrungszustand und Lebensqualitat ver-
bessern kann [67]. Auch im Jahr 2018 konstatiert die Academy of
Nutrition and Dietetics in einem Positionspapier fiir alle Versor-
gungsbereiche dlterer Personen, dass im Rahmen einer individua-
lisierten Erndhrungsversorgung immer die am wenigsten ein-
schrankende Didt gewdhlt werden soll, um zur Verbesserung von
Erndhrungszustand und Lebensqualitat beizutragen [53]. Eine li-
beralisierte Kostform mit Wahlmaglichkeiten sollte Prioritat haben,
eine restriktive therapeutische Didt nur nach kritischer Abwdgung
von erwartetem Nutzen und moglichen Risiken und unter Einbe-
ziehung des Patienten und Berlicksichtigung seiner Bediirfnisse
und Prdferenzen verordnet werden. Fiir die meisten gebrechlichen
dlteren Personen steht unabhangig vom zugrunde liegenden Ge-
sundheitsproblem eine ausreichende Nahrungsaufnahme zur Ver-
meidung von Gewichtsverlust und Untererndhrung im Vordergrund
und die Vorteile einer uneingeschrankten Erndhrung Giberwiegen
deren Risiken [53].

Auch langere Niichternphasen mit fehlenden Mahlzeiten, z. B.
aufgrund von verschobenen Untersuchungen oder Operationen,
sollten insbesondere bei der vulnerablen Gruppe geriatrischer Pa-
tienten weitestgehend vermieden werden, da der &ltere Organis-
mus wesentlich empfindlicher und rascher auf eine fehlende Ener-
gie- und Néhrstoffaufnahme reagiert als ein jiingerer.

Allerdings gibt es berechtigte Ausnahmen, wie Unvertraglich-
keiten oder Allergien gegentiber bestimmten Lebensmittelinhalts-
stoffen, die selbstverstdndlich bei der Erndhrung berticksichtigt
werden missen. Auch Einschrankungen aus kulturellen oder reli-
giosen Griinden missen respektiert werden, wenn sie dem infor-
mierten Willen des Patienten entsprechen. Bei schweren Schluck-
storungen kénnen Einschrankungen hinsichtlich der Nahrungs- und
Flissigkeitskonsistenz angebracht sein, um ein sicheres Schlucken
zu ermoglichen (siehe Empfehlung 27), und auch bei bestimmten
ausgepragten Erkrankungen, z. B. bei schweren Nierenschddigun-
gen oder Adipositas, konnen didtetische Einschrdnkungen gerecht-
fertigt sein. Der potenzielle Nutzen und die mdéglichen Risiken,
namlich die Entwicklung einer Mangelernahrung und die Einschrdn-
kung der Lebensqualitdt, missen jedoch in jedem Einzelfall sorg-
féltig abgewogen werden.

Aufgrund des Risikos fiir Mangelernahrung sind zukiinftige Stu-
dien tiber die Auswirkungen einer restriktiven Erndhrung im Alter
unwahrscheinlich, und wir empfehlen als gute klinische Praxis, di-
dtetische Einschrankungen aller Art bei dlteren Personen generell
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kritisch zu priifen. Vor allem bei geriatrischen Patienten sollten
diese aufgrund der hohen Vulnerabilitdt weitestgehend vermieden
werden, um das Risiko fiir Mangelerndhrung und den damit ver-
bundenen Verlust an fettfreier Masse und Funktionalitdt zu verrin-
gern.

I1.1.3 Unterstiitzende MaBnahmen

11.1.3.1 Hilfe bei den Mahlzeiten

Soll dlteren Personen mit Mangelerndahrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung Unterstiitzung bei den Mahlzeiten angebo-
ten werden?

EMPFEHLUNG 13 modifiziert 2025

B Alteren Personen mit Mangelernihrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung und
eingeschrankter Selbstandigkeit beim Essen
und Trinken sollte die individuell benétige
Unterstiitzung beim Essen und Trinken
angeboten werden, um eine angemessene
Nahrungsaufnahme und die Selbstandigkeit
zu fordern.

Abbott et al. 2013 [68], Brunner et al. 2022
[69], Edwards et al. 2016 [70], Edwards et al.
2017 [71], Herke et al. 2018 [72], Hollingsworth
et al. 2018 [73], Howson et al. 2017 [74],
Howson et al. 2018 [75], Latif et al. 2021 [76], Li
etal. 2020 [77], Liu et al. 2014 [78], Liu et al.
2015 [79], Palese et al. 2018 [80], Simmons et
al. 2017 [81], Tassone et al. 2015 [82]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

2x71++, 7x 1+,
3x1-,2x2+,3

Kommentar

Viele dltere Personen sind aufgrund funktioneller und/oder kogni-
tiver Beeintrachtigungen in ihrer Fahigkeit zum ausreichenden selb-
standigen Essen und Trinken eingeschrankt und auf Hilfe angewie-
sen. Erforderliche Unterstiitzung kann sehr unterschiedlich sein
und von verbaler und taktiler Motivation Gber die Mitwirkung beim
Einnehmen einer aufrechten Sitzhaltung, Offnen von Verpackun-
gen und Kleinschneiden von Speisen bis hin zum Anreichen von
Speisen und Getranken in den Mund reichen.

Ein SR von hoher Qualitdt [82] untersuchte die Effekte der Es-
sensbetreuung durch Pflegepersonal, geschultes Personal oder
Freiwillige auf die Nahrungsaufnahme und den Erndhrungszustand
iber 65-jahriger Krankenhauspatienten. Vier von 5 eingeschlosse-
nen Studien (darunter ein RCT) erfassten die Energie- und Protein-
zufuhrund konnten fiir eine Meta-Analyse kombiniert werden, die
fiir beide ZielgréRen eine signifikante Steigerung ergab. In der fiinf-
ten Studie erhohte sich der verzehrte Anteil des angebotenen Es-
sens signifikant. Nurin einer Studie wurden anthropometrische Pa-
rameter gemessen und keine Interventionseffekte festgestellt.

Ein ,Mixed-Methods“ SR zur Unterstiitzung alterer Kranken-
hauspatienten bei den Mahlzeiten bestatigt, dass Pflegepersonen
mit einer Vielzahl verschiedener Strategien zur Verbesserung der
Nahrungsaufnahme beitragen kdnnen. Anhand von jeweils 3 Stu-
dien wird eine signifikante Steigerung der Energie- bzw. Proteinzu-
fuhr beschrieben. Auf einer qualitativen Synthese aller eingeschlos-
senen 19 Studien basierend kommen die Autoren zu dem Schluss,
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dass Mahlzeiten hohe Prioritdt im Pflegealltag eingerdumt werden
muss und andere Aktivitdten wahrend der Mahlzeiten moglichst
vermieden werden sollen. Pflegepersonen sollen ermutigt werden,
die bendtigte Unterstiitzung bei den Mahlzeiten zu gewdhren, auch
wenn dies herausfordernd sein kann [70,71].

Das SR von Abbott et al. [68] identifizierte 6 Studien zur Unter-
stlitzung von Pflegeheimbewohnern beim Essen (2 RCTs und 4 Pra-
Post-Vergleiche). In 5 dieser Studien wurde eine signifikante, in
einer Studie eine nicht signifikante Steigerung der Nahrungsauf-
nahme berichtet. Eine Studie beschreibt dariiber hinaus eine Ge-
wichtszunahme.

Das Umbrella-Review von Brunner et al. [69] (iber Interventio-
nen zur Verbesserung der Erndhrung élterer Personen in Kranken-
hdusern und in der Langzeitpflege durch pflegerische MaBnahmen
bezieht neben den beiden zuletzt genannten Ubersichtsarbeiten
[68,70] 2 weitere SRs mit Unterstiitzung bei den Mahlzeiten spe-
ziell von Personen mit Demenz mit ein [78, 79] und berichtet ins-
gesamt Verbesserungen von Energiezufuhr und Erndhrungszu-
stand, funktionellen Fahigkeiten und sozialen Interaktionen.

Ein Umbrella-Review, das sich speziell auf dltere Personen mit
Demenz fokussiert, kommt anhand von 4 SRs [83-86] zu dem
Schluss, dass Unterstiitzung bei den Mahlzeiten helfen kann, mehr
zu essen, die Evidenz hinsichtlich der Effekte auf den Erndhrungs-
zustand jedoch unzureichend ist [77]. Ein Cochrane-Review, das
sich ebenfalls mit UnterstiitzungsmaRnahmen fiir dltere Personen
mit Demenz befasst, beschreibt anhand von 2 RCTs (mit geringer
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz), dass speziell Unterstiitzung in
Form von verbalem und taktilem positivem Feedback durch Pfle-
gepersonal die Energie- bzw. Proteinaufnahme erhohte [72].

Im Umbrella-Review von Li et al. [77] wird einem eingeschlos-
senen SR [86] zufolge darauf hingewiesen, dass pflegerische Un-
terstiitzung bei den Mahlzeiten auch zu gréRerer Essabhangigkeit
fiihren kann. Basierend auf 2 RCTs und einer Pra-Post-Studie bei &l-
teren Personen mit Demenz in der Langzeitpflege kommen Liu et
al. [79] dagegen in ihrem SR zu dem Ergebnis, dass Unterstiitzung
bei den Mahlzeiten durch Pflegepersonal in Form von verbaler Auf-
forderung, positiver Verstarkung und Ermutigung die Selbsténdig-
keit beim Essen verbesserte. In einer qualitativen Analyse von 13
Fokusgruppendiskussionen mit 54 Fachkraften aus 13 Pflegehei-
men mit vor allem durch Demenz eingeschrénkten Bewohnern wird
die individualisierte pflegerische Unterstiitzung der Erndhrung -
neben stimulierender Umgebung und strukturierten sozialen In-
teraktionen - als zentraler Faktor zum Erhalt der Selbstdndigkeit
von Pflegeheimbewohnern beim Essen angesehen [80]. Die Art der
Unterstiitzung sollte demzufolge an die individuellen Bediirfnisse
und Ressourcen der Betroffenen angepasst werden.

Bei dlteren Personen in hauslicher Pflege, die ebenfalls hdufig
von Mangelerndhrung betroffen sind bzw. ein erhdhtes Mangeler-
ndhrungsrisiko haben, wurden die Effekte von Unterstiitzung bei
den Mahlzeiten bisher nicht untersucht. Es gibt jedoch keinen
Grund zur Annahme, dass diese Personengruppe nicht auch vonin-
dividuell angepasster Unterstiitzung beim Essen profitieren wiirde.

Aufgrund der angespannten Personalsituation in Kliniken und
in der hduslichen Pflege wird zunehmend der Einsatz ehrenamtli-
cher Helfer diskutiert, die ltere Personen bei den Mahlzeiten un-
terstiitzen kdnnten. In einer groBen Studie mit 65 ehrenamtlichen
Mabhlzeitenhelfern bei 846 Mahlzeiten in einem britischen Kranken-
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haus wurde der groRRe Unterstiitzungsbedarf Giberwiegend dlterer
Personen bei den Mahlzeiten bestétigt und Essen eingeben als
Hauptaktivitat freiwilliger Helfer dokumentiert [75].

Zwei SRs untersuchten die Effektivitdt geschulter Enrenamtlicher
bei der Durchfiihrung von Erndhrungsinterventionen fiir Erwachse-
ne mit Risiko fiir Mangelernahrung im Krankenhaus [74] bzw. in ver-
schiedenen Settings [76]. Howson et al. [74] identifizierten 14 Arti-
kel (9 kleine Forschungsstudien und 5 Initiativen zur Qualitatsverbes-
serung, alle - bis auf 2 ohne Altersangabe - bei tiber 65-jahrigen
Patienten). In 7 von 8 Arbeiten, wird eine verbesserte Energie- und
Proteinaufnahme beschrieben, wobei die Qualitdt der Erhebungen
teilweise in Frage gestellt wird. Zehn Artikel berichten von positivem
Feedback von Mitarbeitern, Patienten und Ehrenamtlichen. Uner-
wiinschte Ereignisse gab es keine. Latif et al. [76] identifizierten 17
Studien (alle bei tiber 65-Jahrigen), 3 im Privathaushalt (davon 2 RCTs)
und 14 im Krankenhaus (alle nicht randomisiert, davon 9 auch im SR
von Howson et al. [74] enthalten). Die Meta-Analyse von 4 Studien
im Krankenhaus ergab eine Steigerung der Energiezufuhr beim Mit-
tagessen jedoch nicht der Gesamtenergieaufnahme (,very low qua-
lity evidence*®). Evidenz von sehr niedriger Qualitdt deutete auch da-
rauf hin, dass freiwillige Helfer die Zufriedenheit der Patienten stei-
gern und deren Unterstiitzung keine Gefdahrdung darstellt. Durch die
Vielzahl unterschiedlicher MaRnahmen der Ehrenamtlichen lasst sich
allerdings nicht ableiten, welche Interventionen genau effektiv sind.
Ein ,Mixed-Methods“ SR beschreibt basierend auf vier Studien eine
verbesserte Nahrungsaufnahme bei dlteren Krankenhauspatienten,
wenn geschulte Ehrenamtliche anwesend sind und kommt zu dem
Schluss, dass neben Pflegepersonal und angestellten Mahlzeitenhel-
fern auch Ehrenamtliche und Angehdérige bei den Mahlzeiten unter-
stiitzen kdnnen und sollen, diese jedoch vom Austausch mit professi-
onell Pflegenden profitieren [70,71]. In qualitativen Interviews mit 8
iber 70-Jahrigen Patienten und 7 Mitarbeitenden wurde die Unter-
stiitzung durch Ehrenamtliche von Patienten und Klinikpersonal sehr
geschatzt, Schulung wurde jedoch als essentiell betrachtet [75].

Im Pflegeheimbereich war in einem RCT mit 122 Bewohnern die
Schulung von 50 nicht-pflegerischen Mitarbeitern aus 5 Einrichtun-
gen effektiv, um gezielt die Energiezufuhr zwischen den Mahlzei-
ten signifikant zu steigern [81]. Einer weiteren Auswertung dieser
Studie zufolge bewirkten geschulte nicht-pflegerische Mitarbeiter
sogar signifikant groBere Effekte auf die Energieaufnahme zwi-
schen den Mahlzeiten als zertifizierte Pflegekrafte [73].

Angesichts der weiten Verbreitung und der hohen Kosten von
Mangelerndhrung sowie voraussichtlich anhaltender Personaleng-
passe in Kliniken und Pflegeheimen kénnen somit auch geschulte
ehrenamtliche Helfer zur Unterstiitzung und Entlastung profes-
sionell Pflegender eingesetzt werden. Weiterer Forschungsbedarf
in diesem Bereich wird jedoch betont [76].

EMPFEHLUNG 14 neu 2025

EK Alteren Personen mit reduzierter Selbstan-
digkeit beim Essen und|oder Trinken sollen
geeignete Hilfsmittel angeboten werden, um
eine angemessene Nahrungs- und Fliissig-
keitsaufnahme sowie die Selbstandigkeit
beim Essen zu unterstiitzen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar

Viele dltere Menschen mit Gebrechlichkeit haben aufgrund von Er-
krankungen Schwierigkeiten beim selbstdndigen Essen und Trin-
ken. Unterschiedlichste Hilfsmittel - modifiziertes Besteck, Teller
und TrinkgefdRe - stehen zur Verfligung, die in Ergdnzung zur per-
sonellen Unterstiitzung (siehe Empfehlung 13) die Selbstandigkeit
beim Essen und Trinken férdern und dadurch zu einer ausreichen-
den Nahrungs- und Trinkmenge beitragen kénnen.

Die Evidenz beziiglich der Effekte solcher Hilfsmittel ist sehr be-
grenzt.

Speziell bei Personen mit Demenz weisen 2 kleine, nicht randomi-
sierte Studien darauf hin, dass farbiges Geschirr die Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme erhéhen kann [87, 88], wahrscheinlich insbe-
sondere bei Personen, die in ihrer Sehfahigkeit eingeschrankt sind.

In einer Pra-Post-Untersuchung in einem Pflegeheim wurde fest-
gestellt, dass einige der verwendeten Trinkgefde von den Bewoh-
nern schwer zu handhaben waren und dass eine Verbesserung des
Designs der TrinkgefaRe entsprechend den Vorlieben der Bewoh-
ner die Flissigkeitsaufnahme steigern kann, ohne die Arbeitsbe-
lastung des Personals zu erh6hen [89].

Trotz fehlender Studien scheint es naheliegend, dass Teller mit
Warmhaltefunktion fiir Personen mit langer Mahlzeitendauer die
Qualitdt der Mahlzeiten verbessern und die Nahrungsaufnahme
unterstiitzen kdnnen.

Ess- und Trinkhilfen sollten je nach individueller Einschrdankung
und Ressourcen ausgewdhlt und eingesetzt werden, um die Selb-
standigkeit beim Essen und Trinken bestmdglich zu unterstiitzen,
idealerweise in Zusammenarbeit mit einem Ergotherapeuten, der
die Betroffenen im Umgang mit den jeweiligen Utensilien schult.

11.1.3.2 Essumgebung

Soll die Nahrungsaufnahme dlterer Personen mit Mangelerndh-
rung oder Risiko fiir Mangelerndhrung durch eine angenehme
Essumgebung unterstiitzt werden?

EMPFEHLUNG 15 modifiziert 2025

A In Einrichtungen, die dltere Personen
medizinisch und|oder pflegerisch versor-
gen, soll die Umgebung bei den Mahlzeiten
angenehm gestaltet werden, um die
Nahrungsaufnahme élterer Personen mit
Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangeler-
ndhrung zu unterstiitzen.

2XT++,2x 1+, Abbott et al. 2013 [68], Borders et al. 2020

1-,3 [90], Brunner et al. 2022 [69], Li et al. 2020
[77], Navarro et al. 2019 [91], Palese et al.
2018 [80]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Fiir die Atmosphére wdhrend der Mahlzeiten spielen diverse Um-
gebungsfaktoren wie Raumtemperatur und Beleuchtung, Méblie-
rung, Tischdekoration und Geschirr, Gerdusche und Gerliche, Er-
reichbarkeit der Speisen, PortionsgréRe und Prasentation der Spei-
sen eine wichtige Rolle [92,93].
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Im Umbrella-Review von Brunner et al. [69] Giber Interventionen
zur Verbesserung der Erndhrung alterer Personen in Krankenhau-
sern und in der Langzeitpflege durch pflegerische MaRnahmen wer-
den Effekte von Umgebungsfaktoren in insgesamt 13 eingeschlos-
senen SRs untersucht. Als Beispiele fiir Interventionen werden fa-
miliendhnliche Mahlzeiten, gemeinsame Mahlzeiten von
Bewohnern und Personal, vermehrte soziale Interaktionen, Ver-
meidung von Unterbrechungen wahrend der Mahlzeiten, kontrast-
reiches Geschirr, Musik und ein Aquarium im Esszimmer genannt.
Insgesamt werden positive Effekte auf die Nahrungsaufnahme, das
Korpergewicht und das Essverhalten beschrieben. In einem einge-
schlossenen SR [68] werden 2 RCTs berticksichtigt, die auch die Ef-
fekte auf die Lebensqualitdt untersuchten. In beiden Studien blieb
die Lebensqualitdt in der Interventionsgruppe stabil (liber 6 bzw.
12 Monate), im Gegensatz zu einer signifikanten Verschlechterung
bei Bewohnern, die ihre Mahlzeiten unterihren iblichen Bedingun-
gen einnahmen.

Ein Umbrella-Review zur Effektivitdt nicht-pharmakologischer
Interventionen bei Essproblemen von Personen mit Demenz bein-
haltet 12 SRs, die die Effekte unterschiedlicher Umgebungsveran-
derungen in Einrichtungen untersucht haben: Musik wahrend der
Mahlzeiten (10 SRs), Verbesserung von Licht und Kontrasten (7 SRs),
Fisch-Aquarien im Essbereich (6 SRs), heimelige Umgebung (4 SRs)
sowie gemeinsame Mahlzeiten mit anderen Bewohnern (3 SRs). In
fast allen SRs wird eine verbesserte Nahrungsaufnahme berichtet,
dariiber hinaus teilweise positive Effekte auf Essverhalten, vermehr-
te Interaktion und aktivere Teilnahme an den Mahlzeiten. Fiir an-
dere ZielgroRen waren die Effekte unterschiedlich [77].

Ein parallel publiziertes SR tiber Mahlzeiteninterventionen fir
Personen mit Demenz berichtet basierend auf 4 Studien mit unter-
schiedlichen Umgebungsmodifikationen (Musik, Aquarium, visu-
elle Kontraste, Stimulierung durch Gertiche) eine Steigerung der
Zufuhrin allen 3 und Gewichtszunahmen in beiden Studien mit der
jeweiligen ZielgroRe [90].

Ein aktuelles RCT, das in den SRs nicht enthaltenist, ergab durch
eine farbige Serviette auf dem Essenstablett dlterer internistischer
Krankenhauspatienten eine gesteigerte Essmenge und groRere Zu-
friedenheit mit dem Krankenhausessen als in der Kontrollgruppe
[91]. Offenbar kénnen mit sehr geringem Aufwand in diesem Be-
reich positive Effekte erzielt werden.

In einer qualitativen Analyse von 13 Fokusgruppendiskussionen
mit 54 Fachkréften aus 13 Pflegeheimen mit vor allem durch De-
menz eingeschrankten Bewohnern stellte sich die Ritualisierung
von Mahlzeiten in einer stimulierenden Umgebung - neben struk-
turierten sozialen Interaktionen und Individualisierung der Erndh-
rungspflege - als zentral zum Erhalt der Selbstandigkeit von Pfle-
geheimbewohnern beim Essen heraus [80].

Insgesamt ist die wichtige Rolle einer angenehmen Umgebung
und Atmosphdre bei den Mahlzeiten dlterer Menschen somit gut
belegt. Die individuellen Bediirfnisse der Betroffenen sollten bei
der Umgebungsgestaltung soweit wie mdoglich beriicksichtigt wer-
den. Insbesondere Personen mit reduzierter Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit sollten wahrend der Mahlzeiten auch vor
Ablenkungen, z.B. durch andere Aktivitdten im Raum, geschiitzt
sein.
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11.1.3.3 Gesellschaft beim Essen

Sollen dltere Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung ermutigt werden, ihre Mahlzeiten in Gesell-
schaft einzunehmen?

EMPFEHLUNG 16 neu 2025

B Altere Personen mit Mangelernihrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung sollten
ermutigt werden, ihre Mahlzeiten in
Gesellschaft einzunehmen, um die
Nahrungsaufnahme zu unterstiitzen.

2% 7++,3x1+,2%x1-, Abdelhamid et al. 2016 [94], Borders et al.

3 2020 [90], Bunn et al. 2016 [95], Edwards
et al. 2016 [70], Edwards et al. 2017 [71],
Fetherstonhaugh et al. 2019 [96], Li et al.
2020 [77], Palese et al. 2018 [80]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Essen ist ein sozialer Akt, und es ist bekannt, dass das Essen in Ge-
sellschaft auch bei dlteren Personen die Nahrungsaufnahme anregt
[92,97]. So wurde in einer Beobachtungsstudie an 50 héuslich ge-
pflegten dlteren Personen eine signifikant hohere Energieaufnah-
me bei Personen beobachtet, die andere wéahrend der Mahlzeiten
zugegen hatten, verglichen mit denen, die allein aBen [98]. Eine
hohere Energieaufnahme wurde auch bei dlteren Krankenhauspa-
tienten beobachtet, die ihre Mahlzeiten in einem gemeinsamen
Esszimmer einnahmen, im Vergleich zu denen, die an ihrem Bett
aRken [99].

In mehreren SRs tiber Mahlzeiteninterventionen im Kranken-
haus [70, 71] bzw. bei Personen mit Demenz [77,90, 94-96] wird
die groRe Bedeutung sozialer Interaktionen wahrend der Mahlzei-
ten betont, die Evidenz fiir eine Steigerung der Essmenge ist jedoch
sehr begrenzt.

Dem SR von Edwards et al. [70, 71] zufolge wurde in 2 kleinen,
nicht randomisierten Studien im Krankenhaus eine Steigerung der
Energie- bzw. Proteinzufuhr alterer Patienten beobachtet, die ihre
Mahlzeiten in einem gemeinsamen Esszimmer eingenommen haben.
Anhand der Synthese qualitativer und quantitativer Ergebnisse kom-
men die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass MaBnahmen, die so-
ziale Interaktionen fordern — entweder durch die Nutzung eines Spei-
sesaals oder auch durch Personen, die altere Patienten wahrend den
Mahlzeiten unterstiitzen - die Nahrungsaufnahme steigern und emp-
fohlen werden ,konnten“.

In einem hochwertigen SR zur Wirksamkeit von Interventionen
zur Unterstiitzung der Nahrungsaufnahme bei Personen mit De-
menz [94] wurden speziell auch Interventionen zur Férderung so-
zialer Elemente beim Essen und Trinken betrachtet. Vier kleine,
nicht randomisierte Studien wurden identifiziert, die mittels fami-
liendhnlicher Mahlzeiten oder eines Friihstiicksclubs alle auf eine
bessere Lebensqualitdt hindeuten, z. B. durch Verbesserung von
Selbstdndigkeit, Kommunikation, Stimmung und Aktivitdt wah-
rend der Mahlzeiten. In einer der Studien, die auch in mehreren an-
deren SRs [90, 94-96] zitiert wird, wird bei gemeinsamer Einnah-
me der Mahlzeiten von Personal und 18 Bewohnern mit schweren
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kognitiven Beeintrachtigungen neben gréRerer Autonomie, weni-
ger Umherwandern und vermehrten Interaktionen im Vergleich zu
einem Kontrollwohnbereich in einer anderen Einrichtung zudem
ein positiver Effekt auf das Kérpergewicht berichtet [100]. Von Li
et al. [77] wird dabei auf die Theorie des sozialen Lernens verwie-
sen, nach der andere Personen, die bei den Mahlzeiten anwesend
sind, als Vorbild dienen kénnen. Effekte auf die Nahrungsaufnah-
me wurden in dieser Studie nicht untersucht.

Auch im SR von Bunn et al. [95] werden familiendhnliche Mahl-
zeiten und das gemeinsame Einnehmen der Mahlzeiten von Pfle-
gepersonen und Bewohnern zusammenfassend als vielverspre-
chende MaRBnahme zur Unterstiitzung der Erndhrung von Bewoh-
nern mit Demenz genannt, die diirftige Evidenzlage wird jedoch
betont.

In einer qualitativen Analyse von 13 Fokusgruppendiskussionen
mit 54 Fachkraften aus 13 Pflegeheimen mit vor allem durch De-
menz eingeschrankten Bewohnern stellten sich soziale Interaktio-
nen wdhrend der Mahlzeiten - neben einer stimulierenden Umge-
bung und Individualisierung der Erndhrungsversorgung - als zen-
tral zum Erhalt der Selbstandigkeit von Pflegeheimbewohnern beim
Essen heraus [80].

Gemeinsame Mahlzeiten sind jedoch nicht zwangsldufig sinn-
voll, und spezifische Probleme und Wiinsche kdnnen individuelle
Ansétze erfordern. Beispielsweise gibt es Personen, die wahrend
der Mahlzeiten unruhig und laut sind und dadurch andere Perso-
nen beim Essen im Speisesaal storen wiirden. Auch mangelnde Hy-
giene und schlechte Manieren kénnen von Tischnachbarn als st6-
rend empfunden werden. Umgekehrt kann es fiir Personen mit
schweren Essproblemen entwiirdigend sein, sich den Blicken an-
derer auszusetzen, so dass nur noch kleine Portionen verzehrt wer-
den, um vermeintliche Missgeschicke in Gegenwart anderer zu
reduzieren. Wie bei allen anderen Interventionen sollen auch hier
Entscheidungen immer nach den Bedirfnissen und Préferenzen
der betroffenen Personen individualisiert werden.

11.1.3.4 Gelieferte Mahlzeiten

Sollen im Privathaushalt lebende dltere Personen mit Mange-
lerndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung durch gelieferte
Mabhlzeiten unterstiitzt werden?

EMPFEHLUNG 17 neu 2025

B Altere Personen im Privathaushalt konnen
durch nach Hause gelieferte Mahlzeiten
unterstiitzt werden. Fiir dltere Personen mit
Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangeler-
ndhrung sollten diese Mahlzeiten energie-
dicht und proteinreich sein und durch
Zwischen-Mahlzeiten erganzt werden, um
eine angemessene Energie- und Nahrstoff-
aufnahme zu férdern.

Arjuna et al. 2018 [101], Borkent et al. 2019
[102], Kretser et al. 2003 [103], Silver et al.
2008 [104], Ziylan et al. 2017 [105]

Starker Konsens 95 % Zustimmung

3xT++, 2x1-
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Kommentar

Nach Hause gelieferte Mahlzeiten, auch als ,Essen auf Radern*
(EaR) bezeichnet, sind eine wertvolle Option fiir dltere Personenin
Privathaushalten, die nichtin der Lage sind, ihre Mahlzeiten selbst
einzukaufen und zuzubereiten. Generell kbnnen Mahlzeitenliefer-
dienste dlteren Personen ermdoglichen, trotz funktioneller Ein-
schrankungen in ihrer gewohnten Umgebung zu bleiben bzw. nach
einem Krankenhausaufenthalt dorthin zuriickzukehren.

Uber den Wissensstand zu EaR liegen 4 systematische [106-
109] und 2 nicht-systematische [110, 111] Ubersichtsarbeiten von
geringer Qualitdt mit sehr unterschiedlichen Primarstudien und
nur einzelnen RCTs vor. In einigen Studien wird von einer ungeni-
genden Nahrungsaufnahme von EaR-Beziehern berichtet [111].
Die vorhandene Evidenz zur Wirksamkeit von gelieferten Mahlzei-
tenist diesen Arbeiten zufolge sehr begrenzt, wobei die Effekte auf-
grund zahlreicher Einflussfaktoren sowohl auf die Qualitdt der
Mahlzeiten als auch die Wirksamkeit der Lieferdienste nur schwer
belegbar sind. Insgesamt scheint es naheliegend, dass Personen,
die ansonsten keine regelmaRBigen Mahlzeiten erhalten, von dieser
Unterstiitzung profitieren konnen.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob gelieferte Mahlzeiten bestimm-
te Anforderungen fiir Personen mit Mangelernahrung oder einem
Risiko fiir Mangelerndhrung erfiillen sollten. Mehrere RCTs, die teil-
weise auch in den oben genannten Reviews enthalten sind
[103,105], haben sich dieser Frage gewidmet.

So haben Silver et al. [104] in einem RCT beobachtet, dass die
Erhéhung der Energiedichte von Lebensmitteln, die regelmaRigin
einem EaR-Programm geliefert wurden, die Energie- und Nahrstoff-
aufnahme der Teilnehmer erhohte. Fast die Hdlfte der Probanden
hatte in den 6 Monaten davor mindestens 2,27 kg (5 Ib) abgenom-
men.

Im RCT von Kretser et al. [103] erhielten die Teilnehmer entwe-
der das traditionelle EaR-Programm mit 5 warmen Mahlzeiten pro
Woche (33 % der empfohlenen Tagesmenge) oder ein umfangrei-
cheres Angebot mit 3 Mahlzeiten und 2 Snacks pro Tag an 7 Tagen
in der Woche fiir 6 Monate (100 % der empfohlenen Tagesmenge).
Fast alle Teilnehmer waren laut MNA mangelerndhrt oder von Man-
gelerndhrung bedroht. Die Interventionsgruppe mit umfangrei-
cherem Angebot nahm deutlich mehr Gewicht zu als die traditio-
nelle EaR-Gruppe.

Das Angebot angereicherter Mahlzeiten fiihrte in 3 weiteren
RCTs der Art der Anreicherung entsprechend zu einer signifikanten
Steigerung der Proteinaufnahme [102, 105] bzw. der Energie- und
Proteinaufnahme [101].

Aufgrund der derzeit begrenzten Evidenz in Bezug auf bestimm-
te Arten von EaR wurde der Empfehlungsgrad trotz vorhandener
RCTs auf B herabgestuft.

Detaillierte Informationen zur wiinschenswerten Gestaltung
von Mahlzeiten, die an dltere Menschen geliefert werden, finden
sich im DGE-Qualitatsstandard fir die Verpflegung mit 'Essen auf
Rddern'und in Senioreneinrichtungen [46]. Zur Anreicherung von
Speisen und Getrdnken siehe auch Empfehlung 26 in dieser Leitli-
nie.
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1.1.3.5 Erndhrungsinformation/-schulung

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung und ihren Pflege-|Bezugspersonen Erndh-
rungsinformationen und -schulungen angeboten werden?

EMPFEHLUNG 18 neu 2025

B Alteren Personen mit Mangelernihrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung sollten im
Rahmen eines umfassenden Interventions-
konzepts Erndhrungsinformationen
angeboten werden, um das Bewusstsein fiir
und das Wissen tiber Erndhrungsprobleme
zu verbessern und dadurch eine addquate
Erndhrung zu férdern.

3x1++,4x 7+ Brunner et al. 2022 [69], Bunn et al. 2016
[95], Herke et al. 2018 [72], Li et al. 2020
[77], Neves et al. 2020 [112], Rea et al. 2019
[113], Young et al. 2011 [114]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Dem Thema Patienteninformation und -aufklarung soll der Reso-
lution des Europarats von 2003 zufolge hohe Prioritdt eingerdaumt
werden. Bei Klinikaufnahme oder bereits davor sollen demnach Pa-
tienten iber die Wichtigkeit der Erndhrung fiir die erfolgreiche
Krankheitsbehandlungin schriftlicher und miindlicher Form infor-
miert werden [115]. Dies erscheint vor dem Hintergrund, dass sich
dltere Personen einer Mangelerndhrung und deren Auswirkungen
hédufig nicht bewusst sind [116], besonders relevant.

Erndhrungsinformationen kénnen auf sehr unterschiedliche
Arten vermittelt werden: schriftlich, iber Horfunk und Fernsehen,
digital oder personlich, allgemein oder individuell, einzeln oder in
Gruppen, in unterschiedlicher Frequenz und Intensitat. Dabei sind
die Themen Information und Aufkldrung, Erndhrungsberatung
(siehe Kapitel I1.1.4), Schulung, und Aus-/Weiterbildung eng ver-
knipft. In der Literatur sind die verschiedenen Arten der Informa-
tionsvermittiung oft nicht klar definiert.

Zwei SRs untersuchten die Effekte von Erndhrungsschulung/-
aufkldrung/-bildung (,education“) ganz allgemein (ohne Fokus auf
Mangelerndhrung/Erndhrungsprobleme) bei zu Hause lebenden
dlteren Personen in sehr unterschiedlichem Ernahrungs- und Ge-
sundheitszustand. Young et al. [114] berichten in ihrem SR von ak-
zeptabler Qualitdt basierend auf 23 Studien positive Effekte auf die
Erndhrung, auf korperliche Funktionen und Depressionen. Die In-
formationsvermittlung war in den meisten Studien Teil eines um-
fangreicheren Maknahmenpakets, nur 5 der 23 eingeschlossenen
Studien hatten Erndhrungsbildung als einzige Intervention. Neves
et al. [112] stellten in einer Meta-Analyse von 11 RCTs positive Ef-
fekte auf die Obst-, Gemiise- und Ballaststoffaufnahme fest.

Ein SR Giber Schulung von zu Hause lebenden &lteren Personen
und/oderihren Pflegepersonen speziell zum Thema Mangelernah-
rung beriicksichtigte 8 Studien (7 RCTs, eine Prd-Post-Studie) mit
sehr heterogenen Interventionen, (iberwiegend Erndhrungsbera-
tung, die auf unterschiedliche Weise und mit unterschiedlicher In-
tensitdt durchgefiihrt wurden [113]. Eine der 8 Studien richtete
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sich sowohl an dltere Personen als auch an ihre Pflegepersonen
[117,118], eine andere Studie ausschlieBlich an die Pflegeperso-
nen [119]. In 6 der 8 Studien hatten die Teilnehmer ein Risiko ftr
Mangelerndhrung. Die Adhdrenz war in je 4 Studien schlecht bzw.
wurde nicht berichtet. Insgesamt kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass SchulungsmaBnahmen das Potenzial haben, erndh-
rungsbezogene ZielgréBen zu verbessern, aus der bisher sehr be-
grenzten Evidenz derzeit jedoch keine Empfehlungen abgeleitet
werden kénnen [113].

Im Umbrella-Review von Brunner et al. [69] Giber Interventionen
zur Verbesserung der Erndhrung élterer Personen in Krankenhdu-
sern und in der Langzeitpflege durch pflegerische MaRnahmen wer-
den zum Thema , Anleitung von Patienten“ 5 SRs mit sehr unter-
schiedlichen Interventionen von Erndhrungsberatung bis Montes-
sori-basierten Aktivitdten aufgefiihrt, insgesamt wurden hier
ebenfalls keine (iberzeugenden Effekte berichtet.

Die Effekte von Aufklarungs- und Erndhrungsférderungspro-
grammen flr Personen mit Demenz werden dem Umbrella-Review
von Lietal. [77] zufolge in 2 SRs thematisiert. Im einen Review wird
basierend auf 3 RCTs eine verbesserte Zufuhr ohne Effekte auf den
Erndhrungszustand berichtet [72], im anderen Review werden po-
sitive Effekte auf Gewicht und MNA beschrieben [95].

Trotz der derzeit sehr begrenzten wissenschaftlichen Evidenz
empfehlen wir mit Grad B, das Erndhrungsbewusstsein und -wis-
sen dlterer Personen mit Mangelerndhrung oder Mangelerndh-
rungsrisiko durch Information und Aufkldrung zu verbessern, um
dadurch eine wichtige Basis fiir die Akzeptanz von Interventionen
zur Unterstiitzung der Erndhrung zu schaffen. Bezugspersonen, die
in Erndhrungsfragen und in die Mahlzeitenzubereitung eingebun-
den sind, sollten moglichst einbezogen werden (siehe auch Emp-
fehlung 19).

Aus Griinden der Qualitdtssicherung sollten Erndhrungsinfor-
mation und -aufkldrung durch eine zertifizierte Erndhrungsfach-
kraft erfolgen (siehe auch Kapitel I1.1.4 zu Erndhrungsberatung).

EMPFEHLUNG 19 neu 2025

B Professionell und informell Pflegenden
sollten Ernahrungsschulungen angeboten
werden, um das Bewusstsein und Wissen
zu Erndhrungsproblemen zu gewahrleisten
und so eine angemessene Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme dlterer Personen mit
Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mange-
lerndhrung zu fordern.

Brunner et al. 2022 [69], Edwards et al. 2016
[70], Edwards et al. 2017 [71], Ferndndez-
Barrés et al. 2017 [119], Li et al. 2020 [77],
Marshall et al. 2017 [120], Mawardi et al.
2021 [121]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

3x7++,1+,3%x1-

Kommentar

Bei Pflegepersonen werden ein schlechter Wissensstand, eine de-
fizitdre Ausbildung zum Thema Mangelerndhrung und ein Mangel
an Erndhrungsschulungen beklagt und als wesentliche Barriere fir
eine angemessene Erndhrungsversorgung betrachtet [122-125].
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In der Resolution des Europarats von 2003 wird Bildung und Ernah-
rungswissen auf allen Ebenen mit kontinuierlichen Programmen
zur Verbesserung des Ausbildungsstands aller Beteiligten in dieser
Hinsicht gefordert [115].

Im Umbrella-Review von Brunner et al. [69] (iber Interventionen
zur Verbesserung der Erndhrung dlterer Personen in Krankenhdusern
und in der Langzeitpflege durch pflegerische MaRnahmen wurden
6 SRs beriicksichtigt, die Effekte von Mitarbeiterschulungen unter-
sucht haben. Die Aussagen im Review sind widerspriichlich: Einer-
seits werden in einzelnen SRs Verbesserungen von Wissen und Ein-
stellungen, eine langere Mahlzeitendauer und Verbesserungen des
Erndhrungszustands und der Selbstandigkeit beim Essen dargestellt,
andererseits wird berichtet, dass Effekte auf Nahrungsaufnahme
oder Erndhrungszustand nicht belegt sind, und zusammenfassend
wird die Schulung von Mitarbeitern als Teil einer Mehrkomponen-
tenintervention als erfolgreich beschrieben. Die vorliegenden Stu-
dien werden als zu kurz bewertet, um relevante Effekte zu erreichen.

Im Umbrella-Review von Li et al. [77] beschreiben 4 von 5 zitier-
ten SRs, dass Ausbildung fiir Pflegende von Patienten mit Demenz
die Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme der Betroffenen erhéht
hat, in 3 SRs werden Gewichtszunahmen beschrieben und von 2
SRs wird berichtet, dass ein Trainingsprogramm fiir Pflegeperso-
nen zur Unterstlitzung von Patienten mit Demenz bei den Mahlzei-
ten die Selbstdndigkeit beim Essen verbesserte.

Im ,Mixed-Methods“ SR von Edwards et al. [70,71] Giber MaR-
nahmen zur Unterstiitzung dlterer Krankenhauspatienten bei den
Mahlzeiten werden SchulungsmaRnahmen speziell fir ehrenamt-
lich Helfende und angestellte Hilfskrdfte als wichtig betont und ge-
fordert.

In einem SR mit 4 qualitativen Studien tiber die Wahrnehmung
von Mangelerndhrung bei zu Hause lebenden &lteren Personen
durch medizinische Fachkréfte wurde ,Wissen und Fahigkeiten tiber
Mangelerndhrung* als eines von 3 zentralen Themen identifiziert
und demzufolge ein Bedarf an guter Aus- und Weiterbildung Giber
Erndhrungsversorgung formuliert [121].

Im Bereich der hiuslichen Pflege werden in einer Ubersichtsar-
beit Giber die Rolle von ,,Haus- und Familienpflegenden“ Schulungs-
maRknahmen als effektive Intervention zur Reduktion des Mange-
lerndhrungsrisikos bei Demenz beschrieben [120].

Ein zeitgleich zu diesem SR durchgefiihrtes RCT mit einmaligen
Gruppenschulungen von insgesamt 173 ambulanten Pflegeperso-
nen durch geschulte Pflegekréfte, gefolgt von monatlichen Besu-
chen mitindividueller Erndhrungsbetreuung iber einen Zeitraum
von 6 Monaten, berichtet bessere Erndhrungsgewohnheiten und
eine hohere Proteinzufuhr sowie eine signifikant bessere Entwick-
lung des Erndhrungszustands und geringere Mangelerndhrungsin-
zidenz im Vergleich zur Kontrollgruppe [119].

Trotz der derzeit diirftigen wissenschaftlichen Evidenz empfeh-
len wir mit Grad B, das Erndhrungsbewusstsein und -wissen sowohl
von formell als auch von informell Pflegenden durch entsprechen-
de Schulung, Aus- und Weiterbildung zu verbessern, um dadurch
eine wichtige Basis fiir die Umsetzung von Interventionen zur Un-
terstlitzung der Erndhrung zu schaffen. Daneben sollten &ltere Per-
sonen selbst auch direkt Gber Erndhrungsprobleme und ihre Fol-
gen informiert und aufgeklart werden (siehe Empfehlung 18).

Volkert D et al. S3-Leitlinie Klinische Erndhrung und... Aktuel Ernahrungsmed 2025; 50: 220-283 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

Aus Griinden der Qualitdtssicherung sollten Erndhrungsinfor-
mation und -aufkldrung durch eine zertifizierte Erndhrungsfach-
kraft erfolgen (siehe auch Kapitel 11.1.4).

11.1.3.6 BewegungsmaBnahmen

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung zusatzlich zu Erndhrungsinterventionen Be-
wegungsinterventionen angeboten werden?

EMPFEHLUNG 20 neu 2025

EK Zusatzlich zu Erndhrungsinterventionen
sollten dltere Personen mit Mangelernahrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung ermutigt
werden, korperlich aktiv zu sein und wenn
maoglich an einem strukturierten Bewegungs-
training teilzunehmen, um Muskelmasse und
-funktion zu erhalten oder zu verbessern.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Bei dlteren Personen gehen Mangelernahrung und der damit ver-
bundene Gewichtsverlust zu Lasten der Muskelmasse [126, 127]
und sind mit einer eingeschrankten korperlichen Funktion assozi-
iert [128, 129]. Inaktivitdt der Muskulatur, insbesondere in Phasen,
in denen dltere Personen ans Bett gebunden sind, konnen den
Abbau von Muskelmasse und -kraft verstdrken [130].

Die systematische Suche identifizierte kein RCT, das eine kom-
binierte Trainings- und Erndhrungsintervention mit einer singula-
ren Erndhrungsintervention bei dlteren Personen mit Mangeler-
ndhrung oder einem Risiko fiir Mangelernahrung in einem zweiar-
migen Design verglichen hat. Es wurden 4 Publikationen von
niedriger bis akzeptabler Qualitat zu 2 RCTs mit dlteren Personen
mit Mangelerndhrung oder einem Risiko fiir Mangelerndhrung mit
einem vierarmigen Design gefunden, die neben den beiden zuvor
genannten Interventionsgruppen eine reine Trainings- und eine
Kontrollgruppe untersuchten [131-134].

AuBerim RCT von Rydwik et al. [131-133], das nach 12 Wochen
eine Verbesserung der Muskelkraft (Beinpresse) durch die kombi-
nierte Intervention im Vergleich zur Erndhrungsintervention zei-
gen konnte, wurden weder Effekte der kombinierten noch der sin-
guldren Erndhrungsintervention auf Kérperzusammensetzung,
Kraft und funktionelle ZielgroBen nachgewiesen [134]. Neben dem
Setting (Privathaushalt, Krankenhaus) variierten auch die Interven-
tionen zwischen den Studien deutlich (individualisierte Erndhrungs-
beratung und Multikomponententraining [131-133] vs. Trinknah-
rung und Krafttraining [134]), was ihre Vergleichbarkeit ein-
schrankt. Mogliche Griinde fiir die ,Null-Ergebnisse® konnten in
einer unzureichenden Anpassung der Interventionen an die indivi-
duellen Energie- und Nahrstoffbedarfe der Teilnehmer liegen sowie
in einer zu geringen Power, da die Studien auf eher kleinen Stich-
proben beruhten.

Trotz der geringen Evidenz sollten dltere Personen mit Mange-
lerndahrung oder Mangelernahrungsrisiko dazu ermutigt werden,
zusatzlich zur Erndhrungstherapie korperlich aktiv zu sein [135]
und an strukturierten Bewegungsprogrammen teilzunehmen
[136], da der dltere Muskel immer noch in der Lage ist, auf anabo-
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le Reize des Bewegungstrainings zu reagieren und damit der Riick-
gang der Muskelfunktion durch addquate Trainingsinterventionen
(z.B. Kraft- und Multikomponententraining) zumindest teilweise
reversibel ist [137-140]. Vor Beginn einer Trainingsintervention
miissen der Gesundheitszustand und die korperliche Leistungsfa-
higkeit der dlteren Person abgeklart werden, um Kontraindikatio-
nen fiir das Bewegungstraining auszuschlieRen und die geeignete
Trainingsart und -intensitdt zu identifizieren [136].

EMPFEHLUNG 21 neu 2025

B Altere Personen mit Mangelernihrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung sollten auch
wahrend Phasen korperlichen Trainings mit
ausreichenden Mengen an Energie und
Protein versorgt werden, um den erhéhten
Bedarf zu decken und dadurch das
Korpergewicht und die Muskelmasse zu
erhalten oder zu steigern.

T++,2x 71+, 1- Lammes et al. 2012 [131], Miller et al. 2006
[134], Rydwik et al. 2008 [133], Rydwik et al.
2010[132]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Korperliches Training erh6ht den Energieverbrauch. Bei unzurei-
chender Energiezufuhr und reduzierten Energiereserven werden
in der Muskulatur gespeicherte Aminosduren zur Energiegewin-
nung genutzt [141, 142]. Um einen (weiteren) Gewichtsverlust zu
vermeiden und die Muskelmasse bei dlteren Personen mit Mange-
lerndhrung oder Mangelernahrungsrisiko zu erhalten, ist eine po-
sitive oder zumindest ausgeglichene Energiebilanzin Trainingspha-
sen von besonderer Bedeutung. Da der Energiebedarf von Person
zu Person deutlich variieren kann, muss dieser vor Beginn einer In-
tervention gemessen oder geschatzt werden (siehe Empfehlung
1). Mindestens ebenso wichtig wie die ausreichende Energiever-
sorgung sind ausreichende Proteinmengen, um Muskelatrophien
zu vermeiden und die Muskelproteinsynthese anzuregen [142]
(siehe Empfehlung 2).

Die systematische Suche resultierte in 4 Publikationen von nied-
riger bis akzeptabler Qualitdt zu 2 RCTs, die kombinierte Bewe-
gungs- und Erndhrungsinterventionen mit reinen Bewegungsin-
terventionen bei dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Man-
gelerndhrungsrisiko verglichen [131-134]. Bei dlteren Patienten
mit Mangelerndhrung und Fraktur der unteren Extremitdten zeig-
te ein zwolfwochiges RCT einen geringeren Gewichtsverlustin der
Gruppe, die Trinknahrung in Kombination mit Krafttraining erhielt,
im Vergleich zur reinen Krafttrainingsgruppe [134]. Dieser Unter-
schied war vor allemin den ersten 6 Wochen der Intervention sicht-
bar [134]. Bei dlteren Personen im Privathaushalt mit Mangeler-
ndhrungsrisiko war eine zwolfwdchige individuelle Erndhrungsbe-
ratung kombiniert mit Multikomponententraining nicht effektiver
als reines korperliches Training bezogen auf die Verbesserung von
Kraft, Funktion oder Kérperzusammensetzung [131-133]. Unab-
hdngig von den Interventionen verloren jedoch die Teilnehmer, die
ihre Energiezufuhr um mindestens 20 % steigern mussten, umihren
Energiebedarf zu decken, dieses Ziel jedoch nicht erreichten, wah-
rend des Interventionszeitraums an Kdrpergewicht und fettfreier
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Masse, wahrend bei denjenigen, die dieses Ziel erreichten, keine
Verdnderungen beobachtet wurden [131]. Insgesamt, unterstdit-
zen diese Studien die Notwendigkeit einer ausreichenden Zufuhr
von Energie und Protein wahrend Phasen korperlichen Trainings.

Aufgrund strengerer Einschlusskriterien hinsichtlich des Erndh-
rungszustands basieren die Empfehlungen in diesem Kapitel auf
weniger RCTs als die vergleichbaren Empfehlungenin der 2019 pu-
blizierten ESPEN-Leitlinie [143].

II.L1.4 Erndhrungsberatung

1.1.4.1 Indikation

Soll dlteren Personen mit Mangelerndahrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung Erndhrungsberatung angeboten werden?

EMPFEHLUNG 22 neu 2025

B Alteren Personen mit Mangelernihrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung und|/oder
ihren Bezugspersonen sollte eine individuel-
le Erndhrungsberatung angeboten werden,
um eine angemessene Nahrungsaufnahme
zu unterstiitzen und den Erndhrungszustand
zu verbessern oder aufrechtzuerhalten.

Baldwin et al. 2021 [144], Munk et al. 2016
[145], Schiitz et al. 2019 [146], Wong et al.
2022 [147]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

3xT++, 1+

Kommentar

Die Erndhrungsberatung durch eine zertifizierte Erndhrungsfach-
kraftist ein wichtiger Bestandteil einer umfassenden, individuellen
Erndhrungstherapie. Es handelt sich dabei um einen unterstiitzen-
den Prozess, der aus wiederholten personlichen Gesprachen und
Diskussionen mit dem Betroffenen und/oder seinen Bezugsperso-
nen besteht, um ein Verstandnis fiir Ernahrungsthemen zu entwi-
ckeln und glinstige, gesundheitsférdernde Erndhrungsgewohnhei-
ten zu unterstiitzen [148].

Im Rahmen von Erndhrungsberatungen werden haufig auch an-
dere MaBnahmen wie Anreicherung oder Trinknahrung empfohlen
bzw. eingesetzt, so dass sich die Effekte dieser Interventionen auch
in Studien nicht vollig trennen lassen.

Drei SRs haben sich mit dem Thema individuelle Erndhrungsbe-
ratung fiir iberwiegend dltere Personen mit Mangelernahrung bzw.
Risiko flir Mangelernahrung befasst [144, 145, 147].

Ein Cochrane Review (iber die Effekte von Erndhrungsberatung
mit oder ohne Trinknahrung fiir Patienten allen Alters mit krank-
heitsassoziierter Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangelernah-
rung aus allen Settings schloss 94 RCTs ein, die eine groRRe Hetero-
genitat aufwiesen. Die Studiendauer variierte z. B. zwischen
einem Monat und 6,5 Jahren. Die Teilnehmer werden als ,,meist &l-
tere Personen“ beschrieben, es werden jedoch keine ndheren An-
gaben zum Alter gemacht. Erndhrungsberatung mit oder ohne Trin-
knahrung wird mit diversen Kontrollinterventionen verglichen. Die
Meta-Analysen von bis zu 31 Studien kommen zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, dass
Erndhrungsberatung kurzfristig positive Auswirkungen auf das Kor-
pergewicht hat, jedoch keine Evidenz fiir eine Beeinflussung des
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Mortalitdtsrisikos vorliegt. Die Heterogenitdt der Studien erlaubt
fir andere ZielgroRen keine Schlussfolgerungen [144].

Ein weiteres SR [147] beschrankte sich auf Studien im Kranken-
haus und inkludierte 16 RCTs, ebenfalls mit Erwachsenen allen Al-
ters mit Mangelerndhrung oder Mangelerndhrungsrisiko, ein-
schlieRlich der EFFORT-Studie [146]. In 13 Studien war das mittlere
Alter Giber 70 Jahre. Erndhrungsberatung mit/ohne Trinknahrung
bewirkte einer Meta-Analyse von 2 RCTs zufolge eine knapp signi-
fikante Reduktion des Komplikationsrisikos. Das Mortalitatsrisiko
nach 6 Monaten war grenzwertig reduziert (11 RCTs), keine Effek-
te wurden auf die 30-Tage-Mortalitat (5 RCTs), die Aufenthaltsdau-
erim Krankenhaus (6 RCTs), die Krankenhauswiederaufnahmerate
(6 RCTs) und die Lebensqualitdt (5 RCTs) festgestellt. In 8 von 10
Studien mit Kérpergewicht und/oder BMI als ZielgréBe wurden si-
gnifikante Zunahmen berichtet. In 3 von 4 Studien mit Erfassung
der Nahrungszufuhr waren Protein- bzw. Energiezufuhrin der In-
terventionsgruppe erhoht [147].

Das dritte SR konzentrierte sich auf die Wirkung einer individuel-
len Erndhrungsberatung bei dlteren Patienten mit Mangelerndh-
rungsrisiko nach der Entlassung aus einem Akutkrankenhaus [145].
Es wurden 4 RCTs eingeschlossen, die aufgrund fehlender Verblin-
dung und hoher Dropout-Raten alle mit einem hohen Verzerrungs-
risiko bewertet wurden und sehr unterschiedliche Interventionssche-
mata verwendeten (z.B. keine oder eine Beratungssitzung wdhrend
des Krankenhausaufenthalts, 3 bis 6 Beratungssitzungen nach der
Entlassung, Hausbesuche oder Telefonanrufe, mit oder ohne Ver-
schreibung von Trinknahrung und Vitaminsupplementen). In einer
der Studien wurden die Pflegepersonen so weit wie mdglich einbe-
zogen. Meta-Analysen ergaben positive Effekte auf Kérpergewicht,
Energie- und Proteinzufuhr, aber keine Auswirkungen auf Handkraft
oder Mortalitdt im Vergleich zu einer kiirzeren Erndhrungsberatung
oder keiner Intervention [145].

Aufgrund der begrenzten Qualitat und der groRen Heterogeni-
tatder Primarstudien (z. T. mit Einschluss jiingerer Probanden) und
der folglich eingeschrankten Vertrauenswiirdigkeit in die vorhan-
dene Evidenz wurde die Empfehlung auf B herabgestuft.

11.1.4.2 Durchfiihrung

Wie soll Erndhrungsberatung bei dlteren Personen mit Mange-
lerndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung durchgefiihrt
werden?

EMPFEHLUNG 23 neu 2025

EK Eine individuelle Erndhrungsberatung sollte
dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder
Risiko fiir Mangelernahrung und/oder deren
Bezugspersonen durch eine zertifizierte
Erndhrungsfachkraft angeboten werden, aus
mehreren Einzelsitzungen mit nachfolgenden
weiteren Kontakten bestehen und iiber einen
langeren Zeitraum erfolgen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Basierend auf der derzeitigen Evidenz, u.a. dem Cochrane-Review
von Baldwin et al. [144] mit 94 RCTs bei Giberwiegend dlteren Per-
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sonen mit Mangelerndhrung bzw. Risiko fiir Mangelerndhrung,
kann keine Aussage (iber die notwendige Anzahl bzw. Dauer der
Erndhrungsberatungen getroffen werden.

Klinischen Erfahrungen zufolge sollte die Beratung aus mehre-
ren (mindestens 2) persénlichen Einzelsitzungen (iber einen lan-
geren Zeitraum (mindestens 8 Wochen) bestehen, um Effekte be-
wirken zu kénnen. Diese sollten mit Gruppensitzungen, telefoni-
schen und/oder auch digitalen Kontakten kombiniert werden. Art,
Umfang und Inhalte der Erndhrungsberatung missen an die indi-
viduellen Bediirfnisse, Wiinsche und Ressourcen angepasst wer-
den. Je nach individueller Situation kdnnen alle Mdglichkeiten zur
Unterstiitzung der Erndhrung und alle Formen der Ernahrungsthe-
rapie thematisiert und empfohlen werden.

In jedem Fall soll die individuelle Beratung von einer qualifizier-
ten Erndhrungsfachkraft durchgefiihrt werden

II.1.5 Modifikation der Nahrung

Soll das Nahrungsangebot fiir dltere Personen mit Mangeler-
ndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung modifiziert werden,
um eine bedarfsgerechte Nahrungsaufnahme zu unterstiitzen?

EMPFEHLUNG 24 modifiziert 2025

B Mahlzeiten und Zwischenmabhlzeiten fiir
dltere Personen mit Mangelerndhrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung sollten den
individuellen Erfordernissen entsprechend
modifiziert werden, um eine bedarfsgerech-
te Aufnahme an Energie und Nahrstoffen zu
ermdglichen.

1+,1b,2xla, 2 x Barton et al. 2000 [149], Cassens et al. 2009

b, 1Nl [150], Gall et al. 1998 [151], Heelan et al.
2019 [152], Lorefdlt et al. 2005 [153], Taylor
et al. 2006 [154], Young et al. 2005 [155]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Bediirfnisse und Vorlieben alterer Menschen beziiglich Essen und
Trinken sind individuell sehr unterschiedlich. Dies kann neben der
Lebensmittelauswahl beispielsweise die Mahlzeitenfrequenz, Por-
tionsgroRe oder Konsistenz der Speisen betreffen. Um diese indi-
viduellen Vorlieben und Bedrfnisse zu beriicksichtigen, kénnen
Mahlzeiten, Lebensmittel und Getranke auf vielfaltige Weise mo-
difiziert werden. Verbreitet ist Fingerfood - Lebensmittel, die ohne
Besteck leicht mit den Fingern zum Mund gefiihrt werden kénnen.
Fingerfood bietet fir Personen, die Schwierigkeiten beim Umgang
mit Besteck haben, und fiir hyperaktive Personen, die wahrend der
Mahlzeiten nur kurz am Tisch sitzen bleiben kénnen, die Mdglich-
keit, auf vereinfachte und wiirdevolle Art Lebensmittel zu sich zu
nehmen.

In mehreren Studien wurden positive Effekte haufigerer bzw.
angereicherter kleinerer Portionen [149, 151, 153, 154], haufige-
rer Mahlzeiten [154], optimierter pirierter Kost [150] bzw. einer
kohlenhydratreichen Abendmabhlzeit [155] gezeigt. Zum Nutzen
von Fingerfood wurden in einer integrativen Ubersichtsarbeit mit
systematischer Literatursuche 6 beobachtende Studien in Pflege-
einrichtungen identifiziert, alle bei Probanden mit Demenz oder
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anderen psychiatrischen Krankheiten [152]. Nahrungsaufnahme,
Selbstdndigkeit beim Essen und Lebensqualitdt bzw. Wohlbefinden
wurden in jeweils 3 der Studien untersucht; durchgangig wurden
positive Verdnderungen beobachtet. In 3 von 4 Studien mit Erfas-
sung des Kérpergewichts wurden auch diesbeziiglich positive Ver-
dnderungen beschrieben.

Insgesamt ist die Datengrundlage sparlich und von geringer
Qualitat, so dass die Befunde nicht belastbar sind. Dennoch emp-
fehlen wir aufgrund der Plausibilitdt, der Unbedenklichkeit und des
relativ geringen Aufwands trotz sehr begrenzter wissenschaftlicher
Erkenntnisse insbesondere fir dltere Personen mit Mangelernah-
rung oder Risiko fiir Mangelerndhrung eine individuelle Anpassung
des Essensangebots, um die Nahrungsaufnahme zu unterstitzen.
Die Datenlage bezieht sich zwar auf Pflegeheimbewohner und Kran-
kenhauspatienten, vermutlich sind die Effekte im Privathaushalt
jedoch dhnlich.

EMPFEHLUNG 25 neu 2025

B Alteren Personen mit Mangelerniahrung
oder Risiko fitr Mangelerndhrung sollten
zusédtzliche Zwischenmahlzeiten angeboten
werden, um die Nahrungsaufnahme zu
unterstiitzen.

T++, 5% T+, 4x1-, Heelan et al. 2019 [152], Kenkmann et al.

Iib 2010 [156], Mills et al. 2018 [157], Morilla-
Herrera et al. 2016 [158], Odlund Olin et al.
2008 [159], Simmons et al. 2010 [160],
Simmons et al. 2015 [161], Sossen et al. 2021
[162], Trabal et al. 2015 [163], Turic et al.
1998 [164], Wong et al. 2008 [165]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

In 2 RCTs, einer Pilot-Studie mit 63 [160] und einer nachfolgenden
Studie mit 154 Pflegeheimbewohnern [161], untersuchten Sim-
mons et al. das Angebot von 2 zusdtzlichen Zwischenmahlzeiten
an 5 Tagen pro Woche fiir 6 bzw. 24 Wochen. In beiden Studien
wurde dadurch die Energiezufuhr im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe signifikant gesteigert, in der zweiten Studie um ca. 300 kcal/
Tag. Es zeigte sich kein Effekt auf das Kérpergewicht, die Interven-
tion wird jedoch als kosteneffektiv beschrieben [161].

In einem dlteren RCT bei Pflegeheimbewohnern, alle mit voran-
gegangenem Gewichtsverlust und relativ niedrigem Kérpergewicht,
fiihrte das Angebot von 3 Snacks zwischen den Hauptmahlzeiten
und vor dem Schlafengehen ebenfalls zu einer Steigerung der Ener-
gieaufnahme, nach 3 und nach 6 Wochen um etwa 30 % [164]. In
einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie in 2 Wohnkomple-
xen des betreuten Wohnens erhéhte eine zusatzliche Abendmahl-
zeit fiir Bewohner mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangeler-
ndhrung die Protein- und Kohlenhydrataufnahme, nicht jedoch die
Energiezufuhr, das Kérpergewicht und die Lebensqualitdt [159].

Dariiber hinaus wird in einer Vorher-Nachher-Studie bei 40 Be-
wohnern mit Demenz nach Installation eines Glastirkihlschranks
mit stdndig verfligbaren Snacks sowie zusétzlicher Zeit fiir die
Mahlzeiten nach 12 Wochen ein erhohter BMI berichtet [165].
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Aus den SRs zur Anreicherung (siehe Empfehlung 26) geht her-
vor, dass zusdtzliche Mahlzeiten in einigen Studien Teil des Anrei-
cherungskonzepts waren, deren Effekte jedoch nicht separat un-
tersucht wurden [156-158,162,163].

Aufgrund der beschriebenen positiven Effekte, des relativ gerin-
gen Aufwands und der Unbedenklichkeit empfehlen wir fiir dltere
Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fir Mangelerndhrung
das Angebot zusétzlicher Zwischenmahlzeiten um die Nahrungs-
aufnahme zu unterstiitzen und die Energie- und Néhrstoffzufuhr
zu steigern. Dies erscheint insbesondere abends in Einrichtungen
sinnvoll, wo haufig sehr lange Nahrungspausen zwischen Abend-
essen und Friihstiick bestehen.

Aufgrund der begrenzten und nicht ganz einheitlichen Evidenz
erfolgt eine Herabstufung des Evidenzgrades auf B.

EMPFEHLUNG 26 modifiziert 2025

A/B Alteren Personen mit Mangelernihrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung soll(t)en
angereicherte Lebensmittel und Mahlzeiten
angeboten werden, um die Energie- und
Proteinaufnahme zu steigern [A] und den
Erndhrungszustand zu verbessern [B].

Mills et al. 2018 [157], Morilla-Herrera et al.
2016 [158], Sossen et al. 2021 [162], Trabal
etal. 2015 [163]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++,3%1+

Kommentar

Durch Zusatz natiirlicher Lebensmittel (z. B. O, Sahne, Butter, Eier)
oder Nédhrstoffkonzentrate (z. B. Maltodextrin, Proteinpulver) — so-
genannte Anreicherung - kann die Energie- und Proteindichte von
Mahlzeiten und Getranken erhéht werden. Dariiber hinaus sind zu-
nehmend proteinangereicherte Lebensmittel im Handel verfiigbar.

Zum Nutzen angereicherter Lebensmittel und Mahlzeiten bei
dlteren Personen existieren 4 SRs [157, 158, 162, 163] von akzep-
tabler Qualitat.

Trabal & Farran-Codina [163] untersuchten die Auswirkungen
der Anreicherung mit konventionellen Lebensmitteln bzw. Nahr-
stoffpulvern auf Energie- und Proteinaufnahme, Erndhrungs- und
Funktionsstatus sowie Infektionsereignisse. Neun Studien (ein-
schlieRlich 3 RCTs und 4 Cluster-RCTs) wurden eingeschlossen, 4
in Pflegeheimen, 4 in Krankenhdusern und eine in Privathaushal-
ten. In 7 von 9 Studien mit Energieanreicherung wurde eine Stei-
gerung der Energieaufnahme beobachtet und in 3 von 5 Studien
mit Proteinanreicherung ein Anstieg der Proteinaufnahme. Ande-
re ZielgroBen wurden nur ausnahmsweise berichtet und die Qua-
litdt der Studien wurde als heterogen beschrieben, z. B. wurde die
Menge der Anreicherung oft nicht eindeutig berichtet [163].

Morilla-Herrera et al. [158] berticksichtigten ebenfalls setting-
tbergreifend 7 Studien (alle RCTs), die entweder zusatzliche Le-
bensmittel und Snacks anboten oder die Energie- und Néhrstoff-
dichte der Mahlzeiten erhohten. Die Meta-Analyse von 4 RCTs ergab
einen Anstieg der Energie- und Proteinaufnahme bei allerdings gro-
Rer Heterogenitat der Studien, geringen Teilnehmerzahlen und
schlechter Qualitat einiger Studien.
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Mills et al. [157] beschrdnkten sich auf dltere Patienten im Kran-
kenhaus (Akut- und Reha-) und schlossen 10 Studien ein (davon 5
RCTs und 2 nur als Abstract publiziert), 3 mit Energieanreicherung,
3 mit proteinangereicherten Lebensmitteln und 2 mit kombinier-
ter Energie-Protein-Anreicherung. Durchgangig wird eine Steige-
rung der Energie- und/oder Proteinzufuhr berichtet.

Sossen et al. [162] analysierten 16 Studien (10 RCTs) mit ange-
reicherten, ndhrstoffdichten Speisen und Getranken fiir Pflege-
heimbewohner und berichten in 2 Meta-Analysen eine gesteigerte
Energie- bzw. Proteinzufuhr. Andere ZielgroRen (Erndhrungszu-
stand, Handkraft) wurden nur vereinzelt und mit uneinheitlichen
Effekten berichtet. Allerdings wird in beiden Studien mit ausschlieR-
lich mangelerndhrten Teilnehmern und allen 4 Studien mit Teilneh-
mern mit Mangelerndhrung bzw. Risiko fir Mangelerndhrung eine
Gewichtszunahme beschrieben.

Das Angebot angereicherter, energie- und proteindichter Le-
bensmittel und Gerichte stellt diesen Arbeiten zufolge eine prak-
tikable und effektive MaBnahme dar, um die Energie- und Protein-
zufuhr alterer Personen zu steigern. Bei Pflegeheimbewohnern mit
Mangelerndhrung bzw. Risiko fiir Mangelerndhrung kann dariiber
hinaus der Erndhrungszustand verbessert werden.

Zusammenfassend soll eine Anreicherung erfolgen, um die
Energie- und Nahrstoffzufuhr zu erhéhen, wenn die Nahrungsauf-
nahme durch normale Lebensmittel nicht ausreicht. Durch Verwen-
dung erndhrungsphysiologisch hochwertiger Zutaten (z. B. Pflan-
zenodle, Niisse, Hiilsenfriichte) kann neben dem Energie- auch der
Néhrstoffgehalt der Speisen gesteigert werden. Praktische Hinwei-
se zur Anreicherung finden sich im DGE-Qualitdtsstandard fiir die
Verpflegung mit ,,Essen auf Radern“ und in Senioreneinrichtungen
[46].

Die Literatur tiber die Anreicherung von Lebensmitteln fiir Pfle-
geheimbewohner mit Mikrondhrstoffen wurde von Lam et al. [166]
in einem Scoping Review zusammengefasst, die Evidenzist jedoch
ungeniigend, um spezifische Empfehlungen in dieser Hinsicht ab-
zuleiten.

EMPFEHLUNG 27 modifiziert 2025

0 Alteren Personen mit Mangelernihrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung und Kauproble-
men oder oropharyngealer Dysphagie kann
eine geschmacklich und optisch ansprechen-
de und ggf. angereicherte texturmodifzierte
Kost angeboten werden, um eine sichere und
angemessene Nahrungsaufnahme zu
unterstiitzen.

T4+, 1+,1-, 2+ Hansen et al. 2022 [167], Painter et al. 2017
[168], Ott et al. 2018 [169], Wu et al. 2020
[170]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Kau- und Schluckprobleme schranken die Fahigkeit ein, Lebensmit-
tel mit normaler Konsistenz zu sich zu nehmen, und erh6hen somit
das Risiko einer Mangelerndhrung. Texturmodifizierte Lebensmit-

tel sollen diese bei dlteren Personen weit verbreiteten Funktions-
einschrankungen kompensieren und eine addquate Nahrungsauf-
nahme unterstiitzen. Durch Texturmodifikation kann auch der
Schluckvorgang verlangsamt und dadurch sicherer gemacht wer-
den[171,172].

Der Nutzen texturmodifizierter Nahrung fiir Patienten mit oro-
pharyngealer Dysphagie ist nicht durch Studien belegt, da sich
diese aus ethischen Griinden verbieten [167, 168]. Dennoch ist es
gute klinische Praxis, dlteren Personen mit oropharyngealer Dys-
phagie und auch fiir Personen mit Kauproblemen textur-modifi-
zierte Lebensmittel als kompensatorische Strategie anzubieten.

Um die Energie- und Nahrstoffzufuhr von Personen mit textur-
modifizierter Kost zusatzlich zu unterstiitzen wurde das Konzept
der dreifachen Anpassung (,Triple Adaption®) entwickelt, das neben
der Konsistenzanpassung eine Anreicherung und organoleptische
Optimierung umfasst [173]. In einer kleinen Pra-Post-Studie wurde
dieses Konzept bei 16 Pflegeheimbewohnern erprobt und durch
eine plrierte, angereicherte und wieder in Form gebrachte Kost
die Energie- und Proteinaufnahme signifikant erh6ht und das Kor-
pergewicht positiv beeinflusst [169]. GroRere und randomisierte
Studien dazu fehlen. Da Anreicherung bei herkdmmlicher Nahrung
die Energie- und Nahrstoffaufnahme verbessern kann (siehe Emp-
fehlung 26), ist davon auszugehen, dass die Effekte bei texturmo-
difizierter Kost dhnlich sind.

Fiirin Form gebrachte im Vergleich zu herkdmmlicher textur-
modifizierter Kost werden in einer Meta-Analyse von 3 Studien bei
dlteren Personen (2 RCTs) vorteilhafte Effekte auf die Energie- und
Protein-Zufuhr berichtet [170]. Anreicherung und Verbesserung
der Optik werden auch in einem aktuellen Positionspapier einer ja-
panischen Expertengruppe als Standard bei texturmodifizierter
Kost gefordert [174].

Da texturmodifizierte Kostformen meist mit einer reduzierten
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme einhergehen [170, 175-177],
sollte die Erndhrung der betroffenen Personen gut tiberwacht und
individuell adaptiert werden. Der Entscheidung tiber eine bestimm-
te Konsistenzanpassung sollte idealerweise eine sorgfaltige Erfas-
sung der Schluckfunktion und des Erndhrungszustands durch ent-
sprechende Fachkrdfte sowie eine Nutzen-Risiko-Abwagung mit
entsprechender klinischer Expertise vorausgehen, da Texturmodi-
fikationen auch nachteilig sein und die Nahrungs- und Lebensqua-
litdt einschrdnken kénnen [178, 179]. Das AusmaR der Texturver-
anderung (Schluckkoststufe) sollte in jedem Fall nur so stark wie
notig sein und nicht der Pflegeerleichterung dienen. Haufig ist die
Wahl weicher, homogener Lebensmittel ausreichend und eine vol-
lig piirierte oder passierte Kost nicht notig.

Weiterfiihrende Empfehlungen fir Patienten mit Dysphagie fin-
den sich in der DGEM- [180] und in der ESPEN-Leitlinie [181] zur
klinischen Erndhrung in der Neurologie sowie in einer Leitlinie der
deutschen Gesellschaft fiir Neurologie zur Diagnose und Behand-
lung neurogener Dysphagien [182] und einer Leitlinie speziell zur
Diagnose und Behandlung der schlaganfallbedingten Dysphagie
[183].
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I1.1.6 Orale bilanzierte Didten (Trinknahrung)

1.1.6.1 Indikation

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung orale bilanzierte Didten (Trinknahrung) an-
geboten werden?

EMPFEHLUNG 28 modifiziert 2025

EK Alteren Personen mit Mangelernihrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung sollten neben
anderen MaBnahmen zur Férderung der
Erndhrung orale bilanzierte Didten (Trinknah-
rung) angeboten werden, um die individuell
erforderliche Energie- und Nahrstoffzufuhr zu
ermoglichen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Orale bilanzierte Didten (Trinknahrung) liefern Energie und Nahr-
stoffe in kompakter Form und bieten die Moglichkeit, die Energie-
und Nahrstoffversorgung von Personen mit Mangelerndhrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung zu verbessern.

Nur sehr wenige Studien haben die Wirksamkeit von Trinknah-
rung mit der Wirksamkeit anderer MaRnahmen zur Steigerung der
oralen Nahrungsaufnahme bei dlteren Personen verglichen. Einzel-
ne Studien zeigen eine hohere Energie- und Proteinaufnahme
[164,184], eine groRere Gewichtszunahme [185] und eine besse-
re Lebensqualitat [184] im Vergleich mit Erndhrungsberatung
[184,185] oder zusétzlichen Zwischenmahlzeiten [164].

Die Vorteile von Trinknahrung liegen insbesondere in der hohen
Dichte aller essentiellen Nahrstoffe und der praktischen, verzehr-
fertigen Form. Dagegen wird die Modifikation von Mahlzeiten und
Lebensmitteln Gber einen Idngeren Zeitraum erfahrungsgeman
besser akzeptiert und ist kostengtinstiger als Trinknahrung. Die
verschiedenen Optionen zur Unterstiitzung einer angemessenen
oralen Nahrungszufuhr sollen sich jedoch nicht ausschlieRen, son-
dern als einander ergdnzend betrachtet werden (siehe auch Emp-
fehlungen 42 und 43).

Trinknahrung sollte zum Einsatz kommen, wenn eine durch (ib-
liche und angereicherte Mahlzeiten und Lebensmittel optimierte
Erndhrung auch mit unterstiitzenden MaBnahmen und Erndhrungs-
beratung nicht bzw. voraussichtlich nicht ausreicht, um die Erndh-
rungsziele zu erreichen. Die Gabe von Trinknahrung sollte dabei
Teil eines umfassenden, individuellen Erndhrungskonzeptes fiir die
Betroffenen sein. Sie sollte nicht erst zum Einsatz kommen, wenn
sich andere MaBnahmen als unzureichend erwiesen haben, son-
dern unmittelbar ergdnzend, wenn die Erndhrungsziele durch diese
MaRnahmen vermutlich nicht erreicht werden. Insbesondere bei
manifester Mangelerndhrung und bei einem groRen Energie- und
Néhrstoffdefizit stellt Trinknahrung durch ihre konzentrierte, ge-
haltvolle Form eine gute Option zur Zufuhrsteigerung und Ergan-
zung der Gblichen Erndhrung dar.
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EMPFEHLUNG 29 modifiziert 2025

A Alteren Personen mit Mangelernihrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung sollen
orale bilanzierte Didten (Trinknahrung)
angeboten werden, um die Energie- und
Nahrstoffaufnahme zu steigern und das
Korpergewicht zu steigern bzw. zu
erhalten.

Baldwin et al. 2016 [186], Beck et al. 2013
[187], Cawood et al. 2012 [188], Correa-Péret
etal. 2019 [189], Li et al. 2021 [190], Milne
et al. 2009 [191], Stratton et al. 2013 [192],
Thomson et al. 2022 [193]

Starker Konsens 96 % Zustimmung

4x7++,3x1+,1-

Kommentar

Es wurden 8 SRs identifiziert, die die Wirksamkeit von oralen bilan-
zierte Didten bei élteren bzw. iberwiegend dlteren Personen un-
tersucht haben [186-193]. Der GroRteil dieser SRs schloss Primar-
studien aus allen Settings ein. Lediglich 2 beschrdnken sich aus-
schlieRlich auf dltere Probanden mit Mangelerndhrung oder
Mangelerndhrungsrisiko [189, 193].

Das SR von Thomson et al. [193] inkludierte 11 RCTs mit 822
Teilnehmern, welche einen positiven Effekt von Trinknahrung (mit
oder ohne andere Erndhrungsinterventionen) auf die Energieauf-
nahme (Meta-Analyse von 4 Studien) und die Mobilitdt (Meta-Ana-
lyse von 3 Studien) zeigten und knapp nicht signifikante Effekte auf
die Proteinzufuhr (Meta-Analyse von 4 RCTs), das Kérpergewicht
(Meta-Analyse von 5 RCTs) und den BMI (Meta-Analyse von 5 RCTs).
Auf alle anderen ZielgroRen wie Handkraft (Meta-Analyse von 5
RCTs), Hospitalisierungsrate (Meta-Analyse von 5 RCTs), Mortali-
tat (Meta-Analyse von 4 RCTs), Lebensqualitat (keine Meta-Analy-
se moglich, 4 RCTs) oder Funktionalitdt (ADL) (Meta-Analyse von 3
RCTs) wurden keine Effekte festgestellt.

Im SR von Correa-Perez et al. [189] (iber nicht-pharmakologi-
sche Interventionen zur Behandlung von Mangelerndhrung bei &l-
teren Personen wurden ebenfalls 11 RCTs mit Trinknahrungsinter-
vention eingeschlossen (2 davon auch im Review von Thomson und
9 andere). Die Meta-Analyse von 7 Studien mit Angaben zum Kor-
pergewicht in Kilogramm ergab eine signifikante Zunahme (bei
groBer Heterogenitdt). Andere ZielgroBen (MNA, Muskelkraft,
Funktionalitdt, Lebensqualitat, Mortalitat) wurden nur vereinzelt
bzw. zu unterschiedlich gemessen und es konnten keine klaren Ef-
fekte festgestellt werden.

Im Cochrane Review von Baldwin et al. [186] wurden 10 RCTs
mit Trinknahrung (9 in Form von Energie-Protein-Trinknahrung,
eine mit Fettemulsion) analysiert, neben 8 Studien mit ausschlieR-
lich dlteren Personen eine Studie mit untererndhrten Kranken-
hauspatienten im Alter von 70 £ 13 Jahren sowie das FOOD-Trial mit
4023 Schlaganfallpatienten (71 + 12 Jahre). Laut Einschlusskriteri-
enwaren die Teilnehmer mangelernahrt (im FOOD-Trial allerdings
lediglich 8 %), hatten ein Mangelerndhrungsrisiko oder konnten po-
tentiell aufgrund ihres Alters oder ihres klinischen Zustands von
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einer zusatzlichen Erndhrungsintervention profitieren. Die Meta-
Analyse von jeweils 4 Studien mit ausschlieRlich dlteren Personen
ergab eine signifikante Erhéhung des Kérpergewichts und ein
grenzwertig nicht signifikant reduziertes Mortalitatsrisiko. Alle an-
deren ZielgroRen (Lebensqualitat, Funktionalitdt, Komplikationen,
Klinikaufenthaltsdauer) wurden auch hier nur vereinzelt und ohne
klare Effekte berichtet. Dabei ist anzunehmen, dass die groRBe An-
zahl gut erndhrter Schlaganfallpatienten im FOOD-Trial einen star-
ken Einfluss auf die Ergebnisse hatte.

Alle 3 beschriebenen SRs [186, 189, 193] beklagen die schlech-
te Evidenzlage aufgrund meist niedriger Studienqualitdt bei der
speziellen Zielgruppe der alteren Personen mit Mangelerndhrung
oder Mangelerndhrungsrisiko und betonen den Bedarf an hoch-
wertigen Studien mit relevanten ZielgroRen.

Drei weitere SRs schlossen ausschlieRlich Studien mit dlteren
Personen ein, beschrankten sich jedoch nicht auf Personen mit
Mangelerndhrung oder Mangelernahrungsrisiko [187,190, 191].

Das umfassendste SR ist dabei die Cochrane-Ubersicht von 62
(quasi-) randomisierten Studien mit mehr als 10000 Probanden
von Milne et al. [191]. Die Studien wurden in verschiedenen Set-
tings durchgefiihrt, wobei die meisten Teilnehmer hospitalisierte
dltere Personen mit einer akuten Erkrankung waren. Die Gabe von
Trinknahrung erhohte signifikant die Nahrungszufuhr und das Ge-
wicht und reduzierte das Komplikationsrisiko. Es konnten keine sig-
nifikanten Effekte auf die Handkraft oder andere funktionelle Pa-
rameter festgestellt werden. Eine Subgruppen-Analyse von 2461
Probanden mit Mangelerndhrung ergab ein signifikant reduziertes
Mortalitdtsrisiko.

Das SR von Li et al. [190] umfasste 17 RCTs zur Effektivitdt von
Trinknahrung bei dlteren Personen (60 +Jahre) mit Anorexie in ver-
schiedenen Settings und fokussierte sich auf den Appetit als pri-
mdres Outcome. Das mittlere Alter lag bei 82 (Spanne 74-87) Jah-
ren, der mittlere BMI bei 22 (19-26) kg/m2. Neun Studien schlos-
sen explizit Personen mit (Risiko fiir) Mangelerndhrung ein, in den
anderen 8 Studien kann aufgrund von Gebrechlichkeit, Krankheit
oder Demenz von einem Risiko fiir Mangelerndhrung ausgegangen
werden. Es zeigte sich ein positiver Effekt von Trinknahrung auf den
Appetitim Allgemeinen (Meta-Analyse von 4 RCTs, groRe Hetero-
genitdt), jedoch nicht auf weitere Aspekte des Appetits, wie z. B.
Hunger oder Véllegefiihl. Weiterhin wurden positive Effekte auf die
Energie- (Meta-Analyse von 11 RCTs), Protein- (Meta-Analyse von
10 RCTs) und Fett-Zufuhr (Meta-Analyse von 5 RCTs), das Kérper-
gewicht (Meta-Analyse von 10 RCTs) und den BMI (Meta-Analyse
von 6 RCTs) beobachtet.

Beck et al. [187] untersuchten in ihrem SR die Wirksamkeit von
Trinknahrung bei alteren internistischen oder chirurgischen Pa-
tienten nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus. Fiinf der 6
inkludierten Studien schlossen Personen mit Mangelerndhrung oder
Mangelernahrungsrisiko ein, in 4 Studien erfolgte die Intervention
im Privathaushalt, in 2 Studien zumindest teilweise auch in Reha-Kli-
niken. In allen Studien wurden positive Effekte auf die Nahrungszu-
fuhr und/oder das Kérpergewicht beschrieben, die Meta-Analysen
von jeweils 4 Studien ergaben jedoch keine signifikanten Effekte auf
Mortalitdt oder Wiederaufnahmeraten (siehe auch Empfehlung 30).
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Die beiden anderen SRs waren weder auf dltere Personen noch
auf Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangelerndh-
rung beschrankt und konzentrierten sich auf Trinknahrung mit
hohem Proteingehalt [188] bzw. auf die Effekte von Trinknahrung
auf Krankenhauswiedereinweisungen [192]. Die Mehrheit der Stu-
dien in den beiden SRs untersuchten jedoch dltere Personen. Das
SRvon Cawood et al. [188] inkludierte 36 RCTs, welche die Verwen-
dung von proteinreicher Trinknahrung (>20 % der Energie aus Pro-
tein) jeglicher Konsistenz (flissig, pulverartig, puddingartig) un-
tersuchten. Verglichen mit gewdhnlicher Versorgung oder Placebo
zeigte die proteinreiche Zusatznahrung signifikante positive Effek-
te in Bezug auf das Komplikationsrisiko, Wiederaufnahmeraten,
Handkraft, Protein- und Energieaufnahme und Kérpergewicht. Es
wurden keine Effekte auf die Mortalitdt und Krankenhausaufent-
haltsdauer festgestellt. Im SR mit Fokus auf Krankenhausaufnah-
men [192] zeigte die Meta-Analyse von 6 RCTs (von denen 5 aus-
schlieBlich &ltere Personen einschlossen) eine signifikante Redu-
zierung in der Gruppe mit Trinknahrung im Vergleich zur Gblichen
Versorgung. In den 5 RCTs, die speziell Wiederaufnahmen nach
Krankenhausentlassung untersuchten, war der Effekt ebenfalls si-
gnifikant.

Insgesamt |3sst sich festhalten, dass sowohl die vorliegenden
SRs als auch die Primarstudien zur Effektivitdt von Trinknahrung bei
dlteren Personen in Bezug auf die Teilnehmer, die durchgefiihrten
Interventionen und Kontrollen als auch die ZielgroBen sehr hete-
rogen sind, was die Interpretation erschwert und auch die teilwei-
se widerspriichlichen Ergebnisse erklart.

Zusammenfassend sind fir dltere Personen mit Mangelerndh-
rung oder Risiko fiir Mangelerndhrung signifikante Effekte auf die
Energie- und Nahrstoffaufnahme [186, 190, 193], und das Kérper-
gewicht [186, 189, 190] in mehreren SRs einheitlich belegt. Da alle
relevanten SRs Studien aus allen Settings einbezogen haben, wird
die Empfehlung unabhangig vom Versorgungsbereich ausgespro-
chen. Fiirandere ZielgréRen lassen sich keine Empfehlungen ablei-
ten, da die Effekte entweder nurin einem SR analysiert wurden (Ef-
fekt auf Mobilitdt bei Thomson et al. [193]), uneinheitlich sind
(Mortalitétsrisiko: Effekt bei Milne et al. [191], grenzwertig bei
Baldwin et al. [186], kein Effekt bei Thomson et al. [193], Correa-
Pérez et al. [189]) oder keine signifikanten Effekte beobachtet wur-
den bzw. Meta-Analysen nicht mdglich waren (Funktionalitdt, Le-
bensqualitdt, Komplikationsrisiko, Liegedauer) [186, 189, 193]. In
SRs mit dlteren Personen in unterschiedlichem Erndhrungszustand
wurde ein signifikanter Effekt auf das Komplikationsrisiko [191]
festgestellt, jedoch keine Effekte auf Funktionalitat [191] bzw. Wie-
deraufnahmeraten und Mortalitdt [187]. In SRs mit (iberwiegend
dlteren Personen und ohne Berticksichtigung des Erndhrungszu-
stands werden reduzierte Komplikations- [188,191] und Wieder-
aufnahmeraten [188, 192] berichtet. Effekte auf die Handkraft sind
uneinheitlich (Effekt bei Cawood et al. [188], kein Effekt bei Milne
etal.[191]).

243



& Thieme

EMPFEHLUNG 30 neu 2025

B Auch nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus sollten dlteren Personen mit
Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung orale bilanzierte Didten
(Trinknahrung) angeboten werden, um die
Nahrungsaufnahme und den Erndhrungszu-
stand zu verbessern und das Risiko fiir
funktionellen Abbau und Mortalitat zu

reduzieren.
2% 1++, 4% 71+, 1-, Beck et al. 2013 [187], Deutz et al. 2016
2- [194], Loman et al. 2019 [195], McMurdo

et al. 2009 [196], Neelemaat et al. 2011
[197], Neelemaat et al. 2012 [198], Persson et
al. 2007 [199], Woo et al. 1994 [200]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Ein SR, der sich auf die Zeit nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus konzentrierte, umfasste 6 Studien bei tiber 65-|dhrigen (5 Stu-
dien mit Probanden mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mange-
lerndhrung, eine mit unklarem Erndhrungszustand der Probanden)
und zeigte eine Steigerung der Nahrungsaufnahme und des Kor-
pergewichts bei dlteren Personen durch Trinknahrung. Ein Effekt
auf Mortalitdt oder Wiederaufnahmeraten konnte dagegen nicht
belegt werden [187]. Ein weiteres, neueres RCT (nichtin diesem SR
enthalten) zeigte ebenfalls einen positiven Effekt von Trinknahrung
auf die Energie- und Ndhrstoffaufnahme dlterer Personen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus [195].

Zwei der 6 Studien im zuvor genannten SR von Beck et al. [187]
konnten einen positiven Effekt auf funktionelle Ergebnisse (Hand-
kraft [196] und Aktivitdten des tdglichen Lebens [200]) nachwei-
sen. Zwei weitere RCTs (nicht in der oben genannten Ubersicht ent-
halten) untersuchten die Auswirkungen einer kombinierten Ernah-
rungsberatung und Trinknahrungsintervention wahrend und nach
Krankenhausentlassung und berichteten tiber die Verhinderung
von Gewichtsverlust, verbesserte Aktivitaten des taglichen Lebens
[199] und geringere Funktionseinschrankungen [197, 198]. Einzel-
ne RCTs legen also nahe, dass Erndhrungsinterventionen die Ver-
besserung des funktionellen Status nach der Entlassung unterstiit-
zen kénnen.

Bei mehrals 300 mangelerndhrten (SGA B oder C) (iber 65-jah-
rigen Patienten, die im Krankenhaus und bis 90 Tage nach der Ent-
lassung eine proteinreiche Trinknahrung mit Zusatz von -Hydoxy-
B-Methylbutyrat (HMB) erhielten, wurde eine signifikant reduzier-
te Mortalitdtsrate, ein besserer Erndhrungszustand (SGA) nach 90
Tagen und Gewichtsverlauf nach 30 Tagen festgestellt als in der
randomisierten Kontrollgruppe, die ein energiearmes Placebo-Pro-
dukt erhielt. Der primdre, kombinierte Endpunkt Tod oder Wieder-
einweisung sowie die Wiedereinweisungsrate, Klinikaufenthalts-
dauer und Aktivitaten des tdglichen Lebens unterschieden sich je-
doch nicht zwischen der Interventions- und Placebogruppe [194].

Ein weiteres SR mit Meta-Analyse, das sich auf Erndhrungsinter-
ventionen nach der Krankenhausentlassung fokussiert, berichtet
basierend auf 14 RCTs - davon 9 mit Trinknahrung als (Teil der) In-
tervention, 12 bei iberwiegend alteren Patienten und 12 bei Pati-
enten mit Mangelerndhrung oder Risiko fir Mangelerndhrung - von
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positiven Effekten auf die Energie- und Proteinzufuhr, auf das Kor-
pergewicht und das Mortalitétsrisiko [201].

Aufgrund der Heterogenitat der Studien und teilweise unein-
heitlicher Ergebnisse wird der Empfehlungsgrad auf B herabgestuft.

1.1.6.2 Durchfiihrung

Wie soll der Einsatz von oralen bilanzierten Didten (Trinknah-
rung) bei dlteren Personen mit Mangelerndahrung oder Risiko
fir Mangelerndhrung erfolgen?

EMPFEHLUNG 31 neu 2025

B Angebotene orale bilanzierte Didten
(Trinknahrung) fiir dltere Personen mit
Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangeler-
nahrung sollten individuell verordnet
werden, jedoch tdglich mindestens 300 kcal
enthalten und proteinreich (220% der
Energie) sein.

Cawood et al. 2012 [188], Milne et al. 2009
[191], Schiitz et al. 2019 [146], Stratton et al.
2013 [192]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++, 3% 1+,

Kommentar

Einem individualisierten Interventionsansatz entsprechend (siehe
Empfehlung 42) scheint es generell sinnvoll, beim Angebot oral bi-
lanzierter Didten (Trinknahrung) in Ergdnzung zur Gblichen Ernah-
rung das im Einzelfall bestehende Energie- und Proteindefizit ab-
zuschdatzen und in Kombination mit anderen InterventionsmaR-
nahmen individuell angepasste Mengen an Trinknahrung
anzubieten. Dieses Vorgehen wurde in der randomisiert-kontrol-
lierten EFFORT-Studie bei 2088 im Mittel 76-jdhrigen internisti-
schen Patienten erfolgreich eingesetzt, um den klinischen Verlauf
zu verbessern [146].

Subgruppen-Analysen im gréRten verfligbaren SR mit 62 RCTs
[191]in Bezug auf die Sterblichkeit waren durchweg statistisch sig-
nifikant, wenn sie auf Studien beschrankt waren, in denen 400 kcal
oder mehr pro Tag durch Trinknahrung bereitgestellt wurden. Ein
anderes SR [188], das sich auf Trinknahrung mit hohem Proteinge-
halt (>20% der Energie) konzentrierte (36 Studien, davon 83 %
mit>65-jahrigen, mittleres Alter aller Studien 74 Jahre, alle Erndh-
rungszustande, alle Settings), ergab ein verringertes Risiko von
Komplikationen und von Wiedereinweisungen ins Krankenhaus,
eine verbesserte Handkraft, eine erhdhte Aufnahme von Protein
und Energie bei geringfligiger Verringerung der normalen Nah-
rungsaufnahme und Verbesserungen im Kérpergewicht.

Aus praktischen Erwdgungen wurde die empfohlene Mindest-
menge auf eine tibliche Portion proteinreicher Trinknahrung (min-
destens 20 % der Energie aus Protein [202]) reduziert, die 300 kcal
beinhaltet. Die angegebene Menge soll als Orientierung dienen,
wenn die Berechnung der individuell angemessenen Menge zum
Ausgleich des bestehenden Energie- und Proteindefizits nicht mog-
lichist. Dabei ist zu bedenken, dass meist nur ein Teil der angebo-
tenen Menge tatsdchlich auch konsumiert wird.

Da derindividualisierte Ansatz aus klinischer Sicht sinnvoller er-
scheint als eine pauschal einheitliche Menge und die Mengenan-
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gabe modifiziert wurde, wurde der Empfehlungsgrad von A auf B
herabgestuft.

EMPFEHLUNG 32 neu 2025

EK Wenn élteren Personen mit Mangelerndhrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung orale
bilanzierte Didten (Trinknahrung) angeboten
werden, soll die Adhdrenz durch geeignete
MaBnahmen gefordert und iiberwacht
werden. Die Einnahme soll ausreichend lange
erfolgen und der klinischen Situation
angemessen sein.

Konsens 93 % Zustimmung

Kommentar

Um eine gute Wirksamkeit von Trinknahrung zu erzielen, ist die Ad-
hdrenz entscheidend. Diese wird in klinischen Studien in der Regel
als gut beschrieben. In einer Analyse von 46 Studien mit Giberwie-
gend dlteren Teilnehmern (Durchschnittsalter 74 |Jahre) betrug die
Adhédrenz insgesamt 78 % und war im Privathaushalt besser als im
Krankenhaus und bei dlteren Patienten besser als bei jiingeren
[203]. Es wurde eine enge Korrelation zwischen der verschriebe-
nen und der konsumierten Menge berichtet. Ebenso bestand eine
signifikante Korrelation zwischen der Adhdrenz und der Gesamt-
energieaufnahme (aus Lebensmitteln und Trinknahrung), was
zeigt, dass die Einnahme von Trinknahrung geringe Effekte auf die
tibliche Nahrungsmenge hat und die Nahrstoffversorgung tatsach-
lich verbessern kann [203]. Subgruppen-Analysen in RCTs haben
gezeigt, dass Trinknahrungsinterventionen bei guter Adharenz gro-
Rere Effekte auf die Nahrungsaufnahme haben [195]. Bei Pflege-
heimbewohnern wurden bei guter Adharenz groRere Effekte auf
den Erndhrungszustand [204] und in Kombination mit guter Adha-
renz bei einer Bewegungsintervention auf die Kérperzusammen-
setzung und koérperliche Leistungsfahigkeit beobachtet [205].

Um die Adhérenz zu unterstiitzen, sollen die angebotenen Pro-
dukte an die Wiinsche, Vorlieben, Bediirfnisse und Fahigkeiten des
Patienten angepasst werden (verschiedene Geschmacksrichtun-
gen, PortionsgréRBen, Temperaturen, Konsistenzen). Eine Schlis-
selrolle kommt Pflegepersonen und Angehdérigen zu, die den Zu-
gang zum Produkt oft erst ermdglichen und durch Motivation und
Hilfeleistung den Konsum wesentlich unterstiitzen kdnnen.

Eine weitere wichtige MaBnahme zur Férderung der Adhdrenz
ist das Angebot der Trinknahrung zwischen den Mahlzeiten (nicht
zu oder anstatt der Mahlzeiten). Auch die Verteilung kleinerer Trink-
nahrungsmengen mehrmals taglich im Rahmen der Medikamen-
tenausgabe (anstatt der Gabe ganzer Portionspackungen) kann die
Einnahme unterstiitzen [206, 207]. Weiterhin kann eine begleiten-
de Erndhrungsberatung durch eine qualifizierte Erndhrungsfach-
kraft die Adhdrenz begtinstigen (siehe Kapitel 1.1.4).

Die regelmiRige Uberpriifung der Adhirenz und des Behand-
lungserfolgs (z. B. alle 1-2 Wochen) kann die Einnahme ebenfalls
wesentlich fordern [208]. Die Priifung beider Aspekte sowie der
klinischen Angemessenheit ist zudem erforderlich, um Gber die
Fortsetzung oder Beendigung der Therapie zu entscheiden. Je nach
Resultat sollte die Verordnung angepasst werden [209].
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Da ErndhrungsmaRnahmen grundsatzlich langsam wirken und
im Alter Regeneration und Aufbau von Kérpersubstanz meist mehr
Zeit bendtigen als in jlingeren Jahren, muss die Einnahme generell
iberlangere Zeitrdume erfolgen, um insgesamt ausreichende Auf-
nahmemengen zu ermdglichen und merkliche Effekte zu erzielen
(siehe Empfehlung 9). Die Subgruppen-Analysen in den Meta-Ana-
lysen von Milne et al. aus den Jahren 2002 [210] und 2005 [211]
zeigten einen statistisch signifikanten Einfluss von Trinknahrung
auf die Sterblichkeit, wenn die Einnahme 35 Tage oder ldnger fort-
gesetzt wurde, im Vergleich zu weniger als 35 Tagen. Dieser Effekt
wurde im aktualisierten Review von 2009 [191] nicht mehr beob-
achtet, allerdings dauerte die Erndhrungsintervention in 70 % der
Studien mindestens 35 Tage.

I1.1.7 Enterale und parenterale Erndhrung

1.1.7.1 Indikation

Soll dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder einem Risiko
fiir Mangelerndhrung enterale Erndhrung oder parenterale Er-
ndhrung angeboten werden?

EMPFEHLUNG 33 modifiziert 2025

EK Alteren Personen sollte enterale Ernahrung
angeboten werden, wenn die orale Erndh-
rung trotz MaBnahmen zur Sicherung einer
ausreichenden oralen Energie- und Nahrstoff-
aufnahme voraussichtlich langer als drei Tage
unmdglich oder langer als eine Woche
unzureichend (unter der Halfte des Energie-
bedarfs) und die Verlaufsprognose insgesamt
positiv ist (nicht in terminalen Krankheitssta-
dien), um den Energie- und Nahrstoffbedarf
zu decken und den Erndhrungszustand zu
erhalten oder zu verbessern.

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

Generell stellt ein fortgeschrittenes Lebensalter keine Kontraindi-
kation fiir enterale Erndhrung dar. Bei eingeschrénkter oder fehlen-
der Nahrungsaufnahme und funktionsfdhigem Gastrointestinal-
trakt besteht die Moglichkeit, Energie und Nahrstoffe einschlieR3-
lich Fliissigkeit tiber eine Sonde durch die Nase (nasal) oder durch
die Bauchdecke (perkutan) in den Magen (gastral) oder auch in den
Dinndarm (jejunal) zu applizieren (enterale Erndhrung).

RCTs zur Wirksamkeit enteraler Erndhrung, sind aus ethischen
Griinden problematisch. Die Evidenz zum Nutzen enteraler Erndh-
rung stammt daher hauptsdchlich aus Beobachtungsstudien.

Einige Beobachtungsstudien bei multimorbiden geriatrischen
Patienten haben gezeigt, dass sich der Erndhrungszustand durch
Sondenerndhrung erhalten oder verbessern ldsst [212-219]. Wie
ein SR mit Meta-Analyse bei Pflegeheimbewohnern zeigt, ist dies
jedoch nicht generell der Fall [220]. Die Auswirkungen auf Funktio-
nalitdt, Mortalitdt und Lebensqualitat sind unklar [221-232] und
kénnen individuell sehr unterschiedlich sein. Nach Anlage einer PEG
werden bei geriatrischen Patienten hohe Mortalitdtsraten berich-
tet, einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2000 zufolge 29 % nach einem
Monat, 44 % nach 6 Monaten und 62 % nach einem Jahr [233]. Das
Uberleben hiangt jedoch stark von der Indikation und von der Aus-
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wahl der Patienten ab [234-239]. Haufig wird enterale Erndhrung
erst spat begonnen, wenn durch einen erheblichen Gewichtsver-
lust bereits eine schwere Unterernahrung vorliegt [212,240] und
eine wirksame Erndhrungstherapie dadurch erschwert ist. Zur ver-
gleichsweise hohen Mortalitdtsrate konnte bei den haufig schwer
mangelerndhrten Patienten auch ein unerkanntes Refeeding-Syn-
drom nach Beginn der enteralen Erndhrung beigetragen haben
[241], da das Refeeding-Syndrom wenig bekannt ist (siehe Emp-
fehlung 41).

Generell ist enterale Erndhrung nurindiziert, solange der Erhalt
des Lebens angestrebt wird und fiir den Betroffenen die Aussicht
auf eine Lebensverlangerung bei vertretbarer Lebensqualitdt be-
steht und dies seinem Willen entspricht. Dies kann bei zuvor wenig
eingeschrinkten Patienten mit Schlaganfall oder zur Uberbriickung
einer akuten Krankheitsphase mit Appetitlosigkeit der Fall sein. In
terminalen Krankheitsstadien, beispielsweise im Endstadium einer
Demenz (siehe ESPEN-Leitlinie zur Erndhrung und Hydrierung bei
Demenz [242]) oder auch im Endstadium anderer chronischer
Krankheiten ist ein Nutzen enteraler Erndhrung dagegen nicht zu
erwarten.

Die Angaben zu Dauer und AusmaR des Erndhrungsdefizits in
der Empfehlung haben lediglich orientierenden Charakter, da sie
nicht durch Studien belegt sind.

Wenn indiziert, sollte enterale Erndhrung ebenso wie andere Er-
ndhrungsmalknahmen friihzeitig begonnen werden (siehe Empfeh-
lung 9). Sie sollte in ein Iangerfristiges Erndhrungskonzept einge-
bettet sein (siehe Empfehlung 43) und baldmdglichst durch orale
Erndhrung erganzt bzw. abgeldst werden.

EMPFEHLUNG 34 modifiziert 2025

EK Alteren Personen mit giinstiger Prognose
sollte parenterale Erndhrung angeboten
werden, wenn orale und|oder enterale
Erndhrung voraussichtlich langer als drei Tage
unmaglich oder langer als eine Woche
unzureichend (unter der Hélfte des Energie-
bedarfs) sind und die Verlaufsprognose
insgesamt positiv ist (nicht in terminalen
Krankheitsstadien), um den Energie- und
Nahrstoffbedarf zu decken und den
Erndhrungszustand zu erhalten oder zu
verbessern.

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar
Parenterale Erndhrung erméglicht die Zufuhr von Energie und
Néhrstoffen unter Umgehung des Magen-Darm-Trakts und kann
als supplementére Erndhrung hdufig auch periphervends erfolgen.
Im Vergleich zu enteraler Erndhrung ist parenterale Erndhrung we-
niger physiologisch, kostenintensiver und mit einem héheren Kom-
plikationsrisiko verbunden [243-245]. In einer bevdlkerungsba-
sierten japanischen Kohorte tiber 75-jahriger Personen wird dari-
ber hinaus ein erhéhtes Mortalitétsrisiko im Vergleich zu enteraler
Erndhrung beschrieben [246].

Parenterale Erndhrung sollte folglich nurzum Einsatz kommen,
wenn orale und/oder enterale Erndhrung nicht méglich (kontrain-
diziert, nicht anwendbar, nicht toleriert) oder unzureichend
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(schlecht toleriert) sind. In solchen Situationen - dies kann z. B. bei
schweren Durchféllen, Pneumonie mit exzessivem Husten, Delir
oder Agitation der Fall sein - stellt die parenterale Erndhrung eine
maogliche Alternative zur enteralen Erndhrung dar. Die Notwendig-
keit eines intravenosen Zugangs aus anderen Griinden, z. B. zur An-
tibiotikagabe, kann ebenfalls ein Grund sein, diesen Weg zur ergan-
zenden Erndhrung zu nutzen [247].

Insgesamt ist die Indikation fiir parenterale Erndhrung bei élte-
ren Menschen nicht grundsatzlich anders als bei jiingeren Men-
schen, und ein hohes Lebensalter per se stellt keine Kontraindika-
tion dar. So wurde bei (iber 65-jahrigen Patienten, die zu Hause pa-
renteral erndhrt wurden, ein insgesamt guter Verlauf mit dhnlicher
Komplikationsrate wie bei Patienten im mittleren Lebensalter be-
obachtet [248]. Mortalitdtsrate und Rehabilitationserfolg nach
einem Jahr waren bei den dlteren Patienten allerdings vergleichs-
weise schlechter.

In einem RCT bei Patienten mit Hiiftfraktur wird durch periope-
rative ergdnzende parenterale Erndhrung in Verbindung mit post-
operativer Gabe von Trinknahrung eine signifikante Reduktion des
Komplikationsrisikos nach 4 Monaten im Vergleich zu einer Kont-
rollgruppe mit Gblicher Versorgung beschrieben [249] (siehe Emp-
fehlung 45).

Eine japanische Datenbankanalyse ergab bei parenteral ernahr-
ten iber 65-jdhrigen Patienten ein signifikant geringeres 90-Tage-
Mortalitétsrisiko, wenn die Aminosaurezufuhr durch parenterale
Erndhrung mindestens 0,8 g/kg KG betrug (im Vergleich zu<0,8 g/
kg KG) [250].

Insgesamt ist die Datenlage zur parenteralen Erndhrung im Alter
sehr begrenzt. Die verfligbaren Daten in Kombination mit der kli-
nischen Erfahrung legen nahe, dass parenterale Erndhrung fiir eine
begrenzte Zeit hilfreich sein kann, um kritische Situationen mit un-
geniigender oraler bzw. enteraler Erndhrung zu Giberwinden, so-
fern die allgemeine Prognose giinstigist, d. h. eine realistische Aus-
sicht auf eine zufriedenstellende Lebensqualitdt fiir den Patienten
besteht. Die angegebenen Zeitrdume und das AusmaR des Ernah-
rungsdefizits entsprechen denen fiir enterale Erndhrung (siehe
Empfehlung 33) und haben auch hier lediglich orientierenden Cha-
rakter.

Wenn indiziert, sollte parenterale Erndhrung ebenso wie ande-
re ErndhrungsmaRnahmen frithzeitig begonnen werden (siehe
Empfehlung 9). Sie sollte in ein Iangerfristiges Erndhrungskonzept
eingebettet sein (siehe Empfehlung 43) und baldméglichst durch
orale oder enterale Erndhrung erganzt bzw. abgelst werden.

EMPFEHLUNG 35 neu 2025

EK Alteren Personen mit geringer Nahrungsauf-
nahme in der Endphase ihres Lebens soll
anstelle von enteraler und parenteraler
Erndhrung bediirfnisgerecht orale Nahrung
angeboten werden (,,comfort feeding“).

Konsens 89 % Zustimmung

Kommentar

Enterale Erndhrung istim Prinzip ein lebensverlangerndes Verfah-
ren. Wenn die Verlangerung des Lebens kein wiinschenswertes Ziel
mehrist, sollte ausschlieRlich die Lebensqualitat der Patienten be-
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riicksichtigt werden. Dies ist in der Palliativsituation am Lebensen-
de regelmaRig der Fall. In dieser Situation wird die Bedarfsdeckung
mit Energie und Nahrstoffen vollig irrelevant [14, 15]. Eine behut-
same, an den individuellen Bediirfnissen und Fahigkeiten orientier-
te orale Nahrungsgabe stellt dann in den allermeisten Fallen die
bessere Art der Erndhrungsversorgung dar. Diese ermoglicht ge-
nussvolle sensorische Wahrnehmungen und bietet die Moglichkeit
vermehrter persoénlicher Zuwendung und positiver Beziehungsge-
staltung. Dabei sollten Patienten angemessen unterstiitzt werden,
zu essen und zu trinken was und wieviel sie mdchten. Dieser Ansatz
wird in der englischsprachigen Literatur durch den Begriff ,,Com-
fort Feeding” beschrieben [251]. Die beschriebene Endphase des
Lebens erstreckt sich meist (iber einen Zeitraum von wenigen Wo-
chen, kann allerdings, z. B. bei schwerer Demenz, auch mehrere
Monate andauern und muss von erfahrenen Personen eingeschétzt
werden (siehe auch ESPEN-Leitlinie Klinische Erndhrung und Hyd-
rierung bei Demenz [242]).

EMPFEHLUNG 36 modifiziert 2025

EK Der erwartete Nutzen und die potenziellen
Risiken von enteraler und parenteraler
Erndhrung sollen bei der Indikationsstellung
in jedem Einzelfall sorgfdltig abgewogen und
regelmiRig sowie bei Anderung des
klinischen Zustands iiberpriift werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Generell kann der Nutzen enteraler und parenteraler Erndhrung
sehr unterschiedlich sein und ist im Einzelfall von der Art und Aus-
pragung der bestehenden Erkrankungen, derindividuellen Funktio-
nalitdt, Rehabilitationsfahigkeit und Prognose des Patienten ab-
hédngig.

Ein Nutzen von enteraler bzw. parenteraler Erndhrung ist am
wahrscheinlichsten, wenn eine Verbesserung oder Stabilisierung
der Grunderkrankung erwartet werden kann (z. B. bei akutem
Schlaganfall) sowie wenn eine voriibergehende Phase ungeniigen-
der Erndhrung Giberbriickt werden muss (z. B. bei schweren Depres-
sionen bis zum Wirkungseintritt der Therapie). Bei Patienten mit
ausgepragter Gebrechlichkeit, die in alltagsrelevanten Verrichtun-
gen vollig abhédngig, bettlagerig und kaum kommunikationsfahig
sind, ein hohes Infektionsrisiko haben oder sich in der Endphase
einer irreversiblen Erkrankung befinden (z. B. bei schwerer De-
menz), ist der Nutzen einer enteralen bzw. parenteralen Erndhrung
dagegen hochst fragwiirdig.

Risiken entstehen durch mdgliche Komplikationen, die im All-
gemeinen zwar als relativ harmlos beschrieben werden [252], im
Einzelfall jedoch erheblich sein konnen [238, 245].

Da aus bisherigen Datenanalysen keine allgemein prognostisch
giinstigen oder ungiinstigen Faktoren bekannt sind, muss jeder Pa-
tient individuell bewertet werden. Die folgenden Fragen kénnen
dabei leitend sein:

1. Werden Wohlbefinden und Lebensqualitdt dieses Patienten
durch enterale bzw. parenterale Erndhrung voraussichtlich ver-
bessert oder aufrechterhalten?
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2. Werden Funktionalitdt und Krankheitsverlauf dieses Patienten
durch enterale bzw. parenterale Erndhrung voraussichtlich
verbessert oder aufrechterhalten?

3. Stehen ausreichend Ressourcen zur Verfiigung, um die ente-
rale bzw. parenterale Erndhrung angemessen und sicher
durchzufiihren?

4. Uberwiegt der voraussichtliche Nutzen insgesamt die poten-
ziellen Risiken (auch falls die enterale bzw. parenterale Erndh-
rung eine Verdnderung der Wohnsituation - Versorgung im
Pflegeheim anstatt zu Hause - erfordert)?

5. Ist eine Verlangerung des Lebens aus Sicht des Patienten wiin-
schenswert?

Die Entscheidungsfindung kann im Einzelfall sehr schwierig sein
und muss gemeinsam mit allen beteiligten Personen und unter Be-
riicksichtigung ethischer Aspekte, z.B. in einer ethischen Fallbe-
sprechung, erfolgen. Neben der medizinischen Indikation ist dabei
der (mutmaRliche) Wille des Patienten zentral. Kultureller Hinter-
grund und religiose Motive sowie die soziale Situation kénnen be-
zliglich der individuellen Praferenzen fiir oder gegen invasive Er-
ndhrungsmaRnahmen eine wesentliche Rolle spielen. Fiir detail-
liertere Ausfiihrungen wird hier explizit auf die DGEM- und
ESPEN-Leitlinien zu ethischen Aspekten kiinstlicher Erndhrung und
Hydrierung verwiesen [14, 15].

Generell kann sich der Zustand von Patienten mit enteraler bzw.
parenteraler Erndhrung sehr schnell andern. Aus diesem Grund soll-
ten die Indikation und der erwartete Nutzen regelmaRig tiberpriift
werden. Wenn sich die Fahigkeit des Patienten zur oralen bzw. en-
teralen Erndhrung erheblich verbessert hat oder umgekehrt kein
Vorteil von enteraler bzw. parenteraler Erndhrung mehr erwartet
wird, sollte die MaBnahme beendet werden. In Situationen, in
denen die Wirkung schwer vorhersehbar ist, kann ein Behandlungs-
versuch tber einen vordefinierten Zeitraum und mit erreichbaren,
messbaren und dokumentierten Zielen ratsam sein. Ein Absetzen
von enteraler bzw. parenteraler Erndhrung ist méglich, wenn sich
abzeichnet, dass die erwarteten Ziele nicht erreicht werden [15].

11.1.7.2 Durchfithrung
Wie sollen enterale und parenterale Erndhrung bei dlteren Per-
sonen durchgefiihrt werden?

Die Durchfiihrung enteraler und parenteraler ErndhrungsmaR-
nahmen unterscheidet sich nicht grundsatzlich vom Vorgehen bei
jiingeren Personen. Art, Dauer und Verabreichungsmodus hdngen
von der zugrunde liegenden Erkrankung und vorhandenen Funk-
tionen ab, Nahrungsmenge und -zusammensetzung richten sich
nach dem individuellen Energie- und Proteinbedarf und der Tole-
ranz.

Je nach medizinischen Bedingungen und Aktivitdten des Pa-
tienten ist es oft sinnvoll, aktivitdtsbezogene Erndhrungspausen
einzulegen. Wie ausgedehnt diese sein konnen, hdangt von den me-
dizinischen Voraussetzungen des Patienten, der erforderlichen
Nahrungsmenge und der individuellen Vertraglichkeit ab.

Wichtige Aspekte, die bei der Durchfiihrung enteraler bzw. pa-
renteraler Erndhrung bei dlteren Personen besonders beriicksich-
tigt werden miissen, sind nachfolgend adressiert.
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EMPFEHLUNG 37 neu 2025
EK Wenn enterale Erndhrung indiziert ist,
sollte sie unverziiglich begonnen

werden.

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

Erndhrungsmalknahmen sollen bei dlteren Personen generell friih-
zeitig initiiert werden, da sich der Erndhrungszustand rasch ver-
schlechtern kann (siehe Empfehlung 9). Dies giltinsbesondere auch
fur die enterale Erndhrung, wo vor Beginn teilweise erhebliche Ge-
wichtsverluste von durchschnittlich 11,4 kg berichtet wurden
[240]. Da Gewichtsverlust und ein schlechter Erndhrungszustand
Risikofaktoren fiir die Mortalitdt im Allgemeinen und besonders
fiir ein schlechtes Uberleben nach PEG-Anlage sind [253], sollte ein
Gewichtsverlust vor Beginn der enteralen Erndhrung so weit wie
maoglich vermieden werden. Dariiber hinaus war in der FOOD-Stu-
die, die bei Patienten mit Dysphagie nach Schlaganfall durchge-
fihrt wurde, eine friihe enterale Erndhrung mit einer absoluten
Verringerung des Sterberisikos um 5,8 % verbunden [254]. Auch
wenn dieses Ergebnis statistisch knapp nicht signifikant war, ist der
beobachtete Trend ein zusdtzliches Argument fiir die friihzeitige
Einleitung von enteraler Erndhrung, da keine Belege aus anderen,
randomisierten Studien vorliegen. Falls indiziert, sollte enterale Er-
ndhrung daher ohne nennenswerte Verzégerung starten — nach
Aufkldrung tiber Vor- und Nachteile und unter Beriicksichtigung
des Patientenwunsches sowie der Patientenverfiigung.

EMPFEHLUNG 38 modifiziert 2025

EK Altere Patienten mit Indikation fiir eine
enterale Erndhrung sollten zunachst eine
nasogastrale Sonde erhalten. Ist enterale
Erndhrung voraussichtlich langerfristig
notwendig, wird eine nasogastrale Sonde
abgelehnt oder nicht toleriert, soll die
Indikation fiir eine Gastrostomie gepriift
werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Wenn eine Indikation fiir enterale Erndhrung besteht, muss ent-
schieden werden, welche Sondenart fiir den Patienten geeignet ist.
Da ein invasives Verfahren wie eine PEG-Anlage unangemessen
ware, wenn der Patient vermutlich nur wenige Tage enterale Ernah-
rung bendtigt, ist ein sequentielles Vorgehen mit Verwendung
einer Nasensonde im ersten Schritt ratsam.

In einem SR, in dem nasogastrale mit PEG-Erndhrung bei dlte-
ren Patienten mit nicht durch einen Schlaganfall bedingter Dyspha-
gie verglichen wurde, ergab eine gepoolte Analyse von 9 Studi-
en mit 847 Patienten keine signifikanten Unterschiede im Risiko
fir Lungenentziindung und Gesamtkomplikationen [255]. Im
Rahmen dieser Arbeit war eine Meta-Analyse fiir Mortalitdt und
Erndhrungsparameter nicht méglich, allerdings wiesen 3 Studien
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auf ein verringertes Mortalitétsrisiko bei PEG-Erndhrung hin, und
2 von 3 Studien berichteten, dass eine PEG aus Erndhrungssicht
besser ist. In der FOOD-Studie, in der prospektiv friihe mit verzo-
gerter enteraler Erndhrung sowie PEG-Erndhrung mit nasogastra-
ler Erndhrung bei Patienten mit schlaganfallbedingter Dysphagie
verglichen wurden, war die PEG-Erndhrung mit einem um 8% er-
hohten Risiko fir Mortalitdt oder schlechteren Krankheitsverlauf
verbunden [254], was gegen eine frithe PEG-Erndhrung bei Patien-
ten mit schlaganfallbedingter Dysphagie spricht.

Bei Patienten mit positiver Prognose, die vermutlich tiber einen
langeren Zeitraum enterale Erndhrung bendtigen, z. B. bei einem
komplizierten Krankheitsverlauf oder nach einem Schlaganfall mit
Dysphagie, soll die Indikation fiir eine Gastrostomie gepriift wer-
den. Orientierend kann eine notwendige Erndhrungsdauer von ldn-
gerals 4 Wochen als Triggerschwelle dienen, eine gut vertragliche
nasogastrale Erndhrungssonde kann jedoch auch langer als 4 Wo-
chen verwendet werden. Nach einem Schlaganfall soll die PEG-An-
lage erstin einer stabilen Phase der Erkrankung erfolgen [181].

Bei Patienten, die eine Nasensonde ablehnen oder nicht tolerie-
ren, kann die Anlage einer PEG auch fiir kiirzere Zeitrdume sinnvoll
sein, um eine angemessene Erndhrung zu ermdglichen. Eine kor-
perliche oder pharmakologische Ruhigstellung zur Vermeidung
einer Sonden-Entfernung durch den Patienten ist generell nicht ge-
rechtfertigt (siehe Empfehlung 40). Wenn eine Nasensonde trotz
ausreichender Hautfixierung wiederholt entfernt wird, kann auch
eine Nasenschleife (,,nasal loop“) eine Alternative sein [256]. Zwei
Studien Giber Nasenschleifen bei sondenerndhrten Patienten mit
Schlaganfall zeigten, dass dieses Vorgehen sicher und gut vertrag-
lichist und die Realisierung der Zufuhrziele ermdglicht [257, 258].
Ein RCT berichtet ein um 17 % groReres mittleres Fliissigkeits- und
Nahrungsvolumen in der Gruppe mit Nasenschleife ohne Unter-
schied im klinischen Verlauf nach drei Monaten [258]. Alternativ
zu einer Nasenschleife kann bei Patienten mit hdufiger Sonden-Ent-
fernung, die voraussichtlich Idnger als einige Tage enterale Erndh-
rung bendtigen, eine PEG eingesetzt werden.

Siehe auch ESPEN-Leitlinie Klinische Erndhrung in der Neurolo-
gie [181].

EMPFEHLUNG 39 neu 2025

EK Altere Patienten mit Sondenernihrung
sollen dabei unterstiitzt werden, die orale
Aufnahme soweit diese sicher maglich ist,
aufrechtzuerhalten.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die meisten dlteren Patienten mit enteraler Erndhrung kdnnen eine
gewisse Menge an Lebensmitteln und Getranken oral zu sich neh-
men. Bei Dysphagie muss die Konsistenz von Speisen und Getran-
ken, die sicher geschluckt werden kénnen, basierend auf einer Un-
tersuchung der Schluckfunktion abhdngig von der Art und dem
Grad der Beeintrdchtigung, dem Vorhandensein oder Fehlen eines
schiitzenden Hustenreflexes und der Hustenkraft individuell be-
stimmt werden. Die orale Aufnahme der sicheren Konsistenz soll-
te so weit wie mdglich geférdert werden, da die orale Aufnahme
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mit sensorischen Reizen und dem Training des Schluckens verbun-
denist, die Reinigung des Oropharynx férdert und die Lebensqua-
litdt in den meisten Féllen verbessert.

Auch Patienten mit Dysphagie und Nahrungskarenz miissen mehr
als 500 ml Speichel pro Tag schlucken, was allein ein Risikofaktor fir
eine Aspirationspneumonie ist. Es wird jedoch vermutet, dass eine
Aspirationspneumonie hauptsachlich durch den Bakteriengehalt des
aspirierten Speichels und nicht durch den Speichel selbst oder durch
eine minimale orale Nahrungsaufnahme verursacht wird [259, 260].

Die Bestimmung der sicheren Konsistenz und die Uberwachung
der sicheren Erndhrung muss durch Dysphagie- und Erndhrungs-
fachkréfte in enger Zusammenarbeit erfolgen.

Weitere Informationen zur Untersuchung der Schluckfunktion
und Konsistenzmodifikation finden sich in der ESPEN-Leitlinie Kli-
nische Erndhrung in der Neurologie [181].

EMPFEHLUNG 40 neu 2025
EK Altere Patienten sollen keine pharmakologi-
sche Sedierung oder korperliche Fixierung
erhalten, um enterale oder parenterale
Erndhrung oder Fliissigkeitsgabe zu
ermdoglichen.
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Das Ziel von Erndhrungsinterventionen besteht darin, den Erndh-
rungszustand des Patienten zu verbessern oder zumindest auf-
rechtzuerhalten, was mit einer Zunahme oder Aufrechterhaltung
der fettfreien Kérpermasse und insbesondere der Muskelmasse ver-
bunden sein sollte. Immobilisierung einer Person fiihrt dagegen
insbesondere bei dlteren Personen zu einem Verlust an fettfreier
Masse, vor allem Skelettmuskelmasse [130].

Sowohl eine pharmakologische Sedierung als auch die Fixierung
eines Patienten durch mechanische Vorrichtungen (Gurte, Riemen)
hat den Verlust korperlicher Aktivitét als logische Folge und fiihrt da-
durch zu einem Verlust an Muskelmasse. Immobilisierung und Sedie-
rung wirken somit klar den Zielen von ErndhrungsmaRnahmen ent-
gegen. Dariiber hinaus kénnen Sedierung und kérperliche Fixierung
zu einer kognitiven Verschlechterung fiihren und sollten auch aus die-
sem Grund vermieden werden. Es muss jedoch erwahnt werden, dass
es in seltenen Ausnahmen, wie dem hyperaktiven Delir, fir den Pa-
tienten vorteilhaft sein kann, Medikamente mit beruhigender Wirkung
oder sogar korperliche Fixierung fiir einen sehr begrenzten Zeitraum
zuverwenden, um den Patienten vor Selbstverletzungen zu schiitzen.

EMPFEHLUNG 41 neu 2025

EK Bei dlteren Patienten mit Mangelerndahrung
und Risiko fiir ein Refeeding-Syndrom sollen
enterale und parenterale Erndhrung friihzeitig
mit geringen Mengen begonnen und - unter
Kontrolle der Elektrolytspiegel (inklusive
Phosphat) und ggf. Supplementierung -
schrittweise bis zur Bedarfsdeckung
gesteigert werden, um das Refeeding-Syn-
drom zu vermeiden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar

Bei ausgeprdgter Mangelerndhrung und zu schneller Nahrungsga-
be in zu groRen Mengen besteht die Gefahr eines Refeeding-Syn-
droms (RFS), das meist 2 bis 5 Tage nach Beginn der Ernahrungs-
therapie bzw. Beendigung einer Nahrungskarenz auftritt. Ein RFS
tritt insbesondere bei enteraler und parenteraler Erndhrung auf,
kann jedoch auch bei oraler Erndhrungstherapie entstehen. Folgen
sind Volumeniiberlastung und Umverteilung von Phosphat, Kali-
um und Magnesium in die Zellen mit konsekutiver Hypophosphata-
mie, Hypokalidmie und Hypomagnesidmie. Da die Thiaminspeicher
des Organismus nach wenigen Wochen Nahrungskarenz oder Man-
gelernahrung entleert sind und Thiamin u. a. fiir die Glykolyse be-
notigt wird, ist auch Thiamin ein kritischer Ndhrstoff, der die Sym-
ptomatik eines RFS verschlechtern kann. Muskelschwéche, Desori-
entiertheit und periphere Odeme kénnen typische Symptome eines
RFS sein, das unbehandelt zum Organversagen mit Todesfolge fiih-
ren kann. Da die Symptome sehr vielgestaltig und unspezifisch sein
kénnen, wird die Ursache oft nicht gleich erkannt. Bei dlteren Per-
sonen kann ein RFS vor dem Hintergrund der Multimorbiditdt noch
schwieriger erkennbar sein und sich nicht selten auch in Form eines
Delirs manifestieren.

Bereits vor Therapiebeginn sollte daher eine Risikoeinschdtzung
bzgl. eines RFS erfolgen. Bekannte Risikofaktoren sind ein reduzier-
ter BMI, ein signifikanter unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Nah-
rungskarenz iber mehrere Tage, niedrige Plasmakonzentrationen
von Magnesium, Kalium oder Phosphat vor der Nahrungsgabe, die
Einnahme von Diuretika und eine Vorgeschichte von Drogen- oder
Alkoholmissbrauch [261]. Diese Risikofaktoren sind bei &lteren
Krankenhauspatienten weit verbreitet [262] und tiberschneiden
sich stark mit dem Risiko einer Mangelerndhrung nach géangigen
Screening-Kriterien [263], was darauf hindeutet, dass bei dlteren
Personen mit Mangelerndhrung oder einem Risiko fir Mangeler-
ndhrung im Allgemeinen ein Risiko fir RFS berticksichtigt werden
sollte.

Eine standardisierte Definition und klare Kriterien zur Diagnose
eines RFS fehlen leider [264] und das aktuelle Wissen iber das Syn-
drom istinsbesondere fiir ltere Patienten mit nur 3 Beobachtungs-
studien sehr begrenzt. [265-267]. Kagansky et al. [265] berichte-
ten bei tiber 65-jdhrigen Patienten, bei denen mindestens eine Hy-
pophosphatamie-Episode (Serumphosphat <0,77 mmol/L) auftrat,
signifikant haufiger Gewichtsverlust und Verwendung glukosehal-
tiger Infusionen und Nahrungssupplemente sowie niedrigere Al-
bumin-Spiegel. Die Hypophosphatdmie wurde durchschnittlich am
Tag 10,9+21,5 des Krankenhausaufenthalts festgestellt und war
mit einer erhdhten Krankenhausaufenthaltsdauer und Sterblich-
keitsrate verbunden, letztere warin einer multivariaten Analyse je-
doch nicht mehrsignifikant [265]. Lubart et al. [266] untersuchten
40 gebrechliche dltere Patienten mit Erndhrungsproblemen vor
dem Einsetzen einer nasogastralen Sonde. Es wurde eine hohe
Sterblichkeitsrate beobachtet, die hauptsdchlich mit infektisen
Komplikationen assoziiert war. Angesichts eines betrdchtlichen An-
teils von Patienten mit Hypophosphatdmie (25 %) vermuteten die
Autoren jedoch auch einen Zusammenhang mit dem RFS [266].
Terlisten et al. [267] beobachteten prospektiv den Krankheits- und
Therapieverlauf bei 156 mangelerndhrten geriatrischen Kranken-
hauspatienten. Trotz Risikoeinschdtzung und protokollbasierten
MaRnahmen bzgl. eines RFS, trat dieses bei 14 % im Sinne einer
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symptomlosen Refeeding-Hypophosphatdmie und bei 5 % mit ma-
nifester Symptomatik auf. Unterschiede bzgl. der Mortalitdt waren
auch in dieser Studie nicht zu verzeichnen. Ein generelles metho-
disches Problem der Studien zum RFS ist die Tatsache, dass ein
unter Studienbedingungen auftretendes RFS selbstverstdndlich
friihzeitig behandelt werden muss, sodass die vorhandenen Daten
das tatsachliche Risiko dieser metabolischen Komplikation leider
nicht widerspiegeln.

Prophylaktisch muss bei Risikopatienten ein langsamer Kostauf-
bau erfolgen. Die Serumspiegel von Kalium, Magnesium, Phosphat
sollten vor und wdhrend des Kostaufbaus gemessen und ein Man-
gel ausgeglichen werden. Auch der Thiamin-Spiegel sollte gemes-
sen oder Thiamin prophylaktisch fiir einige Tage substituiert wer-
den [268]. Sowohl der klinische Verlauf als auch die Entwicklung
der Laborparameter erfordern besondere Aufmerksamkeit und
enge Kontrollen, mindestens wdhrend der ersten Woche der Er-
ndhrungstherapie. Die Nahrungsmenge soll schrittweise unter Be-
riicksichtigung der Vertraglichkeit gesteigert werden.

I1.1.8 Individualisierte Erndhrungsinterventionen

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung individualisierte Erndhrungsinterventionen
angeboten werden?

EMPFEHLUNG 42 modifiziert 2025

A Alteren Personen mit Mangelernihrung oder
einem Risiko fiir Mangelerndhrung sollen
individualisierte Erndhrungsinterventionen
angeboten werden, um eine angemessene
Nahrungsaufnahme zu erméglichen, den
Erndhrungszustand zu erhalten oder zu
verbessern, funktionelle Parameter und die
Lebensqualitat zu verbessern sowie das
Mortalitatsrisiko zu reduzieren.

2X1++,7x 1+, Baumgartner et al. 2021 [269], Bonilla-Palomas

2++ et al. 2016 [270], Duncan et al. 2006 [271], Ha
etal. 2010 [272], Ingstad et al. 2020 [273],
Otsuki et al. 2019 [274], Rufenacht et al. 2010
[275], Schiitz et al. 2019 [146], Seemer et al.
2022 [276], Starke et al. 2011 [277]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Altere Personen mit Mangelernihrung oder Risiko fiir Mangeler-
ndhrung kénnen sich hinsichtlich Gesundheitszustand, Prognose,
physiologischen Ressourcen, Erndhrungsbedarf und -bediirfnissen,
Vorlieben und individuellen Zielen stark unterscheiden, sodass eine
individuell angepasste Erndhrungstherapie gerade bei dieser Ziel-
gruppe plausibel und naheliegend erscheint (siehe auch Empfeh-
lung 8).

Die systematische Literaturrecherche identifizierte 6 RCTs mit
individualisierten Erndhrungsinterventionen bei dlteren Patienten
mit Mangelerndhrung oder Mangelernahrungsrisiko im Kranken-
haus [146,271,272,274,275,277].

In Ergdnzung der friiheren Evidenz aus 4 RCTs von geringer bis
akzeptabler Qualitat mit positiven Effekten auf die Energie- und
Proteinaufnahme, den Erndhrungszustand, den klinischen und

250

funktionellen Verlauf sowie auf die Lebensqualitét bei Patienten
mit verschiedenen Diagnosen [275,277], nach einem akuten
Schlaganfall [272] bzw. bei Patienten mit Hiftfraktur [271] (siehe
auch [143]) kommen iiberzeugende neuere Belege aus der EFFORT-
Studie [146]. Hier wurden zwar erwachsene internistische Patien-
ten jeden Alters eingeschlossen, das mittlere Alter betrug jedoch
76 Jahre und nur 17,5% % waren jiinger als 65 Jahre. Die individu-
alisierte Erndhrungsversorgung durch qualifizierte Erndhrungsfach-
krafte mit protokollgeleiteten MaBnahmen zum Erreichen be-
stimmter Energie- und Proteinzufuhrziele fiihrte bei den mehr als
1000 Patienten der Interventionsgruppe zu einer reduzierten Hau-
figkeit unerwiinschter klinischer Ereignisse innerhalb von 30 Tagen
(primérer Endpunkt, kombiniert aus Mortalitét, Verlegung auf die
Intensivstation, ungeplante Wiedereinweisung, schwere Kompli-
kation oder Abnahme des funktionellen Status/Barthel-Index)
sowie geringerer 30-Tage-Mortalitdt, besserer Entwicklung des
funktionellen Status und der Lebensqualitat. In einer Subgruppen-
Analyse dieser Studie von 881 vulnerablen Patienten mit hohem
Alter (80 +]ahre), Frailty oder kognitiver Beeintrachtigung war die
Risiko-Reduktion fiir die 30-Tage-Mortalitdt sogar noch starker aus-
geprdgt. Signifikante Verbesserungen wurden auch beziiglich der
Mortalitit nach 180 Tagen, sowie in Ubereinstimmung mit der
Hauptstudie fiir Barthel-Index und Lebensqualitat festgestellt
[269].

Eine weitere, kleinere Studie mit individuell berechnetem Ener-
gieangebot fiir 126 oral und/oder enteral erndhrte Schlaganfallpa-
tienten in Japan berichtet signifikante Steigerungen von Energie-
und Proteinangebot und -aufnahme sowie eine bessere Funktio-
nalitdt (Gesamt- und motorischer Functional Independence
Measure (FIM)-Score) bei Entlassung aus der Reha-Behandlung bzw.
spatestens nach 3 Monaten [274].

Zu den Effektenindividualisierter ErndhrungsmaRnahmen tber
den Krankenhausaufenthalt hinaus wurde 2020 ein systematisches
Scoping-Review (ohne Qualitdtsbewertung der Studien) mit 9 RCTs
mit dlteren Patienten mit (Risiko fiir) Mangelerndhrung und einer
Follow-Up-Dauer von bis zu 3 Monaten publiziert [273], das ein RCT
aus der ESPEN-Leitlinie [278] sowie 3 weitere durch die Literatur-
suche identifizierte RCTs [279-281] beinhaltet. In allen einge-
schlossenen Studien wurden gemeinsam mit den Probanden ba-
sierend auf deren Bedarf und Bediirfnissen individualisierte Erndh-
rungsplane entwickelt, die jedoch unterschiedlich ausgestaltet
waren. Auch Art und Anzahl an Follow-Up-Kontakten und die un-
tersuchten ZielgroRen waren unterschiedlich. Zusammenfassend
wurden bezliglich des Erndhrungszustands (iberwiegend Verbes-
serungen berichtet, alle anderen Ergebnisse waren uneinheitlich,
sodass zukiinftig eine bessere Harmonisierung der Methoden und
auch langere Follow-Up-Zeiten gefordert werden [273].

Mit einer Interventionsdauer von 6 Monaten ab Krankenhaus-
aufnahme berichten Bonilla-Palomas et al. [270] bei 120 Patienten
mit Herzinsuffizienz und Mangelerndhrung in der Interventions-
gruppe mit individualisierter Erndhrungstherapie (Didtoptimierung,
spezifische Empfehlungen, ggf. orale Nahrungssupplemente) ein si-
gnifikant reduziertes Risiko zu versterben bzw. wegen Verschlech-
terung der Herzinsuffizienz wieder ins Krankenhaus aufgenommen
zu werden.

Im Pflegeheimbereich fehlen randomisierte Studien mit indivi-
dualisierten Interventionen nach wie vor. In einer Pra-Post-Studie
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mit 50 Bewohnern wurden positive Effekte auf die Energie- und
Proteinaufnahme festgestellt, wiahrend Kérpergewicht, Handkraft
und Lebensqualitat unverandert blieben [276].

I1.1.9 Multimodale und multiprofessionelle Intervention
Sollen dlteren Personen mit Mangelernahrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung kombinierte Interventionen angeboten wer-
den?

EMPFEHLUNG 43 modifiziert 2025

B Erndhrungsinterventionen fiir dltere
Personen mit Mangelerndhrung oder einem
Risiko fiir Mangelerndhrung sollten Teil einer
multimodalen und multiprofessionellen
Teamintervention sein, um eine angemessene
Nahrungsaufnahme zu unterstiitzen, das
Korpergewicht zu halten oder zu erhéhen
sowie den funktionellen und klinischen
Verlauf und die Lebensqualitat zu verbessern.

Beck et al. 2008 [282], Beck et al. 2010 [283],
Beck et al. 2016 [284], Edwards et al. 2016 [70],
Edwards et al. 2017 [71], Mawardi et al. 2021
[121], Munk et al. 2021 [285], Neelemaat et al.
2011 [197], Neelemaat et al. 2012 [286],
Neelemaat et al. 2012 [198], Neelemaat et al.
2017 [287], Olofsson et al. 2007 [288],
Rasmussen et al. 2018 [289], Stenvall et al. 2007
[290], Stenvall et al. 2007 [291]

T++,13x 1+, 1-

Starker Konsens 100% Zustimmung

Kommentar

Die Erndhrungsversorgung geht (iber reine Erndhrungsinterven-
tionen hinaus und umfasst auch MaBnahmen wie beispielsweise die
Unterstiitzung beim Essen, die Gestaltung der Umgebung bei den
Mahlzeiten (siehe Kapitel I1.1.3) und die Beseitigung zugrunde lie-
gender Ursachen von Erndhrungsproblemen (siehe Kapitel 11.1.2).
Auch korperliche Aktivierung ist eng mit der Erndhrung verbunden
(siehe Empfehlungen 20 und 21). Neben Erndhrungsfachkréften
und Erndhrungsmedizinern sind folglich weitere Professionen wie
Pflegende, Hauswirtschafts- und Servicepersonal, Fachdrzte und
Therapeuten involviert. Erndhrungsversorgung wird somit zu einer
multidisziplindren Aufgabe, die eine enge Zusammenarbeit aller
beteiligten Berufsgruppen erfordert.

Ein SR tiber die Wirkung multidisziplindrer ErndhrungsmaRnah-
men bei dlteren Klinikpatienten schloss 5 Studien (4 RCTs, eine kon-
trollierte, nicht randomisierte Studie) mit knapp 600 tiber 65-jah-
rigen Patienten ein, in denen mehrere Berufsgruppen an Interven-
tionen zur Verbesserung der Erndhrungssituation beteiligt waren
und die Probanden durch eine Erndhrungsfachkraft oder eine Pfle-
gekraft beraten wurden. Die Meta-Analyse von 2 RCTs ergab eine
verbesserte Lebensqualitdt, die Meta-Analyse von 3 RCTs ein ten-
denziell reduziertes Mortalitdtsrisiko. Kein Unterschied zwischen
den Gruppen mit und ohne Intervention ergab sich hinsichtlich
Wiedereinweisungen. Die Autoren schlieRen, dass multidisziplina-
re Erndhrungsversorgung positive Effekte auf Mortalitdt und Le-
bensqualitét alterer Patienten hat [289].

Ein ,Mixed-Methods“ SR zur Unterstiitzung dlterer Kranken-
hauspatienten bei den Mahlzeiten kommt basierend auf 19 Studi-
en zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass die Kommunikation
zwischen allen Mitgliedern des mulidisziplindren Teams, Angestell-
ten und Ehrenamtlichen, essentiell ist [70]. In einer Parallel-Publikati-
on wird die Empfehlung abgeleitet, dass alle Mitglieder des multi-
disziplindren Teams sich tiber den Erndhrungsversorgungsprozess
bewusst sein miissen, um die individuellen Bediirfnisse addquat zu
adressieren [70,71].

Fiir den ambulanten Bereich wurde in einem SR mit 4 qualitati-
ven Studien iber die Wahrnehmung von Mangelerndhrung bei zu
Hause lebenden &lteren Personen durch medizinische Fachkrafte
die Notwendigkeit kollaborativer Teams als eines von 3 zentralen
Themen identifiziert [121].

Weiterhin liegen 4 RCTs mit mehreren Teilstudien von geringer
bis akzeptabler Qualitdt vor, die sich auf multimodale (Kombinati-
onvon mehr als 2 Strategien) und multidisziplindre Interventionen
bei dlteren Personen mit Mangelernahrung oder Risiko fiir Mange-
lerndhrung konzentrieren [197, 198,282,283, 286-288,290,291].

Neelemaat et al. [286] fiihrten ein RCT durch, bei dem verschie-
dene Erndhrungsmaknahmen und Komponenten der Erndhrungs-
versorgung wie Energie- und Proteinanreicherung der Erndhrung,
Bereitstellung von Trinknahrung sowie Kalzium- und Vitamin D-
Praparaten und telefonische Beratung bei dlteren Patienten von der
Krankenhauseinweisung bis zu 3 Monaten nach Entlassung kombi-
niert wurden. Sie berichteten liber positive Auswirkungen auf die
Energie- und Proteinaufnahme, den Vitamin-D-Serumspiegel und
die Haufigkeit von Stiirzen. Zusétzlich wurde die Kosteneffizienz
der Intervention gezeigt [198]. Es wurden keine Auswirkungen auf
das Koérpergewicht, die fettfreie Masse, die Handkraft [197] sowie
die 1- und 4-Jahres-Mortalitét festgestellt [286, 287].

Beck et al. [282,283] erprobten bei Pflegeheimbewohnern eine
facettenreiche Intervention, die aus Schokolade, selbst hergestell-
ten Nahrungssupplementen auf Milchbasis, Mundpflege und kor-
perlichem Training in Gruppen bestand und zu einer Verbesserung
der Proteinaufnahme, des Kérpergewichts, der kérperlichen Leis-
tungsfdhigkeit und der sozialen Aktivitat fiihrte. Die Studie zeigte
keinen signifikanten Effekt auf die Energieaufnahme.

In einem elfwdchigen Cluster-RCT mit dlteren untererndhrten
Personen, die hausliche Pflege erhielten oder in Pflegeheimen leb-
ten, wurde eine multidisziplindre Intervention mit Erndhrungsun-
terstiitzung, Physiotherapie und Ergotherapie durchgefiihrt, die
positive Auswirkungen auf die Lebensqualitdt, die Fahigkeit von
einem Stuhl aufzustehen und auf die Mundpflege zeigte. Das RCT
fand jedoch keine Unterschiede in Bezug auf Kérpergewicht, Hand-
kraft, Stiirze, Institutionalisierungsraten und Mortalitdt zwischen
der Interventions- und der Kontrollgruppe [284].

Ein RCT bei dlteren Patienten mit Hiiftfraktur berichtete Gber
vorteilhafte Ergebnisse eines umfassenden Rehabilitationspro-
gramms, einschlieBlich erndhrungsbezogener Interventionen in
Bezug auf die Dauer des Krankenhausaufenthalts, Aktivitdten des
taglichen Lebens und der Mobilitdt nach 12 Monaten [291] sowie
auf Stiirze im Krankenhaus und sturzbedingte Verletzungen [290].
Eine Teilstudie, an der nur Patienten mit vollstandiger MNA zu Stu-
dienbeginn und 4-monatigem Follow-up teilnahmen, zeigte signi-
fikant weniger Tage Delir, weniger neue Druckulzera und eine kiir-
zere Krankenhausaufenthaltsdauerin der Interventionsgruppe als
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in der Kontrollgruppe. BMI und MNA blieben jedoch unverdndert
[288] (siehe auch Empfehlung 47).

Ein RCT mit 191 Patienten und 16-wdchiger individualisierter,
multimodaler Erndhrungsintervention — mit Erndhrungsberatung
bei der Entlassung (einschlieRlich Empfehlungen zur kérperlichen
Aktivitdt), einem individuellen Erndhrungsplan, einem Lebensmit-
telpaket fiir den ersten Tag nach der Entlassung und einem Probe-
paket diverser proteinreicher Milchgetranke sowie Telefon-Follow-
Ups nach 4 und nach 30 Tagen und einem Hausbesuch nach 16 Wo-
chen durch eine Erndhrungsfachkraft — berichtet eine Steigerung
der Energie- und Proteinzufuhr, bessere Entwicklung des Korper-
gewichts, der Lebensqualitdt und der Funktionalitdt. Die Haufig-
keit von Wiedereinweisungen innerhalb von 6 Monaten (primére
ZielgroRe) sowie Mortalitat und Klinikaufenthaltsdauer waren in
beiden Gruppen gleich [285].

Diese Studien veranschaulichen die Komplexitdt der Situation
und unterstreichen die Bedeutung eines umfassenden Behand-
lungsansatzes bei dlteren Patienten, der auch in aktuellen Empfeh-
lungen speziell fiir die Ernahrungsversorgung élterer Personen mit
Diabetes mellitus gefordert wird [292]. Folglich miissen klinische
Erndhrungsinterventionen Teil einer multimodalen und multidis-
ziplindren geriatrischen Teamintervention sein. Aufgrund teilwei-
se inkonsistenter Ergebnisse wurde der Evidenzgrad von A auf B re-
duziert.

II.2 Besonderheiten bei haufigen geriatrischen
Krankheiten und Syndromen

11.2.1 Huftfraktur

Mangelerndhrung geht aufgrund der erniedrigten Muskelmasse
und korperlichen Schwéche mit einem erhéhten sturzbedingten
Frakturrisiko einher. Altere Personen, die eine Hiiftfraktur erleiden
und sich einer orthopddischen Operation unterziehen, haben auf-
grund des akuten Traumas und der mit der Operation verbunde-
nen Anorexie und Immobilitdt generell ein Risiko fiir Mangelernah-
rung. Die spontane orale Nahrungsaufnahme in der postoperati-
ven Phase liegt hdufig deutlich unter dem Bedarf [271,293-298].
Die resultierende oft rasche Verschlechterung des Erndhrungszu-
stands beeintrdchtigt die Genesung und die Rehabilitation. Das Ri-
siko fiir Komplikationen wie Wundinfektionen, Wundheilungssto-
rungen und Dekubitus und folglich die Krankenhausverweildauer
sind erhoht, ebenso das Mortalitétsrisiko [51,293,297,299-301].

Sollen bei dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Ri-
siko fiir Mangelerndhrung und Hiiftfraktur ErndhrungsmaR-
nahmen ergriffen werden?

EMPFEHLUNG 44 neu 2025

A Alteren Patienten mit Hiiftfraktur sollen
postoperativ orale bilanzierte Didten
(Trinknahrung) angeboten werden, um die
Nahrungsaufnahme zu verbessern und das
Komplikationsrisiko zu reduzieren.

T++, 4x71+, 1- Avenell et al. 2016 [302], Ekinci et al. 2016

[303], Liu et al. 2015 [304], Malafarina et al.
2017 [305], Takahashi et al. 2020 [306],
Wyers et al. 2018 [307]

Starker Konsens 95 % Zustimmung
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Kommentar

Eine 2016 publizierte hochwertige Cochrane-Ubersicht mit Meta-
Analyse umfasste 41 randomisierte Studien zu verschiedenen Arten
der Ernahrungstherapie mit 3 881 Patienten mit einer Hiiftfraktur
(Durchschnittsalter ca. 80 Jahre) [302]. Die methodische Qualitat
aller eingeschlossenen Studien wurde als niedrig bis sehr niedrig
beurteilt, was zu einer niedrigen bis sehr niedrigen Gesamtbewer-
tung der Evidenzqualitat Giber alle Interventionstypen und Zielgro-
Ren fiihrte [302]. 18 Studien (16 RCTs und 2 quasi-randomisierte
Studien) untersuchten Standard-Trinknahrung fir Patienten mit
Huftfraktur, 5 davon speziell bei untererndhrten Patienten. Vier zu-
sdtzliche RCTs testeten Trinknahrung mit hohem Proteingehalt
(>20% Energie aus Protein). Die Stichproben waren meist klein
(zwischen 10 und 171 Teilnehmern). Alle Interventionen wurden
praoperativ oder innerhalb der ersten postoperativen Woche be-
gonnen und mindestens einen Monat bis zu 12 Monate fortgesetzt.
Die Verwendung von Trinknahrung fiihrte meist zu einer Steigerung
der Energie- und Nahrstoffaufnahme. Unerwiinschte Nebenwir-
kungen waren nicht vermehrt (6 RCTs). Die Meta-Analyse zeigte
keinen Einfluss der Supplementierung von Standard-Trinknahrung
(15 RCTs) oder Trinknahrung mit hohem Proteingehalt (4 RCTs) auf
das Mortalitétsrisiko. Die kombinierte Analyse von 11 Studien mit
Standard-Trinknahrung zeigte ein verringertes Risiko fiir postope-
rative Komplikationen (RR 0,71; 95 % Cl 0,59-0,86), wahrend fir
proteinreiche Trinknahrung (2 RCTs) kein solcher Effekt gefunden
wurde [302].

Ein weiteres SR (akzeptable Qualitdt) mit Meta-Analyse [304]
umfasst eine Teilgruppe von 10 dieser RCTs (sowohl mit Standard-
als auch mit proteinreicher Trinknahrung) mit insgesamt 986 Pati-
enten und kam zu denselben Schlussfolgerungen hinsichtlich Mor-
talitdt und Komplikationen. Weitere ZielgroRen (Erndhrungsstatus,
Funktion, Wiedereinweisungen, Dauer des Krankenhausaufenthalts
und Lebensqualitdt) waren aufgrund der Vielzahl der verwendeten
Variablen und Bewertungsmethoden nicht kombiniert analysier-
bar, die Ergebnisse einzelner Studien waren unterschiedlich.

Ein aktuelleres SR untersuchte die Effekte verschiedener Erndh-
rungsinterventionen in Verbindung mit Reha-MaRnahmen und be-
riicksichtigte 5 RCTs mit proteinreicher Trinknahrung [306]. Die
Meta-Analysen von 4 bzw. 3 dieser Studien bestatigen die zuvor
berichteten Ergebnisse bezliglich Mortalitdt und Komplikationen.
Eine weitere Meta-Analyse von 4 RCTs kommt zum Ergebnis signi-
fikanter Effekte auf die Handkraft bei allerdings geringer Qualitat
der Evidenz. Fiir ADL, Lebensqualitdt und Knie-Extensionskraft
waren keine Meta-Analysen mdglich, die Einzelstudien berichten
tiberwiegend keine Effekte [306].

Zwei Studien, die auch in der zuvor beschriebenen Ubersichts-
arbeit beriicksichtigt wurden, untersuchten die Effekte proteinrei-
cher und mit Calcium-B-Hydroxy-B-Methylbutyrat (CaHMB) und
Vitamin D angereicherter Trinknahrung [303, 305]. Ekinci et al.
[303] schlossen nur Patienten mit Erndhrungsrisiko (NRS = 3) ein
und berichten nach 30-tdgiger Intervention eine verbesserte
Wundheilung, Mobilitdt und Handkraft. Malafarina et al. [305] be-
obachten bei Reha-Patienten in der Interventionsgruppe am Ende
des stationaren Aufenthalts (42 £ 20 Tage) zwar einen besseren Er-
halt von BMI und appendikularer Magermasse, jedoch keine Effek-
te auf funktionelle Parameter (Gehfahigkeit, ADL).
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Eine Studie, die bei 152 randomisierten Hiiftfrakturpatienten
(davon 42 % mit auffélligem MNA) 2 Portionen Trinknahrung pro
Tag mit protein-angereicherter Kost und wochentlicher Erndh-
rungsberatung tiber 3 Monate kombinierte, berichtet ebenfalls po-
sitive Effekte auf den BMI, jedoch weder Effekte auf die Kranken-
hausaufenthaltsdauer (primares Outcome) noch auf Komplika-
tionshaufigkeit, Kognition, funktionelle Entwicklung, Lebensqua-
litdt und Mortalitat [307].

Der Erndhrungszustand der Patienten bei Studieneinschluss wird
mit Ausnahme von Ekinci et al. [303] in keiner Studie explizit be-
riicksichtigt, esist jedoch davon auszugehen, dass bei geriatrischen
Patienten mit Hiftfraktur generell ein Risiko fiir Mangelerndhrung
besteht.

Basierend auf diesen Ergebnissen empfehlen wir, dlteren Pa-
tienten mit Hiftfraktur und orthopddischer Operation unabhangig
von ihrem Erndhrungszustand orale bilanzierte Didten (Trinknah-
rung) anzubieten. Ob Spezialprodukte (z. B. mit hohem Proteinge-
halt oder speziellen Zusdtzen) Standardprodukten tiberlegen sind,
ist derzeit nicht im direkten Vergleich untersucht. Generell sollte
Trinknahrung in Kombination mit anderen Interventionen zur Stei-
gerung der oralen Aufnahme (z. B. Anreicherung) im Rahmen eines
multidisziplindren Ansatzes angeboten werden (siehe Empfehlung
43) und immer dann zum Einsatz kommen, wenn eine durch Gbli-
che und angereicherte Mahlzeiten und Lebensmittel optimierte Er-
ndhrung auch mit unterstiitzenden MaBnahmen und Erndhrungs-
beratung nicht bzw. voraussichtlich nicht ausreicht, um die Erndh-
rungsziele zu erreichen (siehe Empfehlungen 28 und 29).

EMPFEHLUNG 45 modifiziert 2025

0 Bei dlteren Patienten mit Hiiftfraktur kann
postoperative Trinknahrung mit periopera-
tiver parenteraler Erndhrung kombiniert
werden, um die Energie- und Nahrstoffver-
sorgung zu verbessern und das Komplika-
tionsrisiko zu reduzieren.

Avenell et al. 2016 [302], Eneroth et al. 2005

[295], Eneroth et al. 2006 [249], Eschbach
etal. 2016 [308]

T++,2%1+, 2+

Konsens 85 % Zustimmung

Kommentar
Hinsichtlich der Effekte von parenteraler Erndhrung haben Avenell
etal.[302]inihr SR ein RCT von geringer Qualitat eingeschlossen,
das bei 80 Patienten mit einer Hiiftfraktur eine dreitdgige ergdn-
zende perioperative parenterale Erndhrung gefolgt von 7 Tagen
Trinknahrung mit Standardversorgung verglich [249, 295]. Diese
kurzzeitige kombinierte Intervention erhdhte die gesamte Fliissig-
keits- und Energiezufuhr wahrend des Krankenhausaufenthalts auf
nahezu optimale Werte [295]. Das Risiko von Komplikationen in-
nerhalb von 4 Monaten war signifikant reduziert (RR 0,21;99% Cl
0,08-0,59), wihrend sich Mortalitatsrisiko, Dauer des Kranken-
hausaufenthalts und Anteil der Teilnehmer, die in ihr eigenes Zu-
hause entlassen wurden, nicht unterschieden [249].

Basierend auf diesem positiven Ergebnis und unter Beriicksich-
tigung des Risikos von Komplikationen im Zusammenhang mit pa-
renteraler Erndhrung kann erwogen werden, wéhrend der akuten

Volkert D et al. S3-Leitlinie Klinische Erndhrung und... Aktuel Ernahrungsmed 2025; 50: 220-283 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

perioperativen Phase eine zusdtzliche parenteraler Erndhrung in
Kombination mit Trinknahrung und einer friihen oralen Nahrungs-
aufnahme postoperativ anzubieten, um die Energie- und Nahrstoff-
zufuhr zu erh6hen und das Risiko von Komplikationen zu reduzie-
ren. Da derzeit nur eine Studie von geringer Qualitdt verfiigbarist,
wurde der Evidenzgrad auf ,0“ reduziert.

In einer Machbarkeitsstudie war es mdglich, 800 kcal/Tag an 3
perioperativen Tagen bei 18 von 20 kognitiv eingeschrankten Pa-
tienten parenteral zu verabreichen [308].

EMPFEHLUNG 46 neu 2025

B Bei dlteren Patienten mit Hiiftfraktur
sollte das ERAS-Konzept mit pra-|
perioperativen ErndhrungsmaRnahmen
umgesetzt werden, um Komplikations-
risiko und Dauer des Klinikaufenthalts zu
reduzieren.

Hu et al. 2019 [309], Liu et al. 2017 [310],

Liu et al. 2021 [311], Schmid et al. 2019
[312], Tan et al. 2023 [313]

2X7++, 2% T+, 2+,

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Perioperative ERAS-Programme (Enhanced Recovery After Surge-
ry) sind multimodal und beinhalten neben chirurgischen und an-
asthesiologischen MaBnahmen auch die pra- und perioperative Er-
ndhrung, eine optimale Schmerzkontrolle, das Fliissigkeitsmanage-
ment eine friih-postoperative Mobilisierung mit Atemtherapie
sowie die Schulung der Mitarbeiter.

Ein SR identifizierte 15 Studien mit dlteren Patienten (60 + Jahre,
mittleres Alter>70 Jahre in 13 Studien), 5 RCTs (alle mit Hiiftope-
rationen) und 10 Kohortenstudien mit orthopéddischen Operatio-
nen (davon 2 mit Hiift-, zwei mit Knie- und 6 mit Wirbelsdulenope-
rationen). Die durchgefiihrten Meta-Analysen ergaben insgesamt
weniger Komplikationen, eine kiirzere Liegedauer und niedrigere
Schmerz-Scores, jedoch keinen Effekt auf Blutverlust und 30-Tage-
Wiedereinweisungsrate [313].

In einem SR mit 15 Beobachtungsstudien, davon 4 bei Patien-
ten mit Hiftfraktur, 9 bei Gelenks- und 2 bei Wirbelsdulenoperati-
onen, ergaben die Meta-Analysen eine geringere Inzidenz postope-
rativer Komplikationen (11 Studien, davon 3 mit Hiiftoperation, 2
mit eindeutigem und eine mit grenzwertig reduziertem Komplika-
tionsrisiko) und eine reduziertes 30-Tage-Mortalitdt (7 Studien),
aber keinen Unterschied bei der Wiedereinweisungsrate in 30
Tagen (6 Studien) [309].

Ein SR von Liu et al. [311] zum Einsatz von ERAS speziell bei geria-
trischen Patienten mit Hiftfraktur umfasst 7 Kohortenstudien von ins-
gesamt guter Studienqualitdt. Die ERAS-Programme beinhalteten
MaRnahmen zum pré-, intra- und postoperativen Management der
Operation, die Vorgehensweise war jedoch nicht Gibereinstimmend
definiert. Als wesentliches Element wird die Erndhrungstherapie in
Form von proteinhaltigen Getrdnken genannt. In den durchgefiihrten
Meta-Analysen waren Komplikationsraten und Krankenhausverweil-
dauer signifikant reduziert, die 30-Tage-Mortalitd und die Kranken-
haus-Wiederaufnahmerate waren dagegen nicht beeinflusst.
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Im Rahmen einer Prd-Post-Studie fiihrte die Implementierung
eines ERAS-Programms in 20 Krankenhdusern in Kalifornien mit
Reduktion des pra-operativen Fastens, kohlenhydratreichem Ge-
trank 2-4 Stunden vor der Operation und rascher Wiederaufnah-
me der oralen Erndhrung nach der Operation bei ca. 2500 im Durch-
schnitt 80-jdhrigen Patienten mit notfallméRiger Hiiftfraktur-Ope-
ration zu Reduktionen von Komplikationen, Opioid-Verbrauch und
Dauer des Klinikaufenthalts, besserer Gehfahigkeit und hdufigerer
Entlassung nach Hause [310].

Die Einfiihrung eines Mehrkomponentenprogramms mit opti-
mierter Fliissigkeitsgabe, Schmerzmanagement, Sauerstoff-The-
rapie und Trinknahrung (allerdings nur bei BMI<17 kg/m?) ergab
bei 62 im Mittel iiber 80-jdhrigen Hiftfrakturpatienten im Ver-
gleich zu 65 etwa gleichaltrigen Patienten auf einer Kontrollstation
mit blicher Versorgung dagegen keine Effekte auf die Komplika-
tionshaufigkeit [312].

In der Zusammenschau der vorliegenden Studien bei betagten
Patienten mit Hiiftfraktur und orthopédischer Operation sind giins-
tige Effekte des ERAS-Konzepts insbesondere auf die Komplikati-
onsraten und die Krankenhausverweildauer belegt. Die Erndh-
rungstherapie ist integrativer Bestandteil dieser Angebote.

Wie sollen Erndhrungsinterventionen fiir dltere Personen
mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung und
Hiiftfraktur durchgefiihrt werden?

EMPFEHLUNG 47 modifziert 2025

A Erndhrungsinterventionen fiir dltere
Personen mit Hiiftfraktur sollen Teil einer
individuell zugeschnittenen, multimodalen
und multidisziplindren Teamintervention
sein, um eine bedarfsgerechte Nahrungsauf-
nahme zu ermdglichen sowie den klinischen
und funktionellen Verlauf zu verbessern.

Li et al. 2013 [299], Liu et al. 2014 [314],
Lundstrom et al. 2007 [315], Olofsson et al.
2007 [288], Shyu et al. 2012 [316], Shyu et al.
2013 [317], Shyu et al. 2016 [318], Singh et al.
2012 [319], Stenvall et al. 2007 [290], Stenvall
et al. 2007 [291], Tseng et al. 2016 [320]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++,10x 1+

Kommentar
Die integrierte Versorgung der gesundheitlichen Belange dlterer
Personen ist von der WHO als Gesundheitsziel festgelegt worden
(https://www.who.int/publications/i/item/WHO-FWC-ALC-19.1).
Neben der Erndhrung sollen dabei Bewegung, Hor-und Sehfahig-
keit, Kognition und Psyche/Emotion als relevante Faktoren bertick-
sichtigt werden. Interdisziplindr abgestimmte mehrdimensionale
Interventionen sind in Ubereinstimmung damit die logische Wei-
terentwicklung des orthogeriatrischen Fallmanagements [301].
In einem Cochrane Review zur Rehabilitation nach Hiiftfraktur-
operation wird basierend auf einer Meta-Analyse von 13 Studien
mit (ber 3000 (iberwiegend hochaltrigen geriatrischen Patienten
bei multidisziplindrer Teambehandlung seltener ein ungiinstiger
Verlauf (Tod oder Verschlechterung des Zustands) berichtet als bei
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blicher Versorgung, die spezielle Rolle von ErndhrungsmaRnah-
men wird jedoch nicht separat adressiert [321].

Mehrkomponenteninterventionen einschlieRlich Erndhrungs-
maRnahmen wurden in 3 RCTs bei Patienten mit Hiiftfraktur im
Vergleich zur iblichen Versorgung untersucht. Die Ergebnisse sind
in elf Artikeln von akzeptabler Qualitdt publiziert.

In einer schwedischen Studie umfasste die Intervention eine ger-
iatrische Untersuchung und anschlieBende Rehabilitation, Schu-
lung des Personals, Teamarbeit, individuelle Pflegeplanung und ak-
tive Pravention sowie Erkennung und Behandlung von postopera-
tiven Komplikationen wdhrend des Krankenhausaufenthaltes
[288,290,291,315]. Erndhrungsinterventionen bestanden aus der
Erfassung des Erndhrungsstatus und der Nahrungsaufnahme sowie
der Bereitstellung von proteinangereicherten Mahlzeiten und zu-
sdtzlichen Proteingetrdnken. Die Autoren berichteten eine kiirzere
Krankenhausaufenthaltsdauer, eine verbesserte Selbstandigkeit
bei Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL) und verbesserte Mobi-
litdt nach zwolf Monaten [290], weniger Stiirze im Krankenhaus
und sturzbedingte Verletzungen [291] sowie weniger Tage mit Delir
und weniger andere Komplikationen [315]. Dieselbe Intervention
flihrte bei einer Untergruppe von 157 Patienten mit vollstandigem
MNA zu Studienbeginn und viermonatigem Follow-Up ebenfalls zu
signifikant weniger Delir-Tagen sowie zu weniger Druckgeschwii-
ren und einer kiirzeren Krankenhausaufenthaltsdauer, obwohl sich
BMI und MNA nicht verbessert hatten [288].

In einer Studie in Taiwan folgte auf ein umfassendes, interdiszi-
plindres Konzept der stationaren Versorgung die Entlassungspla-
nung und ein Rehabilitationsprogramm zu Hause mit Konsultatio-
nen fiir 6 Monate nach dem Krankenhausaufenthalt [299, 314,
316-318,320]. Erndhrungsinterventionen bestanden aus regel-
maRigen Erfassungen der Erndhrungssituation und im Falle eines
(Risikos von) Mangelerndhrung einer weiteren Intervention durch
eine Ernahrungsfachkraft, eine Altenpflegekraft und einem Geria-
ter [316,320]. Patienten in der Interventionsgruppe hatten eine
dreimal héhere Wahrscheinlichkeit, sich innerhalb von 6 Monaten
bis zur vdlligen Selbstandigkeit bei den grundlegenden Aktivitdten
des tdglichen Lebens (ADL) zu erholen [316]. Diese Effekte lieRen
bis zum zwolfmonatigen Follow-Up nach [316], aber bis zu 2 Jahre
nach der Hiiftfrakturoperation wurden eine verbesserte Selbstver-
sorgungsfahigkeit und weniger Besuche in einer Notaufnahme fest-
gestellt [318]. Darliber hinaus wurden eine bessere gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt [317] und ein geringeres Risiko fiir Man-
gelernahrung [316] nach 6 und 12 Monaten beobachtet. Teilnehmer,
die bei der Entlassung mangelerndhrt waren oder ein Risiko fiir
Mangelerndhrung hatten, hatten eine gréRere Wahrscheinlichkeit,
sich nach 6 und 12 Monaten in einen gut erndhrten Zustand zu er-
holen[299,314]. In dieser Untergruppe traten Verbesserungen der
funktionellen Unabhangigkeit und des Gleichgewichts hauptsach-
lich bei denjenigen auf, die sich im Erndhrungszustand verbesser-
ten [314].

SchlieRlich fihrten in der dritten Studie multifaktorielle, geziel-
te geriatrische Behandlungen, einschlieRlich Erndhrungsinterven-
tionen in Kombination mit hochintensivem Widerstandstraining
fiir 12 Monate, zu einer verringerten Mortalitat, weniger Pflege-
heimeinweisungen und weniger ADL-Abhangigkeit im Vergleich
zur tblichen Pflege [319].
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Diese Studien veranschaulichen die Bedeutung einer ganzheit-
lichen Sichtweise und eines umfassenden Behandlungsansatzes bei
alterstraumatologischen Patienten. Erndhrungs interventionen
sollten nach dem Krankenhausaufenthalt fortgesetzt werden, da
die Effekte solange beobachtet wurden wie die Erndhrungsversor-
gung gewdhrleistet war. Sie lassen sich bei Patienten mit funktio-
nellen Einschrankungen nach Hiiftfraktur oder elektivem Gelen-
kersatz nicht als isolierte MaBnahme darstellen, sondern sind
immer in ein multimodales Therapiekonzept unter Einbezug von
Bewegungsinterventionen, medizinischen und pflegerischen MaR-
nahmen zu integrieren.

11.2.2 Delir
Sollen dlteren Personen mit Delir oder Delir-Risiko spezielle Er-
ndhrungsmaRnahmen angeboten werden?

EMPFEHLUNG 48 neu 2025

EK Altere Krankenhauspatienten mit Delir
sollen auf Dehydratation und Mangelerndh-
rung als mogliche Ursachen oder Folgen
eines Delirs gescreent und ggf. behandelt
werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Delir ist bei dlteren Personen hdufig, insbesondere infolge einer
Krankenhauseinweisung zur akuten internistischen oder chirurgi-
schen Versorgung. Bei dlteren internistischen Patienten werden
Pravalenzzahlen bis zu 30 % berichtet [322], postoperativ bis zu
53 % und bei Pflegeheimbewohnern und Rehabilitationspatienten
bis zu 60 % [323]. Ein Delir ist mit vermehrten Komplikationen, |an-
gerer Klinikverweildauer, schlechterem funktionellen Verlauf, er-
hohtem Pflegebedarf und erh6htem Risiko fiir Institutionalisierung
verbunden [322,324-327] und folglich mit erhéhten Kosten.
Mangelerndhrung und Dehydratation sind neben anderen Fak-
toren wie Demenz, Depression, Multimedikation, Seh- und Hors-
torungen anerkannte Risikofaktoren fiir ein Delir [328,329]. Dehy-
dratation ist ein hdufiger ausldsender Faktor und Mangelerndhrung
ein hdufiger beitragender Faktor fiir ein Delir [330-333].
Leitlinien zum Delir-Management empfehlen, die Erndhrung
und die Flissigkeitszufuhr bei deliranten Patienten zu Gberpriifen
und bestehende Probleme zu beheben (siehe z. B. [334-336]. Die
Empfehlungen zum Screening auf Mangelerndhrung an anderer
Stelle dieser Leitlinie (siehe Empfehlung 10) gelten insbesondere
auch fiir Patienten mit Delir. Die Uberwachung der Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme im Verlauf kann wichtige Hinweise auf Hand-
lungsbedarf zur Unterstiitzung liefern [337].

EMPFEHLUNG 49 modifiziert 2025

A Altere Patienten mit erhohtem Delir-Risiko
sollen eine nicht-pharmakologische
Mehrkomponenten-Intervention erhalten,
die ein Hydratations- und Erndhrungsma-
nagement beinhaltet, um ein Delir zu
verhindern.

1+,2x1- Abraha et al. 2015 [338], Burton et al. 2021
[339], Woodhouse et al. 2019 [330]
Internationale Richtlinie: American Geriatric
Society Expert Panel 2015 [340]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

ZurVorbeugung und Behandlung eines Delirs bei dlteren Patienten
liegen drei SRs zu nicht-pharmakologischen Ansatzen vor, die auch
ErndhrungsmaRnahmen beinhalten [330,338,339].

Abraha et al. [338] beriicksichtigten ausschlieRlich Studien mit
dlteren Patienten, und kamen zu dem Ergebnis, dass nicht-phar-
makologische Mehrkomponenten-Interventionen die Delir-Inzi-
denz auf chirurgischen Stationen (alle auRer einer Studie untersuch-
ten Teilnehmer, die dringend operiert werden mussten) und auf
medizinischen Stationen (nur bei Patienten mit mittlerem oder
hohem Delir-Risiko) signifikant reduzierten. Die Wirksamkeit von
Interventionen zur Behandlung eines bestehenden Delirs ist dage-
gen nicht belegt. Erndhrungsinterventionen waren Teil vieler nicht-
pharmakologischer Interventionen (10 von 19 Studien mit multi-
faktoriellen Interventionen beinhalteten mindestens eine Erndh-
rungs-/HydrierungsmaRnahme, » Tab. 3), es wurden jedoch keine
Studien mit Erndhrung als einzige MaRnahme zur Vorbeugung oder
Behandlung von Delir identifiziert [338].

Eine Cochrane-Ubersicht, die sich auf nicht intensiv-pflichtige
Krankenhauspatienten konzentrierte, kommt basierend auf 22
RCTs, von denen bei 19 das mittlere Alter der Teilnehmer mindes-
tens 70 Jahre war, ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Mehrkomponen-
ten-Interventionen die Inzidenz von Delirim Vergleich zur tiblichen
Versorgung in medizinischen und chirurgischen Einrichtungen re-
duzieren [339]. Darliber hinaus macht diese Arbeit auf die Unter-
gruppe der Patienten mit vorbestehender Demenz aufmerksam,
bei der die Effekte der Mehrkomponenten-Interventionen unge-
wiss bleiben.

Eine weitere Cochrane-Ubersicht zur Privention von Delir bei
dlteren Personen in Langzeitpflegeeinrichtungen zeigt lediglich die
mangelnde Evidenz in diesem Bereich auf [330].

In einer Leitlinie der amerikanischen Gesellschaft fiir Geriatrie
(AGS) zum postoperativen Delir bei dlteren Personen werden Mehr-
komponentenstrategien, die Erndhrungs- und HydrierungsmaR-
nahmen beinhalten und von einem interdisziplindren Team imple-
mentiert werden, sowohl zur Pravention (starke Empfehlung, mo-
derate Evidenz) als auch zur Behandlung (schwache Empfehlung,
geringe Evidenz) empfohlen [340].
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»Tab. 3

Studie* Population

Bjorkelund (2010) Patienten mit Hiftfraktur

Caplan (2006) Geriatrische Patienten

Chen (2011) Ubliche elektive abdominal- chirurgische

Eingriffe

Harari (2007) Chirurgische Patienten mit elektivem

Eingriff (65 +)ahre)

Inouye (1999) Allgemein-medizinische Patienten

(70 +Jahre)

Lundstrom (2007) Patienten mit Hiiftfraktur

Marcantonio (2001) Patienten mit Hiftfraktur

Pitkala (2006) Internistische Patienten (70 +ahre)

Vidan (2009)

Patienten einer geriatrischen Akutstation

Wong (2005) Patienten mit Hiftfraktur

Erndhrung und Hydrierung in Mehrkomponenten-Interventionen zur Pravention von Delir.

Intervention

Intravenose Flissigkeitserganzung im Krankenwagen oder unmittelbar
nach der Aufnahme

Taglich postoperativ Trinknahrung

Unterstiitzung bei der Fliissigkeitszufuhr, Ermutigung zum Trinken,
Bereitstellung von Wasser in der Ndhe und personliche Hilfe bei Bedarf

Unterstiitzung beim Essen (Vorbereiten und Anreichen von Mahlzeiten)
Tagliche Mundpflege einschlieBlich Zahneputzen

Erndhrungsscreening

Erndhrungsaufkldrung

Hilfe beim Essen nach Bedarf

Patientenaufkldrung tGber gute Erndhrung

Erndhrungstiberpriifung und Intervention durch das geriatrische Team

Fritherkennung von Dehydratation und Flissigkeitsgabe

Ausbildung des Personals
Protokollierung der Nahrungs- und Fltssigkeitsaufnahme
Mit Protein angereicherte Mahlzeiten (mindestens 4 Tage)

Wahrend des Krankenhausaufenthalts zweimal taglich Trinknahrung und
Proteingetranke

Erndhrungsberatung nach Bedarf

Behandlung von Fliissigkeitsiiberladung oder Dehydratation
Richtiges Tragen von Zahnersatz

Richtige Positionierung fiir die Mahlzeiten

Unterstiitzung bei den Mahlzeiten nach Bedarf
Trinknahrung: 1-3 Portionen je nach Essmenge
Nasogastrale Sonde, wenn orale Nahrung nicht mdglich

Umfassende geriatrische Beurteilung und Behandlung einschlieBlich
Erndhrung

Trinknahrung fiir Personen mit (Risiko fiir) Mangelerndhrung

Bei Dehydratation (Harnstoff: Kreatinin-Verhaltnis >40) vier Gldser Wasser
pro Tag (verschrieben und geplant wie ein Medikament)

Bei Mangelernahrung tdgliche Zufuhrerfassung und Trinknahrung
Aufrechterhaltung des Fliissigkeits- und Elektrolythaushalts
Benutzung von Zahnersatz

Positionierung

Uberpriifung und Intervention durch Ernahrungsfachkraft

“Die vollstdndigen Quellenangaben der Studien finden sich bei Abraha et al. [338].

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Wirksamkeit von
Erndhrungs- und Hydrierungsmanahmen bei der Pravention von
Delir nur als Teil multidisziplindrer Interventionen belegt sind. Die
untersuchten InterventionsmaRBnahmen sind sehr heterogen
(» Tab. 3) so dass je nach lokalen Gegebenheiten entschieden wer-
den sollte, welche konkreten Erndhrungs- und Hydrierungsstrate-
gien in lokale Programme aufgenommen werden.

11.2.3 Dekubitus
Sollen dlteren Patienten mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung und einem Risiko fiir Dekubitus oder mit ma-
nifestem Dekubitus spezielle ErndhrungsmaRBnahmen angebo-
ten werden?

Angaben zu Inzidenz und Pravalenz von Druckgeschwiiren vari-
ieren erheblich in Abhangigkeit von der Definition und dem Stadi-
um des Geschwidirs, der Patientenpopulation, den Prophylaxe- und
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PflegemaRnahmen und vielen anderen Bedingungen. ImJahr 2021
wurde in Deutschland im Rahmen der externen Qualitdtssicherung
zum Dekubitus in Krankenhdusern eine Prévalenz von 1,6 % aller
stationdr aufgenommenen Patienten (Dekubitus Grad 2-4 oder
nicht ndher bezeichneter Grad) sowie eine Inzidenz wahrend des
stationdren Aufenthaltes von 0,4 % festgestellt. Von den stationa-
ren Patienten mit einem Dekubitus verstarben 18 %. Bei den Risi-
kofaktoren fir die Entwicklung eines Dekubitus wurden bei den
mit einem Dekubitus aufgenommenen Patienten bei 12 % Unter-
gewicht oder Mangelernahrung angegeben. Bei den Patienten, die
einen Dekubitus wahrend des stationdren Aufenthaltes neu entwi-
ckelten, bestand bei 14 % eine Untererndhrung. Es ist allerdings
nicht vermerkt, wie dieser Risikofaktor erfasst wurde [341].

EMPFEHLUNG 50 modifiziert 2025

B Alteren Patienten mit Mangelernihrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung und einem
Risiko fiir Dekubitus sollten ErndhrungsmaR-
nahmen angeboten werden, um das
Dekubitusrisiko zu reduzieren.

Langer et al. 2024 [342], Lee et al. 2021 [343],
Lozano-Montoya et al. 2016 [344], Stratton
et al. 2005 [345], Tuffaha et al. 2016 [346]

Internationale Richtlinie: European Pressure
Ulcer Advisory Panel [347]

T++, 3% 1+, 2++

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

In einem aktuellen Cochrane-Review wurden 11 Studien bertick-
sichtigt, in denen die Effekte von 6 unterschiedlichen Arten von
Nahrungssupplementen auf die Pravention von Druckgeschwiiren
untersucht wurden. Die Supplemente wurden in unterschiedlicher
Menge und Dauer in sehr unterschiedlichen Kollektiven eingesetzt.
Weder der Erndhrungszustand noch das Dekubitusrisiko der Pro-
banden wurden dabei beriicksichtigt. In 2 Meta-Analysen von 3
Studien mit Energie-, Protein- und Mikrondhrsupplementen bzw.
4 Studien mit Proteinsupplementen im Vergleich zu Standarder-
ndhrung wurden wenig bis keine Anhaltspunkte fiir Unterschiede
in der Entwicklung neuer Druckgeschwiire gefunden. Andere Nahr-
stoffsupplemente wurden nurin einzelnen Studien getestet, eben-
falls ohne signifikante Effekte. Das Verzerrungsrisiko wird in allen
Studien als hoch eingeschdtzt und die Evidenzlage insgesamt als
sehr unsicher bewertet [342].

Zwei dltere SRs mit Meta-Analysen beschrénkten sich auf den
Einsatz von Trink- bzw. Sondennahrung und kamen jeweils auf den
gleichen 4 RCTs basierend zu dem Gbereinstimmenden Ergebnis,
dass die Gabe von Trinknahrung (in 3 der 4 RCTs proteinreiche Trink-
nahrung) bei Krankenhauspatienten ohne Dekubitus zu Studien-
beginn die Inzidenz von Dekubitus im Vergleich zur Standardver-
sorgung signifikant reduziert [344, 345]. Die Aufnahme eines RCTs
mit Sondenerndhrung in die Meta-Analyse im SR von Stratton et
al. [345] anderte die Ergebnisse nicht. In allen beriicksichtigten
Studien handelt es sich um geriatrische Patienten mit gemischten
Diagnosen oder mit Hiiftfraktur. Die Qualitdt der Studien wurde
ebenfalls Gberwiegend als gering bewertet.

Truffaha et al. [346] ergdnzten in ihrer Meta-Analyse die 5 zuvor
berticksichtigten Studien um ein weiteres RCT, in dem eine umfas-
sende Erndhrungsintervention (bestehend u. a. aus Defizitanalyse,
angereicherten Mahlzeiten, Trinknahrung) bei dlteren Hiiftfraktur-
patienten durchgefiihrt wurde, und berichten ebenfalls ein signifi-
kant reduziertes Dekubitusrisiko. Eine darauf aufbauende Modellrech-
nung zur Kosten-Effektivitat der Erndhrungstherapie ergab ein be-
trachtliches Einsparpotential von umgerechnet ca. 250 € pro
Patient [346].

Fiir die spezielle Zielgruppe dlterer Patienten mit fortgeschrit-
tener Demenz ergab ein SR mit Meta-Analyse von 4 Beobachtungs-
studien bei Patienten mit Sondenerndhrung keine Unterschiede im
Dekubitusrisiko im Vergleich zu Patienten ohne Sondenerndhrung
bei allerdings groBer Heterogenitat der Studien. In einer Sensitivi-
tatsanalyse, bei der eine Ausreier-Studie ausgeschlossen wurde,
war das Dekubitusrisiko in den verbleibenden 3 Studien, alle mit
PEG-Erndhrung, signifikant erhoht [343].

Der Erndhrungszustand der Studienteilnehmer war sehr unein-
heitlich und wurde in keiner der Arbeiten berticksichtigt.

In der aktuellen Version der internationalen EPUAP-Leitlinie (Eu-
ropean Pressure Ulcer Advisory Panel) zur Pravention und Behand-
lung von Dekubitus werden altersunabhdngig ebenfalls evidenz-
basierte Empfehlungen zur Erndhrung ausgesprochen [347]. Neben
der Erfassung der Erndhrungssituation mittels Screening und As-
sessment und der Entwicklung und Implementierung eines indivi-
duellen Erndhrungsplans fiir Personen mit Mangelerndhrung bzw.
Risiko fir Mangelerndhrung und Dekubitusrisiko wird die Optimie-
rung der Energie- und Proteinzufuhr empfohlen, ggf. auch durch
Anreicherung und Trinknahrung, wenn der Bedarf durch ibliche
Nahrungsmittel nicht gedeckt werden kann.

MaRnahmen zur Unterstiitzung einer bedarfsgerechten Ener-
gie- und Nahrstoffaufnahme sind bei Personen mit Mangelerndh-
rung oder Risiko fiir Mangelerndhrung unabhdngig von einem be-
stehenden Dekubitusrisiko angebracht, bei bestehendem Dekubi-
tusrisikos werden sie ebenfalls empfohlen, mit Ausnahme einer
PEG-Ernahrung fiir Patienten mit fortgeschrittener Demenz (siehe
auch ESPEN-Leitlinie zur Erndhrung bei Demenz [242]. Aufgrund
der nicht vollig iberzeugenden Datenlage zur Reduktion des De-
kubitusrisikos wird der Evidenzgrad auf B herabgestuft.

EMPFEHLUNG 51 modifiziert 2025

B Alteren Patienten mit Mangelernahrung
oder Risiko fiir Mangelerndhrung und mit
Druckgeschwiiren sollten ErndhrungsmafR-
nahmen angeboten werden, um eine
ausreichende Energie- und Nahrstoffzufuhr
zu ermoglichen und die Wundheilung zu
unterstiitzen.

Cereda et al. 2017 [348], Langer et al. 2024
[342], Stratton et al. 2005 [345], Velez-Diaz-
Pallares et al. 2015 [349]

T++, 3x1+

Internationale Richtlinie: European Pressure
Ulcer Advisory Panel [347]

Starker Konsens 95 % Zustimmung
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Kommentar

Im Cochrane-Review von Langer et al. [342] wurden 24 Studien ein-
geschlossen, in denen die Effekte von 11 unterschiedlichen Arten
von Nahrungssupplementierung auf die Heilung existierender
Druckgeschwiire untersucht wurden. Die Supplemente wurden in
unterschiedlicher Menge und Dauer in sehr unterschiedlichen Kol-
lektiven eingesetzt. Weder der Erndhrungszustand der Probanden
noch Stadium oder Gr6Re der Druckgeschwiire wurden dabei be-
riicksichtigt. Der Erndhrungszustand der Probanden war sehr un-
terschiedlich, teilweise wurden mangelerndhrte Patienten explizit
ausgeschlossen, haufig wurden aber auch gar keine Angaben zum
Erndhrungszustand gemacht. Die Meta-Analyse von 3 Studien mit
Energie-, Protein- und Mikrondhrstoffsupplementierung ergab
einen signifikant groBeren Anteil an Probanden mit geheilten
Druckgeschwiiren als in der Kontrollgruppe. Meta-Analysen von 3
Studien mit EiweiRR-, Arginin-, Zink- und Antioxidantiengabe sowie
von 2 Studien mit Arginin- und Mikronahrstoffgabe resultierten in
einer besseren Heilung (z. B. Reduktion der Dekubitusfldche), hat-
ten jedoch keinen Einfluss auf die Anzahl der Probanden mit geheil-
ten Druckgeschwdiren. In einzelnen Studien werden positive Effek-
te anderer Nahrstoffsupplemente beschrieben, (iberwiegend fin-
den sich jedoch keine oder nur geringfligige Unterschiede zwischen
den Gruppen. Die Evidenz wird insgesamt als sehr unsicher einge-
schatzt [342].

In einem fritheren SR, in dem speziell die Wirkung von mit Argi-
nin, Zink und Antioxidantien angereicherter Trink- bzw. Sonden-
nahrung untersucht wurde, ergab die Meta-Analyse der 3 einge-
schlossenen Studien eine starkere Reduktion der Dekubitusflache
im Vergleich zu Standardprodukten. Die Probanden waren alle tiber
70 Jahre mit Dekubitusgrad Il oder héher und wurden tiberwiegend
in Langzeitpflegeeinrichtungen versorgt [348].

Ein SR Giber nicht-pharmakologische Interventionen zur Heilung
von Druckgeschwiiren berticksichtigte 7 RCTs und eine kontrollier-
te Studie mit Energie- bzw. Ndhrstoffsupplementierung und kommt
zu dem Ergebnis, dass die vorliegende Evidenz nicht schlissig ist
[349]. In einem é&lteren SR wird basierend auf 2 eingeschlossenen
RCTs und einer kontrollierten Studie mit Trinknahrung von tenden-
ziell positiven Effekte berichtet [345]. Die Qualitdt der eingeschlos-
senen Studien wird iberwiegend als gering bis sehr gering bewer-
tet, der Erndhrungszustand der Probanden wurde nicht beriicksich-
tigt.

Unabhdngig vom Vorhandensein von Druckgeschwiiren besteht
bei Mangelerndhrung eine Indikation fiir ErndhrungsmaRnahmen
(siehe Kapitel 11.1), so dass auch bei mangelernahrten &lteren Pa-
tienten mit Dekubitus Erndhrungsinterventionen angezeigt sind.
In der aktuellen Version der internationalen EPUAP-Leitlinie (Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel) zur Pravention und Behand-
lung von Dekubitus wird altersunabhdngig fiir Personen mit Man-
gelerndhrung bzw. Risiko fiir Mangelerndhrung und bestehendem
Dekubitus ein Angebot von 30-35 kcal Energie und 1,2-1,5g Pro-
tein pro kg Kérpergewicht und Tag empfohlen. Zudem wird befiir-
wortet, energie- und proteinreiche Trinknahrung anzubieten, wenn
der Bedarf durch Gibliche Nahrungsmittel nicht gedeckt werden
kann [347]. Esist davon auszugehen, dass durch eine Verbesserung
der Energie- und Ndhrstoffversorgung bei betroffenen Patienten
auch die Heilung eines bestehenden Dekubitus unterstitzt wird.
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Aufgrund der bisher begrenzten Evidenz zur Unterstiitzung der
Wundheilung wird der Empfehlungsgrad auf B herabgestuft. Es be-
steht weiterhin ein groBer Bedarf an qualitativ hochwertigen Stu-
dien zu diesem speziellen Thema.

1.2.4 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung und COPD spezielle ErndhrungsmaRnahmen
angeboten werden?

EMPFEHLUNG 52 neu 2025

B Mangelerndhrten dlteren Patienten mit
stabiler COPD sollten orale bilanzierte
Didten (Trinknahrung) angeboten werden,
um das Koérpergewicht zu erhéhen und
funktionelle Parameter zu verbessern.

Degirmenci et al. 2018 [350], Deutz et al.
2021 [351], Sugawara et al. 2010 [352],
Sugawara et al. 2012 [353]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++,2x1+, 1-

Kommentar

Zunehmend sind auch dltere Personen von COPD betroffen, wobei
Begleiterkrankungen wie Mangelerndhrung zum erhéhten Morbi-
ditdts- und Mortalitatsrisiko bei COPD beitragen [354,355]. In al-
tersgemischten Kollektiven sind ein ungtinstiger Krankheitsverlauf
mit erhhtem Mortalitétsrisiko [356] sowie positive Effekte von Er-
ndhrungsinterventionen [357-359] belegt. Altersunabhangig wird
daher auchin der aktuellen Nationalen Versorgungsleitlinie COPD
fur krankheitsbedingt untergewichtige Patienten mit COPD auf
einer als moderat eingeschétzten Evidenz eine starke Empfehlung
fiir ,hochkalorische Nahrungserganzung zur Erh6hung des Kérper-
gewichts“ ausgesprochen [360].

Die Literaturrecherche fir die vorliegende Leitlinie ergab 2 RCTs
speziell bei dlteren COPD-Patienten mit Mangelerndhrung oder Ri-
siko flir Mangelerndhrung [350, 351] sowie ein aktuelles SR mit 22
Studien mit Patienten aller Altersgruppen [361], aus der 2 weitere
RCTs mit dlteren Patienten identifiziert wurden [353,362]. Ein wei-
teres RCT wurde in einer Referenzliste gefunden [352]. Frithere SRs
[357-359], die ebenfalls gepriift wurden, beinhalten ausschlieR3-
lich Studien, die nicht unseren Vorgaben beziiglich Alter und Er-
ndhrungszustand entsprechen.

Keine der 5 relevanten Studien untersuchte ausschlieRlich élte-
re Patienten, das mittlere Alter lag jedoch zwischen 72 und 77 Jah-
ren. Der Erndhrungszustand war anhand von BMI, Gewichtsverlust
bzw. SGA bei allen Probanden reduziert. Die Erndhrungsinterven-
tion bestand in 4 Studien aus Trinknahrung (+400, 460 bzw.
700 kcal/Tag), in einer Studie wurden zweimal 4 g essentielle Ami-
nosduren gegeben [362].In3[352,353,362] der 5 Studien erfolg-
te die Erndhrungsintervention zusatzlich zu einem kérperlichen
Ubungsprogramm. Die Interventionsdauer war mit 12 Wochen, 3
Monaten bzw. 90 Tagen in allen Studien vergleichbar. Mit Ausnah-
me der Studie von Deutz et al. [351] mitinsgesamt 214 Probanden
(Subgruppen-Analyse der NOURISH-Studie, [194]) handelt es sich
um kleine Kollektive mit je 13-20 Probanden pro Arm.
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In 3 von 4 Trinknahrungsstudien, die das Kérpergewicht unter-
sucht haben, wurden Gewichtszunahmen berichtet [350-352], zu-
satzlich in einzelnen Studien eine Zunahme der fettfreien Kérper-
masse [352], der Fettmasse [353], der Hand- [350, 351] bzw. Qua-
drizeps-Kraft [353], der 6-Minuten-Gehstrecke [352,353], der
Atemkraft [352,353] und des Ausatemvolumens [350] bzw. eine
Abnahme von Inflammationsmarkern im Blut [352, 353]. Sugawa-
ra et al. berichten in beiden Studien ihrer Arbeitsgruppe tiber eine
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
[352,353]. Inder Studie von Deutz et al. [351] war in der Interven-
tionsgruppe mit proteinreicher, HMB-angereicherter Trinknahrung
die Mortalitat nach 30, 60 und 90 Tagen signifikant reduziert.

Die Supplementierung mit essentiellen Aminosduren in der Stu-
die von Baldi et al. [362] fiihrte bei den 14 Patienten der Interventi-
onsgruppe ebenfalls zu einer Gewichtszunahme sowie zu einer Zu-
nahme der fettfreien Kérpermasse. Auf der Basis dieser einzelnen
kleinen Studie kann jedoch keine Empfehlung abgeleitet werden.

Zum Einsatz von Trinknahrung lasst sich zusammenfassend
sagen, dass die bisher verfiigbaren Studien bei im Durchschnitt &l-
teren Patienten mit stabiler COPD und Mangelerndhrung auf eine
Zunahme des Korpergewichts und Verbesserung funktioneller Pa-
rameter hindeuten. Aufgrund der geringen Anzahl iberwiegend
kleiner Studien und der unterschiedlichen Interventionsprodukte
und ZielgréBen wird der Evidenzgrad auf B zuriickgestuft. Fiir an-
dere ZielgroRen ist die Evidenz derzeit unzureichend fiir eine Emp-
fehlung.

I1.2.5 Diabetes mellitus

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung und Diabetes mellitus spezielle Erndhrungs-
maRknahmen angeboten werden?

EMPFEHLUNG 53 modifiziert 2025

EK Altere Personen mit Diabetes mellitus und
Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangeler-
nahrung sollen genauso behandelt werden
wie betroffene dltere Personen ohne
Diabetes mellitus.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Mangelerndhrung bzw. ein Risiko fiir Mangelerndhrung sind auch
bei dlteren Patienten mit Diabetes mellitus weit verbreitet [363—
366] und mit einem schlechteren klinischen Verlauf einschlieBlich
negativer Kurzzeitfolgen verbunden [366]. Pravention und Behand-
lung von Mangelerndhrung werden daher auch bei geriatrischen
Patienten mit Diabetes mellitus als vorrangig angesehen [367].

Die Datenlage fiir diese spezielle Patientengruppe ist sehr be-
grenzt.

Grundsatzlich besteht Konsens, dass dltere Patienten mit Dia-
betes mellitus wie alle anderen dlteren Personen - auch augen-
scheinlich tibergewichtige und adip6se Personen - regelmaRig auf
Mangelerndhrung gescreent werden sollen, um betroffene bzw.
gefahrdete Personen zu identifizieren [367] (siehe auch Empfeh-
lung 10).
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Durch eine abwechslungsreiche und an die individuellen Préfe-
renzen, Ressourcen und Ziele angepasste Lebensmittelauswahl soll
- insbesondere bei pflegebediirftigen élteren Personen [368] und
geriatrischen Patienten [292] - primdr eine ausreichende Erndh-
rung ermdglicht und der Erndhrungszustand so gut wie moglich
erhalten werden. Nachgeordnet kann ggf. im Rahmen einer Erndh-
rungsberatung mit individualisierten Behandlungszielen die gly-
kdamische Kontrolle durch bevorzugte Wahl kohlenhydrathaltiger
Lebensmittel mit geringer blutzuckersteigernder Wirkung, Vermei-
dung freier Zucker und evt. Reduktion der Kohlenhydratzufuhr un-
terstlitzt werden [369, 370]. Generell miissen potentielle Risiken
diatetischer Restriktionen, insbesondere das Risiko der Entstehung
bzw. Verstarkung einer Mangelerndhrung und des Abbaus von Mus-
kel- und Knochenmasse, im Einzelfall gepriift und mit dem potenti-
ellen Nutzen sorgfaltig abgewogen werden (siehe Empfehlung 12).

Bei manifester Mangelernahrung gelten fiir dltere Personen mit
Diabetes mellitus die gleichen Empfehlungen wie fiir mangeler-
ndhrte dltere Personen ohne Diabetes mit dem Ziel den Erndh-
rungszustand durch vermehrte Energie- und Nahrstoffzufuhr zu
verbessern oder zumindest eine weitere Verschlechterung zu ver-
meiden (siehe Kapitel II.1). Dabeiist zu beachten, dass sowohl orale
bilanzierte Didten (Trinknahrung) als auch Sondenerndhrung zu
einem Anstieg des Glukosespiegels fiihren kdnnen. Einem (indus-
triegeforderten) RCT bei 40 dlteren Patienten (mittleres Alter 80
Jahre) mit Typ 2 Diabetes und unbeabsichtigtem Gewichtsverlust
zufolge konnte eine diabetes-spezifische Trinknahrung Vorteile in
Bezug auf die glykdmische Kontrolle aufweisen. Nach sechs- und
nach zwolfwochiger Einnahme wurden niedrigere postprandiale
Glukosewerte und eine Reduktion des HbA1c-Wertes im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit isokalorischer Standardnahrung berichtet
[371]. Allerdings wurden keine ndheren Angaben zur medikamen-
tosen Blutzuckereinstellung gemacht und der langerfristige klini-
sche Nutzen muss offenbleiben. In beiden Gruppen konnte eine
Zunahme des Kérpergewichts erreicht werden [371]. Aufgrund der
bisher sehr begrenzten Datenlage erscheint eine spezielle Empfeh-
lung fiir oder gegen diabetesspezifische Trink-/Sondennahrung fir
dltere Patienten nicht angemessen.

Im Falle von Adipositas bei dlteren Diabetikern verweisen wir auf
die entsprechenden Empfehlungen zur Therapie der Adipositas
(siehe Kapitel V).

1.2.6 Demenz

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung und Demenz spezielle ErndhrungsmaRnah-
men angeboten werden?

Abgesehen von fortgeschrittenen und terminalen Erkrankungs-
stadien der Demenz gelten fiir dltere Personen mit Mangelerndh-
rung oder Risiko fiir Mangelerndhrung und Demenz die gleichen
Empfehlungen wie fiir dltere Personen mit Mangelerndhrung oder
Risiko fiir Mangelerndhrung ohne Demenz (siehe Kapitel I1.1). Da
im Verlauf einer Demenzerkrankung bei den meisten Betroffenen
friiher oder spater Erndhrungsprobleme auftreten, muss auf eine
addquate Energie- und Néahrstoffaufnahme besonders geachtet
werden. Spezielle Empfehlungen finden sich in der ESPEN-Leitlinie
zur klinischen Erndhrung und Hydrierung bei Demenz [242].
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I1.2.7 Dysphagie

Sollen dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder Risiko fiir
Mangelerndhrung und Dysphagie spezielle ErndhrungsmaR-
nahmen angeboten werden?

Schluckstérungen sind in Verbindung mit neurologischen Krank-
heiten bei dlteren Personen haufig und mit einem erhéhten Risiko fiir
Mangelerndhrung verbunden. Der Anpassung der Erndhrung kommt
dabei als kompensatorische Strategie zur Ermdglichung einer siche-
ren und ausreichenden Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme beson-
dere Bedeutung zu. Generell gelten die allgemeinen Empfehlungen
fir dltere Personen mit Mangelernahrung und Risiko fir Mangeler-
ndhrung (siehe Kapitel I1.1) auch fiir dltere Personen mit Mangeler-
ndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung und Dysphagie. Im Rah-
men der oralen Ernahrung benétigt die Konsistenz der Speisen und
Getrdnke besondere Beachtung (sieche Empfehlung 27). Je nach Art
und Auspragung der Schluckstérung muss die Indikation fiir eine en-
terale Erndhrung gepriift werden (siehe Kapitel 11.1.7)

Weiterflihrende Empfehlungen fiir Patienten mit Dysphagie finden
sichinder DGEM- [180] und in der ESPEN- [181] Leitlinie zur klinischen
Erndhrungin der Neurologie sowie in einer Leitlinie der deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie [182] und einer Leitlinie speziell zur Diagno-
se und Behandlung der schlaganfallbedingten Dysphagie [183].

lll. Hypertone Dehydratation

Der Begriff Dehydratation bezieht sich auf einen Mangel an Fliissig-
keit im Kérper und wird synonym mit dem Begriff Exsikkose ver-
wendet. Dehydratation kann auf eine unzureichende Fliissigkeits-
aufnahme oder (ibermaRige Fliissigkeitsverluste (z. B. durch Erbre-
chen, Durchfall, Fisteln) oder auf eine Kombination beider Ursachen
zuriickzuftihren sein [372-375]. Je nach Verhaltnis des Verlusts von
Wasser und Elektrolyten werden folgende Formen unterschieden:

Die hypertone Dehydratation ist ein reiner Wassermangel, der
zur Abnahme sowohl der intrazelluldren als auch der extrazellula-
ren Fliissigkeit fiihrt. Die Osmolalitdt im Serum ist daher erhoht.
Die hypertone Dehydratation ist bei dlteren Personen in der Regel
mit einer geringen Fliissigkeitsaufnahme assoziiert und weit ver-
breitet (sieche Empfehlung 54).

Die isotone und hypotone Dehydratation sind auf den gleich-
zeitigen Verlust von Fliissigkeit und Elektrolyten zuriickzufiihren.
Die Serum-Osmolalitat ist hierbei normal oder erniedrigt. Diese
Formen der Dehydratation entstehen im Rahmen von Erkrankun-
gen und sind nurindirekt mit der Erndhrung assoziiert. Sie werden
in dieser Erndhrungsleitlinie daher bewusst nicht adressiert.

I11.1 Pravention

Welche MaRnahmen unterstiitzen dltere Personen bei einer
ausreichenden Fliissigkeitszufuhr und sind in der Prdavention
der hypertonen Dehydratation wirksam?

EMPFEHLUNG 54 neu 2025

EK Altere Personen haben generell ein erhohtes
Risiko fiir eine hypertone Dehydratation und
sollten zu einer ausreichenden Fliissigkeits-
aufnahme ermutigt und hierbei ggf.
unterstiitzt werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

260

Kommentar

Anhand erhohter Serum- oder Plasmaosmolalitat (>300 mOsm/
kg) wurden bei dlteren Personen im Privathaushalt Pravalenzraten
bis zu 15% (im Mittel 7 %) [376-378], bei Pflegeheimbewohnern
bis zu 38 % (im Mittel 19 %) [8,379-381] und bei élteren Kranken-
hauspatienten bei Aufnahme bis zu 58 % (im Mittel 36 %) [382-387]
berichtet. Zudem wurde bei dlteren Personen in institutioneller
Pflege im direkten Vergleich eine deutlich geringere Flissigkeits-
aufnahme als bei dlteren Personen im Privathaushalt beschrieben
(im Mittel 1,5vs. 2,2 L/Tag) [388].

Die Ursachen fiir eine Dehydratation mit geringer Flissigkeits-
aufnahme bei élteren Erwachsenen sind komplex und wurden in
mehreren nicht-systematischen Reviews untersucht [7,389,390].
Zum einen erhéhen physiologische Altersverdnderungen das Risi-
ko fiir eine Dehydratation [7, 389], wobei insbesondere 2 wichtige
physiologische Kompensationsmechanismen, das Durstempfinden
und die Urinkonzentrierung durch die Niere, im Alter abgeschwacht
sind [8,391-394]. Weiterhin ist durch die im Alter abnehmende
fettfreie Masse das Kérperwasser reduziert, sodass dltere Personen
eine geringere Flissigkeitsreserve haben. Daneben erh6hen eine
Reihe anderer Faktoren das Dehydratationsrisiko mit zunehmen-
dem Alter. So verwenden viele dltere Personen Medikamente wie
Diuretika und Abfiihrmittel, die den Fliissigkeitsverlust erhéhen
[156,395-397]. Weiterhin kénnen Gedachtnisprobleme und Ver-
haltensstérungen dazu fiihren, dass das Trinken vernachldssigt oder
vergessen wird [7, 8,380, 390]. Viele altere Personen reduzieren
ihre Getrankezufuhr auch mehr oder weniger bewusst, z. B. aus
Angst vor Inkontinenz-Episoden und wegen der Belastung durch
haufige Toilettengdnge [390, 398]. Dariiber hinaus sind soziale Kon-
takte ein wichtiger Trigger fiir die Getrankezufuhr, die mit dem
Alter jedoch auch oft abnehmen [399]. Kérperliche Beeintrachti-
gungen, wie Mobilitdtseinschrankungen oder Dysphagie kénnen
den Zugang zu Getranken und die Aufnahme von Fliissigkeit er-
schweren [388,390,400]. In Institutionen stellen ungentigende
Personalausstattung und -aufmerksamkeit fiir beeintréchtigte Be-
wohner wesentliche Risikofaktoren dar [401].

Somit haben dltere Personen aus vielerlei Griinden, insbeson-
dere aber wegen des reduzierten Durstgefiihls, generell ein hohes
Risiko, eine hypertone Dehydratation zu entwickeln. Aufgrund der
relativ rasch eintretenden gravierenden gesundheitlichen Folgen
sollten sie ermutigt und unterstiitzt werden, ausreichende Men-
gen an Getrdnken zu konsumieren.

EMPFEHLUNG 55 neu 2025

EK Alteren Personen sollte eine ihren
Vorlieben entsprechende Auswahl
geeigneter Getrdanke angeboten werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Zu den geeigneten Getrdnken gehdren Wasser (Leitungs-, Mine-
ral-, aromatisiertes Wasser), heiRer oder kalter Tee, Kaffee, Milch
und milchhaltige Getrdnke, Fruchtséfte, Suppen, Erfrischungsge-
tranke und Smoothies [402]. Energiehaltige und auch angereicher-
te Getranke kdnnen bei erhohtem Néhrstoffbedarf von Vorteil sein,

Volkert D et al. S3-Leitlinie Klinische Erndhrung und ... Aktuel Ernahrungsmed 2025; 50: 220-283 | © 2025. Thieme. All rights reserved.



sollten jedoch bei Ubergewicht und Adipositas eher gemieden wer-
den. Der verbreitete Mythos, dass nur klares Wasser zu einer aus-
reichenden Hydrierung beitrdgt, ist nicht zutreffend.

Auch Bier und Kaffee tragen zu einer positiven Fliissigkeitsbilanz
bei und kénnen auch fiir dltere Personen geeignet sein, sofern der
Konsum moderat ist und medizinische Griinde nicht dagegenspre-
chen. Trotz der Besorgnis (iber die dehydrierende Wirkung beider
Getrdnke gibt es bei jiingeren Erwachsenen gute Hinweise darauf,
dass Kaffee und alkoholische Getrénke mit einem Alkoholgehalt
von bis zu 4% keine Dehydratation verursachen [402, 403]. Fir al-
tere Personen fehlen diesbeziigliche Studien, es gibt allerdings
wenig Grund zur Annahme, dass die Ergebnisse nicht auch fiir sie
gelten. Wenn Harndrang und Harninkontinenz bei Personen mit
Vorliebe fiir Kaffee und Bier ein Problem darstellen, kénnen entkof-
feinierte und alkoholfreie Getranke probiert werden. Diese Anpas-
sung ist jedoch nur sinnvoll, wenn sich dadurch eine Besserung ein-
stellt [404, 405].

Auch fiir die meisten alkoholfreien Getrdnke wie Tee, Eistee, Kaf-
fee, Fruchtsaft, Mineralwasser und kohlensdurehaltige Getranke gibt
es gute Hinweise, dass das Hydrierungspotential dem von Wasser sehr
dhnlichist [402,403]. Obwohl diese Untersuchungen bei jiingeren Er-
wachsenen durchgefiihrt wurden, deuten sie darauf hin, dass das
Angebot einer Vielfalt von Getrdnken inklusive der von élteren Er-
wachsenen individuell bevorzugten Getranke sowohl hydrierend
als auch angenehmer und zweckmaRiger ist als nur der Konsum
von Wasser. Die Getrdnke sollten demzufolge nach deren Fliissig-
keits- und Nahrstoffgehalt sowie nach denindividuellen Vorlieben
der dlteren Person ausgewahlt werden.

EMPFEHLUNG 56 neu 2025

B Zur Pravention einer hypertonen
Dehydratation sollten Einrichtungen, die
altere Personen medizinisch und/oder
pflegerisch versorgen, verhaltensorien-
tierte Mehrkomponentenstrategien
implementieren.

Abdelhamid et al. 2016 [94], Bruno et al.
2021 [406], Bunn et al. 2015 [407], Bunn
etal. 2016 [95]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

3xT++, 1+,

Kommentar

Zwei SRs haben die Wirksamkeit verschiedener Interventionen zur
Steigerung der Fliissigkeitszufuhr und/oder zur Verringerung des
Dehydratationsrisikos bei dlteren Personen in stationdren Pflege-
einrichtungen oder Krankenhdusern tiberpriift [406,407]. Die Evi-
denz deutet darauf hin, dass verhaltensorientierte Mehrkompo-
nenteninterventionen diesbeziiglich wirksam sind, wenn sie eine
durchgehende Verfiigbarkeit und ein abwechslungsreiches Ange-
bot von Getrdnken, die Sensibilisierung und Schulung des Perso-
nals fiir die Notwendigkeit einer angemessenen Fliissigkeitsauf-
nahme, Unterstlitzung bei der Férderung einer ausreichenden Fliis-
sigkeitsaufnahme und addquate Unterstiitzung bei Toilettengdngen
berlicksichtigen [406,407].

In 2 SRs wurde die Wirksamkeit von Interventionen zur Unter-
stiitzung der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme speziell bei Per-
sonen mit leichter kognitiver Beeintrachtigung oder Demenz be-
wertet [94, 95]. Die eingeschlossenen Studien waren klein und die
Flissigkeitsaufnahme und der Hydratationsstatus wurden iber-
wiegend schlecht erfasst. Insgesamt wurde geschlossen, dass In-
terventionen mit einem starken sozialen Element, bei denen die Ge-
selligkeit rund um das Thema Erndhrung unterstiitzt wird, die Fliissig-
keitsaufnahme tendenziell zu verbessern scheinen [94]. Eine kleine
Einzelstudie bei 9 Mannern mit Demenz zeigte, dass kontrastreiche
rote Tassen hilfreich waren, um das Trinken zu unterstiitzen [407].
Daten aus Beobachtungsstudien deuten darauf hin, dass die Anzahl
der Getrdnke, die dlteren Personen in Pflegeeinrichtungen ange-
boten werden, positiv mit der Fllssigkeitsaufnahme assoziiert ist
[390, 408].

Eine exemplarische Studie zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitdtin 2 Londoner Pflegeheimen hat gezeigt, dass die Verwen-
dungvon ,,Plan-Do-Check-Act“ (PDCA)-Zyklen bei der Implemen-
tierung von Strategien zur Optimierung des Trinkverhaltens zu
einer deutlichen Steigerung der Fliissigkeitszufuhr fiihrte und somit
hilfreich sein kann [409].

Konkrete Strategien zur Unterstiitzung einer angemessenen
Trinkmenge bei alteren Personen in Institutionen sollten gemein-
sam von Mitarbeitenden, Experten und Fiithrungskréften unter Be-
teiligung der Betroffenen entwickelt werden. Dabei scheint es sinn-
voll, individuelle Praferenzen hinsichtlich Art und Zeitpunkt des
Getrankeangebots, Unterstiitzungsbedarf sowie individuelle Bar-
rieren und fordernde Faktoren einer ausreichenden Fliissigkeits-
aufnahme zu erfassen und diese bei der Pflegeplanung und Versor-
gung so weit wie moglich zu beriicksichtigen.

IIl.2 Erfassung und Beurteilung des Hydratationsstatus

Wie soll eine hypertone Dehydratation bei dlteren Personen
diagnostiziert werden?

EMPFEHLUNG 57 neu 2025

B Bei Verdacht auf Dehydratation und bei
unerwarteten Veranderungen des Gesund-
heitszustands sollte die Diagnose einer
hypertonen Dehydratation anhand der
Serum-Osmolalitdt und/oder des Gesamt-
bilds der Symptome und Befunde gepriift
werden.

1=+ DeiRler et al. 2023 [410]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Zur Diagnose einer Dehydratation wird im klinischen Alltag eine
Vielzahl von Parametern verwendet, ein Goldstandard existiert lei-
der nicht bzw. ist mit der Isotopenverdiinnungsmethode nicht
praktikabel.

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit zur Diagnose einer Dehy-
dratation bei dlteren Personen zeigten von 107 in der Literatur be-
schriebenen Methoden die folgenden 5 eine hohe diagnostische
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Giite, insbesondere fiir die hypertone Dehydratation: Serumosmo-
lalitat, Serumnatrium, Ultraschalluntersuchung der Vena cava in-
ferior, fremd-/eigenanamnestische Angabe des Auslassens von Ge-
trankeeinheiten zwischen den Mahlzeiten und axilldre Trockenheit
[410].

Eine erhohte Plasma- oder Serum-Osmolalitdt * reflektiert die
erhéhte Konzentration geloster Teilchen in den Korperflissigkei-
ten bei Wassermangel und ist der wichtigste Ausldser der physio-
logischen Kompensationsmechanismen Durstgefiihl und verstark-
te Harnkonzentrierung der Niere. Von Hydratationsexperten wird
die Osmolalitat daher seit langem als Hauptindikator fir eine hy-
pertone Dehydratation angesehen [373-375,411]. Da dieser La-
borwert einfach zu bestimmen und prazise ist, eignet er sich so-
wohl zum Screening als auch zur Diagnose der hypertonen Dehy-
dratation.

Um eine hypertone Dehydratation bei dlteren Personen zu iden-
tifizieren, sollte die direkt gemessenen Serumosmolalitdt mit
einem Grenzwert von>300mOsm/kg bevorzugt verwendet wer-
den [383,412-414]. Wenn die Osmolalitat nicht direkt gemessen
werden kann, kann die nachfolgende Gleichung zur Berechnung
mit einem Grenzwert von>295 mOsml/L verwendet werden
[415,416]:

Berechnete Osmolalitdt (mOsm/kg)=1,86%(Na*+K*)+1,15x
Glukose +Harnstoff + 14 (alle in mmol/L)

Diese Gleichung prognostizierte die Serumosmolalitat bei Per-
sonen im Alter von = 65 Jahren mit und ohne Diabetes, schlechter
Nierenfunktion, Dehydratation, bei Mannern und Frauen, bei élte-
ren Personen im Privathaushalt, im Pflegeheim und im Kranken-
haus mit jeweils unterschiedlichem Altersspektrum, Gesundheits-,
kognitivem und funktionellem Status relativ zuverldssig. Ein Grenz-
wert von 295 mOsm/kg identifizierte die meisten dlteren Personen
mit hypertoner Dehydratation (Sensitivitdt 85 %, Spezifitdt 59 %)
[415,416].

Da Glukose und Harnstoff wesentlich zu Osmolalitdt bzw. Os-
molaritdt beitragen, hingt die zuverldssige Interpretation der Werte
auch davon ab, ob Serum-Glukose und Serum-Harnstoff normwertig
sind. Gegebenenfalls sollte nach Normalisierung dieser beiden Para-
meter eine erneute Bewertung der Serumosmolalitdt/-osmolaritat
erfolgen.

Bei erhohten Werten sollten eine individuelle Beratung und ge-
zielte Unterstiitzung bei der Fliissigkeitsaufnahme erfolgen (siehe
Kapitel 111.3). Bei bestimmten Komorbiditdten, wie z. B. einer
schwergradigen Herzinsuffizienz, kann es allerdings auch notwen-
dig sein, eine erhohte Serum-Osmolalitdt zu tolerieren.

Sind weder Messung noch Berechnung der Osmolalitdt bzw. Os-
molaritat maglich, sollte das Gesamtbild an Symptomen und Be-
funden, die auf einen Wassermangel hinweisen kénnen, herange-
zogen werden. Einzelne andere Parameter sind nicht aussagekraf-
tig (siehe Empfehlung 58).

In Anbetracht der schwerwiegenden und oft rasch auftretenden
Folgen erscheint es generell sinnvoll, gezielt nach einer hyperto-

Anmerkung zu den Begriffen: Die Osmolalitat wird direkt unter Verwen-
dung der Gefrierpunkterniedrigung in mOsm/kg, also bezogen auf eine
Masse, gemessen, wédhrend die Osmolaritdt auf die Annaherung an die
Osmolalitat abzielt und eine Schatzung ist, die auf einer Gleichung mit
mehreren Komponenten basiert und in mOsm/L, also volumenbezogen,
angegeben wird. Diese beiden Begriffe werden gelegentlich verwechselt.

nen Dehydratation zu suchen, um diese friihzeitig zu erkennen und
rechtzeitig MaBnahmen zur Normalisierung des Hydratationssta-
tus und zur Vermeidung gesundheitlicher Konsequenzen ergreifen
zu konnen. In Situationen mit erhohtem Dehydratationsrisiko, z. B.
im Falle einer akuten Verschlechterung des Gesundheitszustandes
oder bei unzureichender Nahrungsaufnahme, ist dies besonders
wichtig und wird explizit empfohlen.

EMPFEHLUNG 58 neu 2025

A Einzelne diagnostische Zeichen und Tests,
die zur Beurteilung der hypertonen
Dehydratation tiblich sind, wie Hautturgor,
Mundtrockenheit, Gewichtsanderung, Farbe
oder spezifisches Gewicht des Urins, sollen
NICHT als alleinige Kriterien zur Beurteilung
des Hydratationsstatus bei dlteren Personen
verwendet werden.

Bunn et al. 2019 [417], DeiRler et al. 2023
[410], Fortes et al. 2015 [385], Hooper et al.
2015 [382], Hooper et al. 2016 [418]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++, 1+, 1, 2% 2++

Kommentar

Ein systematisches Cochrane-Review zur diagnostischen Genauig-
keit klinischer Hinweise auf Dehydratation bei dlteren Personen hat
Daten aus Studien zusammengefasst, in denen viele einzelne klini-
sche Anzeichen und Tests im Vergleich zu Serumosmolalitat, Seru-
mosmolaritdt oder Gewichtsveranderung bewertet wurden. Kei-
nes dieser Anzeichen und kein einzelner Tests erwies sich als aus-
reichend zuverldssig, um den Hydratationsstatus bei dlteren
Personen zu bestimmen [382]. Diese Ergebnisse wurden durch
nachfolgende diagnostische Arbeiten bei dlteren Personen
[385,417,418] und in einer Ubersichtsarbeit [410] bestitigt.

Das Cochrane-Review ergab in 4 eingeschlossenen Studien auch
keine Hinweise auf die Zuverldssigkeit der bioelektrischen Impedanz-
Analyse (BIA) bei der Beurteilung des Hydratationsstatus dlterer Per-
sonen [382]. Die BIA soll daher ebenfalls nicht zur Beurteilung des
Hydratationsstatus bei dlteren Erwachsenen verwendet werden.

Trinkprotokolle haben sich in Pflegeeinrichtungen als unzuver-
ldssig erwiesen [419]. Daherist die Messung der Serum-Osmolali-
tat die Methode der Wahl (siehe Empfehlung 57). Zur Erfassung der
Flissigkeitsaufnahme durch informelle Pflegepersonen gibt es zwar
kaum Daten, sie konnte jedoch besser sein als bei professionell Pfle-
genden, da durch die meist engere Pflegebeziehung Interesse und
Aufmerksamkeit groBer sein konnten. Fiir die Dokumentation der
Trinkmenge durch dltere Personen selbst gibt es Hinweise, dass
diese genauer ist als Aufzeichnungen von Pflegepersonal [408].
Trinkprotokolle von dlteren Personen und ihren pflegenden Ange-
horigen kdnnen somit eine Orientierung Gber die Flissigkeitsauf-
nahme geben, bei Verdacht auf Dehydratation sollte jedoch eben-
falls eine Beurteilung der Serumosmolalitdt erfolgen.
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IIl.3 Therapie

Wie soll eine hypertone Dehydratation bei dlteren Personen
behandelt werden?

EMPFEHLUNG 59 neu 2025

EK Altere Personen mit hypertoner Dehydrata-
tion in gutem Allgemeinzustand sollen
ermutigt werden, ihre Fliissigkeitsaufnahme
mit den individuell bevorzugten Getrdanken
zu erhohen.

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

Die Behandlung einer hypertonen Dehydratation erfolgt grund-
sdtzlich durch Gabe hypotoner Fliissigkeiten [373-375], wodurch
das Flissigkeitsdefizit korrigiert und die erhohte Osmolalitét nor-
malisiert wird.

Bei leichter Dehydratation sollten dltere Personen dazu ermu-
tigt werden, mehr Fliissigkeit in Form der individuell bevorzugten
Getrdnke wie z. B. Wasser, Tee, Kaffee oder Fruchtsaft zu sich zu
nehmen [402,403] (siehe Empfehlung 55). Zwei SRs mit Meta-Ana-
lysen [406,407] konnten zeigen, dass insbesondere verhaltensori-
entierte Strategien mit derregelmaRigen Aufforderung zu trinken
und der uneingeschrankten Verfiigbarkeit und Auswahl verschie-
dener Getranke in der Lage sind, die Fliissigkeitszufuhr zu steigern
(siehe Empfehlung 56). Die Meta-Analyse zweier Studien ergab eine
durchschnittliche Zufuhrsteigerung von 300 ml/Tag durch derar-
tige Strategien [406].

Spezielle Rehydrierungsgetrdnke, die auch darauf abzielen,
durch Diarrhoe oder Erbrechen verlorene Elektrolyte zu ersetzen,
und Sportgetranke sind NICHT indiziert.

Der Hydratationsstatus sollte regelmaRig tiberpriift werden, bis
er korrigiert ist.

EMPFEHLUNG 60 modifiziert 2025

EK Altere Personen mit hypertoner Dehydrata-
tion, die nicht in der Lage sind, ihre
Fliissigkeitszufuhr peroral zu steigern oder
deren Gesundheitszustand sich innerhalb
weniger Tage verschlechtert hat, sollen par-
allel zur Férderung der oralen Fliissigkeits-
aufnahme intravenose oder subkutane
Fliissigkeiten erhalten.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 61 neu 2025

A Bei alteren Personen mit schwerer
hypertoner Dehydratation soll die
Fliissigkeitsgabe intravenos erfolgen.

Barreto Annes et al. 2020 [420], Danielsen

et al. 2020 [421], Rochon et al. 1997 [422],
Turner et al. 2004 [423]

T++,2%1+, 1-

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Mehrere SRs haben die subkutane und intravendse Fliissigkeitszu-
fuhr bei dlteren Personen verglichen und bewertet [420-423].
Diese kommen (ibereinstimmend zu dem Schluss, dass eine sub-
kutane Flissigkeitstherapie mit weniger Nebenwirkungen verbun-
den ist als die intravendse Fliissigkeitstherapie. Allerdings war
durch die subkutane Therapie weniger Volumen verabreicht wor-
den und damit war diese weniger erfolgreich bei der Reduktion der
erhohten Serumosmolalitdt. Die intravendse Gabe von Fliissigkeit
ist daher die Methode der ersten Wahl, insbesondere bei ausge-
pragter Dehydratation. Wenn ohnehin ein intravendser Zugang fir
die Verabreichung von Medikamenten oder zur Erndhrung erfor-
derlich bzw. vorhanden ist, sollte dieser Zugang auch fir die Fliis-
sigkeitszufuhr genutzt werden [424,425].

Insgesamt sollte die parenterale Fliissigkeitszufuhr nicht als
Grundversorgung, sondern als invasive medizinische Behandlung
betrachtet werden, deren Vorteile und Risiken sorgfaltig abgewo-
gen werden mssen (siehe Kapitel 11.1.7).

EMPFEHLUNG 62 neu 2025

EK Bei dlteren Personen mit hypertoner
Dehydratation sollten Indikation und
Dosierung einer diuretischen Therapie
iiberpriift und ggf. angepasst werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Therapie mit Diuretika fiihrt zu einer vermehrten renalen Aus-
scheidung von Elektrolyten und Fliissigkeit. Diese Therapiestrate-
gie kann die Symptomatik bei Herzinsuffizienz, arterieller Hyper-
tonie und Niereninsuffizienz verbessern und wird hdufig in der Lang-
zeittherapie dieser Erkrankungen verwendet. Zusdtzlich wird eine
diuretische Therapie jedoch hdufig auch zur symptomatischen The-
rapie von Odemen jedweder Genese eingesetzt.

Wahrend einer Langzeittherapie kommt es bei dlteren Personen
hdufig zu tiefgreifenden Verdnderungen der Kérperzusammenset-
zung, der Nierenfunktion und anderer Parameter, die die Vertrdg-
lichkeit und Wirksamkeit pharmakologischer Therapien erheblich
beeinflussen kénnen. Der zusatzliche Verlust von Flissigkeit durch
Diuretika kann eine bestehende hypertone Dehydratation wesent-
lich verstdrken bzw. zu deren Entstehung beitragen [426,427].
Daher sollten Indikation und Dosierung einer diuretischen Thera-
pie bei Diagnosestellung der Dehydratation und im Verlauf der The-
rapie regelmaRig evaluiert und angepasst werden.

IV. Sarkopenie

Sarkopenie ist ein (geriatrisches) Syndrom, welches durch einen
generalisierten und progressiven Verlust von Muskelmasse, -kraft
und -funktion gekennzeichnet ist und mit zahlreichen negativen
gesundheitlichen Konsequenzen einhergeht [428]. Abhdngig von
der Operationalisierung wird die Pravalenz bei Personen mit einem
Mindestalter von 60 Jahren auf 10 bis 23 % geschatzt [12].

Die den folgenden Empfehlungen zugrundeliegenden RCTs
haben Sarkopenie durch die Kombination der Kriterien ,niedrige
Muskelmasse* und ,reduzierte Muskelkraft oder -funktion* definiert
(z.B. Kriterien der European Working Group on Sarcopenia in Older
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People [428], der Foundation for the National Institutes of Health
[429] oder der Asian Working Group on Sarcopenia [430].

Es wurden keine evidenz-basierten Leitlinien, Meta-Analysen
oder SRs zur Beantwortung der PICO-Fragen identifiziert. Die Emp-
fehlungen basieren auf 11 RCTs, die entweder den zusatzlichen
Nutzen von protein- oder aminosaurehaltigen Supplementen ge-
geniiber reinen Trainingsinterventionen untersuchten [431-437]
oder die Effekte entsprechender Supplemente gegeniiber einer
Kontrollbedingung (z. B. Placebo) bei dlteren Menschen mit Sarko-
penie priiften [434,438-441].

Sollten éltere Personen mit Sarkopenie in Ergdanzung zu Trai-
ningsinterventionen ihre Gibliche Erndhrung mit Protein oder
Aminosduren supplementieren?

EMPFEHLUNG 63 neu 2025

0 Alteren Personen mit Sarkopenie kénnen
ergdnzend zu strukturierten Trainingspro-
grammen proteinreiche Supplemente
angeboten werden, um den Erhalt bzw.
Aufbau von Muskelmasse und -kraft zu
unterstiitzen und die korperliche
Funktionalitat zu verbessern.

Mori et al. 2022 [431], Rondanelli et al. 2018
[433], Rondanelli 2020 [432], Tokuda et al.
2023 [437], Yamada et al. 2019 [434],
Zdzieblik et al. 2015 [435], Zhu et al. 2019
[436]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

2X1++, 3%+, 2%17-

Kommentar

Hinsichtlich der Verbesserung von Muskelmasse, -kraft und -funk-
tion als Komponenten der Sarkopenie gibt es die robusteste Evi-
denz fiir die Wirksamkeit von Trainingsinterventionen (meist Kraft-
oder multimodales Training; z. B. [442-445]), die daher als erste
Therapieoption angesehen werden. Beziiglich differenzierter Emp-
fehlungen zu Trainingsmodalitaten, -intensitdt, -umfang, etc. wird
auf die zitierten Arbeiten verwiesen.

Aminosauren, die vom Korper selbst gebildet werden kénnen
oder tiber Nahrungsproteine zugefiihrt werden mssen, sind das
Substrat der Muskelproteinbiosynthese. Eine ausreichende Versor-
gung mit Aminosduren Gber die Proteine in der Nahrung ist daher
Voraussetzung fiir den Erhalt der Muskelmasse (siehe auch Emp-
fehlung 2).

Es wurden 7 RCTs, mit einer Interventionsdauer zwischen 4 und
24 Wochen und StichprobengréRen zwischen 36 und 140 Teilneh-
mern (nur relevante Studienarme) identifiziert, die den zusatzli-
chen Effekt von protein- oder aminosdurehaltigen Supplementen
gegeniiber reinen Trainingsinterventionen untersuchten [431-
437]. Alle Arbeiten weisen ein bedenkliches bzw. eine Arbeit ein
hohes Verzerrungsrisiko auf. Vier dieser RCTs wurden im hduslichen
Setting [431,434-436], 2 in Rehabilitationseinrichtungen
[432,433] und eine sowohlim hduslichen als auch im institutionel-
len Bereich [437] durchgefiihrt.

264

Die Trainingsinterventionen bestanden hauptséchlich aus pro-
gressivem Krafttraining, meist kombiniert mit Gleichgewichts-
und/oder Ausdauerkomponenten. Die Umfdnge variierten zwi-
schen 20 und 90 Minuten pro Einheit und die Trainings fanden zwei-
bis fiinfmal pro Woche statt [431-437]. In allen Studien wurde
supervidiertes Training durchgefiihrt; in einer der Studien wurde
eine zusatzliche Trainingseinheit zu Hause absolviert [436].

In 3 der RCTs wurden ergdnzend zur Trainingsintervention ein-
bis zweimal taglich proteinreiche Supplemente eingenommen (10-
40 g/Tag [Molken-]Protein; 100-460 kcal/Tag [432,434,436]),
wéhrend ein RCT das Supplement nur zweimal wéchentlich anbot
(11 g Protein und 160 kcal pro Portion [431]). Die Supplemente
enthielten zusatzlich Vitamin D [432,434,436], Leucin [431,432],
HMB [436] und/oder Omega-3-Fettsduren [436], die ebenfalls mit
Effekten auf den Muskelstoffwechsel in Verbindung gebracht wer-
den [446-449]. Allerdings ist fiir diese Inhaltsstoffe die Evidenz
schwach oder inkonsistent, so dass es bisher keine klaren diesbe-
ziiglichen Empfehlungen gibt [450]. Zwei RCTs untersuchten er-
gdnzende Effekte von Aminosduresupplementen (4 g/Tag davon
1,68 g Leucin [433]) bzw. 3 g davon 1,2 g Leucin nach dem Training
[437] und eine weitere die Gabe von Kollagen-Peptiden (15 g/Tag)
[435]. Drei der 7 Studien waren placebo-kontrolliert [432,433,435].

Ein zusatzlicher Effekt zur Trainingsintervention auf die fettfreie
Masse bzw. die Muskelmasse konnte in 2 von 4 RCTs mit protein-
reichen Supplementen (in einem RCT nur auf Muskelmasse der un-
teren Extremitdten), in einem von 2 RCTs mit Aminosduresupple-
menten sowie im RCT mit Kollagen-Peptiden gezeigt werden [431-
437]. Beziiglich der Hand- (1/4 RCTs) und Beinkraft (1/4 RCTs), der
Ganggeschwindigkeit (1/4 RCTs), des Gleichgewichts (1/2 RCTs)
und der Ergebnisse bei Timed Up and Go Test (1/1 RCT), Short Phy-
sical Performance Battery (1/1 RCT) sowie Barthel Index (1/2 RCTs)
konnten in den Protein-Gruppen vereinzelt gréRBere Verbesserun-
gen beobachtet werden als in den Gruppen mit ausschlieRlicher
Trainingsintervention [431,432,434,436]. Durch eine erganzen-
de Aminosduresupplementierung konnten keine Effekte auf die
untersuchen Kraft- bzw. Funktionsparameter (Hand-, Beinkraft,
Ganggeschwindigkeit) nachgewiesen werden [433,437]. Die zu-
satzliche Gabe von Kollagen-Peptiden resultierte in einer gréBeren
Verbesserung der Schnellkraft in den Beinen gegeniiber singula-
rem Training [435], weitere Kraft- oder Funktionsparameter wur-
den hier nicht erfasst. Die in 2 RCTs untersuchte Lebensqualitét
konnte durch die zusatzliche Gabe von proteinreichen Supplemen-
ten nicht verbessert werden [432,436].

Basierend auf dieser sehr heterogenen Evidenz kénnen alteren
Menschen mit Sarkopenie ergdnzend zu strukturierten Trainings-
programmen proteinreiche Supplemente angeboten werden, um
den Erhalt von fettfreier Masse zu unterstiitzen und Muskelkraft
und Funktionalitdt zu verbessern. Aus klinischer Perspektive und
gestiitzt durch eine Arbeit von Rondanelli et al. [432] kénnte sich
die temporare Gabe von proteinreichen Supplementen im Rahmen
der geriatrischen Rehabilitation bei Patientinnen mit Sarkopenie-
Diagnose eignen.
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Sollten dltere Personen mit Sarkopenie ihre iibliche Erndhrung
mit Protein oder Aminosduren supplementieren?

EMPFEHLUNG 64 neu 2025

0 Alteren Personen mit Sarkopenie, die nicht
an strukturierten Trainingsinterventionen
teilnehmen kénnen oder mochten, konnen
proteinreiche Supplemente angeboten
werden, um den Erhalt bzw. Aufbau von
Muskelmasse und -kraft zu unterstiitzen.

T++,4%x 7+ Bauer et al. 2015 [438], Bo et al. 2019 [439],
Cramer et al. 2016 [440], Lin et al. 2021 [441],
Yamada et al. 2019 [434]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Dieser Empfehlung liegen 5 RCTs zu Grunde, die Effekte von prote-
inreichen Supplementen auf fettfreie bzw. Muskelmasse, Muskel-
kraft und/oder -funktion gegeniiber einer Kontrollbedingung (Pla-
cebo [n=2], Trinknahrung mit geringerem Proteingehalt [28 g/Tag,
n=1], Empfehlung mindestens 1,5 g Protein/kg KG/Tag zu verzeh-
ren [n=1], keine Intervention [n=1]) untersuchten [434,438-441].
Den Teilnehmern wurden ein- bis zweimal taglich proteinreiche
Supplemente angeboten, deren Protein- (8,5-44 g/Tag, meist Mol-
kenprotein) und Energiemengen (88-660 kcal/Tag) zwischen den
Studien variierten. Zudem enthielten alle Supplemente weitere In-
haltsstoffe wie Vitamin D [434,438-441], Leucin [438,441] und
HMB [440] (siehe Empfehlung 63). In 2 Studien erhielten beide Stu-
diengruppen Empfehlungen zur Steigerung ihrer habituellen Pro-
teinzufuhr[440,441].

Die Studien umfassten zwischen 60 und 380 randomisierte Teil-
nehmer. Die Interventionsdauer betrug 3 bis 13 Monate. Alle Stu-
dien wurden in ambulanten Settings bzw. mit zu Hause lebenden
dlteren Personen durchgefiihrt und wiesen ein bedenkliches bzw.
eine Studie ein hohes Verzerrungsrisiko auf.

Effekte auf die (appendikuldre) Muskelmasse konnten in 2 der 5
RCTs durch proteinreiche Supplemente gegeniiber der Kontrollbe-
dingung erreicht werden [438,439]. Effekte auf Hand- (1/5 RCTs;
[439]) bzw. Beinkraft (1/4 RCTs; [438]) wurdenin je einem RCT nach-
gewiesen. Der funktionelle Status konnte in keinem der RCTs verbes-
sert werden (Short Physical Performance Battery [n=1]; Gangge-
schwindigkeit [n=3]; Gleichgewicht [n=2], Barthel Index [n=1]).
Die Lebensqualitdt wurde in 2 RCTs erfasst [438,439] und konnte in
einer Studie positiv beeinflusst werden [439].

Basierend auf dieser begrenzten, heterogenen Evidenz kénnen
dlteren Menschen mit Sarkopenie, die nichtin der Lage sind an einer
strukturierten Trainingsintervention teilzunehmen oder dies nicht
mochten, proteinreiche Supplemente angeboten werden, um den
Erhalt bzw. Aufbau von Muskelmasse und -kraft zu unterstiitzen.

Die fiir beide Empfehlungen berichteten Effekte basieren primar
auf RCTs, die tdglich mindestens 40 g Protein supplementierten
[432,438,439]. Fiir die Beurteilung der Interventionseffekte und
Ableitung konkreter Empfehlungen zur Menge ist es allerdings not-
wendig, neben der supplementierten Menge auch die habituelle
Proteinzufuhr zu berticksichtigen. Die habituelle Proteinzufuhr zu
Studienbeginn wurde in 9 der 11 eingeschlossenen RCTs berichtet

und variierte deutlich zwischen den Studien (0,75-1,6 g/kg KG/
Tag) [432,433,435-441]. Zwar wurde mehrheitlich eine Adha-
renz>80 % und/oder ein Anstieg in der Proteinzufuhr durch die In-
tervention berichtet [432,433,435-441], trotzdem konnen als
maogliche Griinde fiir das Ausbleiben von Interventionseffekten das
Nicht-Erreichen einer ausreichenden Zufuhr sowie eine bereits ad-
dquate Versorgung mit Protein nicht ausgeschlossen werden. Eine
Sekunddranalyse des RCT von Bauer et al. (supplementierte Prote-
inmenge 40 g/Tag) zeigte hinschlich der untersuchten Muskelmas-
se-Parameter nur Interventionseffekte bei Teilnehmern mit einer
Proteinzufuhr von mindestens 1 g pro kg KG und Tag zu Studienbe-
ginn [451]. Studien mit nahrungsbasierten und individualisierten
Ansdtzen (proteinreiche Didt basierend auf habitueller Zufuhr) wur-
den (iber die Suche nicht identifiziert, konnten aber zur Ableitung
konkreter Empfehlungen der notwendigen Proteinmenge beitra-
gen. Neben der Proteinmenge kdnnen zudem die Art des Proteins
und der Einnahmezeitpunkt eine Rolle spielen. Besonders relevant
fur die Proteinverwertung ist zudem eine adaquate Energiezufuhr,
gerade bei einem erhéhten Energieverbrauch durch eine Bewe-
gungsintervention (siehe Empfehlung 2 und Empfehlung 21).

Auch wenn zur Beantwortung der PICO Fragen RCTs herange-
zogen werden konnten, wurden die Empfehlungsgrade herabge-
stuft, da die Ergebnisse der Studien teils inkonsistent waren, die
Supplemente inihrer Zusammensetzung variierten und neben Pro-
teinen, Aminosauren und Peptiden weitere Inhaltsstoffe enthiel-
ten, so dass die Effekte nicht eindeutig auf die Proteinkomponente
zuriickgefiihrt werden kénnen. Der GroRteil der eingeschlossenen
Studien wurde durch die Industrie finanziert.

V. Ubergewicht und Adipositas

Sollen ilteren Personen mit Ubergewicht oder Adipositas spe-
zifische Erndhrungsinterventionen angeboten werden oder
sollte lhnen empfohlen werden, eine bestimmte Didt einzuhal-
ten, um Korpergewicht zu reduzieren?

Unabhingig vom Alter definiert die WHO Ubergewicht oder Pri-
adipositas als BMI 25 -<30kg/m? und Adipositas als BMI=30kg/
m2 [452]. Einen Konsens dariiber, wie das adipositas-assoziierte
Gesundheitsrisiko bei dlteren Erwachsenen am besten evaluiert
werden kann, gibt es nach wie vor nicht. Aufgrund von Verdnde-
rungen der Kérperzusammensetzung wahrend des Alterns und
einer Verringerung der KérpergroRe ist die Aussagekraft des BMI
als MagR fiir Ubergewicht und Adipositas bei dlteren Personen ein-
geschrankt [453-455]. Darliber hinaus gibt es Hinweise darauf,
dass in Bezug auf Mortalitdt, kardiometabolisches Risiko und sogar
in Bezug auf die kdrperliche Funktionalitdt die Verteilung des Kor-
perfetts wichtigerist als die Menge an sich [454, 455] und auch die
Magermasse bzw. die Relation zwischen Fett- und Magermasse von
Bedeutung ist [456]. Zunehmend werden daher neben dem BMI
auch Taillenumfang und Koérperfettanteil als Kriterien fiir Adiposi-
tas herangezogen [454]. Fiir die Empfehlungen dieser Leitlinie
wurde Adipositas anhand eines BMI =30 kg/m? definiert, da die zu-
grundeliegenden Studien diese Definition verwendet haben.

Die systematische Literaturrecherche identifizierte keine geeig-
neten SRs zur Beantwortung der PICO-Fragen, allerdings wurden
mehrere Leitlinien [454,457-460] und Positionspapiere [461,462]
zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas mit spezifischen
Empfehlungen fir dltere Erwachsene gefunden. Mehrere RCTs wur-
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den identifiziert, wobei die Teilnehmer im Mittel nicht alter als 70
Jahre waren und nur 2 der Studien auf éltere Personen mit Gebrech-
lichkeit bzw. leichten funktionellen Einschrankungen fokussierten
und somit keine typische geriatrische Population reprdsentieren.

EMPFEHLUNG 65 modifiziert 2025

EK Altere Personen mit Ubergewicht (BMI
25-<30kg/m?) sollen ihr Kérpergewicht
maoglichst konstant halten, um ungiinstige
Veranderungen der Korperzusammenset-
zung zu vermeiden.

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

Aufgrund von Meta-Analysen, die darauf hinweisen, dass das Mor-
talitatsrisiko alterer Personen (aus der Allgemeinbevélkerung) im
Ubergewichtsbereich (BMI 25- <30 kg/m2) am niedrigsten ist [463—-
465], besteht weitgehender Konsens dariiber, dass fiir dltere Per-
sonen mit Ubergewicht normalerweise keine Notwendigkeit be-
steht, Kérpergewicht zu reduzieren [454, 459, 461, 462].

Gewichtsverluste gehen zu Lasten der fettfreien Masse und kon-
nen den altersbedingten Riickgang an Muskelmasse und Knochen-
dichte verstarken und somit das Risiko fiir Sarkopenie, Gebrechlich-
keit, Funktionsverluste, Frakturen und Mangelerndahrung erhéhen
[453,459]. Eine Gewichtszunahme nach erfolgter Gewichtsreduktion
ist vorwiegend durch eine Zunahme von Fett- und nicht von Ma-
germasse gekennzeichnet und kann zu einer ungiinstigen Verschie-
bung der Kérperzusammensetzung [466] und zur Entstehung von
sarkopener Adipositas (Koexistenz einer (iberschiissigen Fettmas-
se und einer geringen Muskelmasse/-funktion [467]) beitragen.

Um die Entstehung von Adipositas zu vermeiden, wird fiir dlte-
re Erwachsene mit Ubergewicht die Aufrechterhaltung eines sta-
bilen Kérpergewichts als wiinschenswert angesehen [468]. Eine
Kombination aus einer ausgewogenen, nahrstoffreichen Erndhrung
mit ausreichenden Mengen an Energie und Eiweil und korperlicher
Aktivitdt/Training ist eine gute Strategie, um das Gewicht stabil zu
halten und Adipositas vorzubeugen [469, 470].

Sollten robuste iltere Personen mit Ubergewicht dennoch eine
Gewichtsreduktion anstreben, sind multimodale Konzepte beste-
hend aus Erndhrungs- und Verhaltensmanahmen sowie korperli-
chem Training, die von entsprechendem Fachpersonal begleitet
werden, sinnvoll (siehe Empfehlungen 67-69).

EMPFEHLUNG 66 modifiziert 2025

EK Bei dlteren Personen mit Adipositas und
gewichtsbezogenen Gesundheitsproblemen
sollten MaRnahmen zur Gewichtsreduktion
erst nach sorgfaltigem und individuellem
Abwdgen von Nutzen und Risiken, insbeson-
dere fiir die Muskelfunktion, in Betracht gezo-
gen werden.

Konsens 86 % Zustimmung

266

Kommentar

Adipositas (BMI230kg/m?) und insbesondere schwere Adipositas
(BMI=35 kg/m?) erhdhen das metabolische und kardiovaskuldre
Risiko [459] sowie das Risiko fiir Mobilitdtseinschrankungen, Stiir-
ze und Gebrechlichkeit bei dlteren Personen [471-473], insbeson-
dere wenn zusatzlich eine reduzierte Muskelmasse vorliegt [453].
Entsprechend richten sich existierende Expertenempfehlungen zur
Gewichtsreduktion bei dlteren Personen mit Adipositas hauptsach-
lich an diejenigen, bei denen adipositasbezogene Gesundheitspro-
bleme vorliegen und TherapiemaBnahmen entsprechende Verbes-
serungen erwarten lassen [459,461,462].

RCTs konnten bei élteren Personen mit Adipositas positive Ef-
fekte einer beabsichtigten Gewichtsreduktion, die durch multimo-
dale Interventionen (Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltens-
maRknahmen) vermittelt wurde, auf orthopadische Probleme, das
kardiovaskuldre und metabolische Risiko, die Insulinsensitivitét,
chronische Entziindungen und funktionelle Einschrankungen im
Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen [474-476].

Da eine Gewichtsreduktion bei dlteren Personen aufgrund des
Verlusts von Magermasse auch ungiinstige Auswirkungen haben
kann (siehe Empfehlung 65), ist die Entscheidung flir oder gegen
eine Gewichtsreduktion immer auf individueller Ebene zu treffen.
Sie soll auf einer sorgfaltigen Abwdgung méglicher Risiken und Vor-
teile der Intervention unter Berticksichtigung der funktionellen Res-
sourcen, des metabolischen Risikos, der Komorbiditdten, der Per-
spektive und Prioritdten der Patienten sowie der voraussichtlichen
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt beruhen [454, 455, 459].
Wenn eine Entscheidung gegen eine Gewichtsreduktion getroffen
wird, soll eine Gewichtsstabilisierung angestrebt werden [468].

Bei Therapieentscheidungen zu bedenken ist, dass die beschrie-
bene verfiigbare Evidenz sich primar auf dltere Personen mit Adi-
positas bis 70 Jahre bezieht, die keine oder nur geringe funktionel-
le Einschrankungen aufweisen. Studien mit geriatrischen Stichpro-
ben fehlen, so dass Effektivitdt und Sicherheit hier unzureichend
geklart sind. Generell sind sehr alte Personen mit Multimorbiditét
und Gebrechlichkeit anfalliger fiir jede Art von Stress, Entscheidun-
gen fiir oder gegen eine Gewichtsreduktion erfordern daher be-
sondere Vorsicht und die Interventionen eine engmaschige Uber-
wachung [457,468].

EMPFEHLUNG 67 modifiziert 2025

A Wenn eine Gewichtsreduktion bei dlteren
Personen mit Adipositas erwogen wird, soll
diese im Rahmen einer multimodalen
Therapie bestehend aus Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie
erfolgen.

Ard et al. 2017 [477], Frimel et al. 2008 [478],
Nicklas et al. 2014 [479], Shah et al. 2009
[480], Villareal et al. 2006 [474], Villareal et al.
2011 [476], Villareal et al. 2017 [475]

T++,6%1+

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar
Genauso wie bei jlingeren Erwachsenen [470] soll die Therapie der
Adipositas im Alter im Rahmen einer multimodalen Therapie (Er-
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ndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie) erfolgen, deren
Komponenten unter Beriicksichtigung der individuellen Situation
kombiniert werden. Die TherapiemaRBnahmen werden durch ent-
sprechendes Fachpersonal geplant, eingeleitet, begleitet und eva-
luiert. Die ErndhrungsmaRnahmen zielen dabei vor allem auf die
Gewichtsreduktion ab. Vermehrte korperliche Aktivitdt unterstiitzt
die Gewichtsstabilisierung. Krafttraining ist bedeutsam fiir den Er-
halt von Muskel- und Knochenmasse sowie die Verbesserung der
korperlichen Funktion. Ausdauertraining kann zudem die kardio-
metabolische Gesundheit beglinstigen [481]. Verhaltenstherapeu-
tische MaBnahmen werden eingesetzt, um Verhaltensweisen, die
zur Adipositas beitragen, zu dndern und Strategien der Gewichts-
kontrolle zu erlernen. Sie sind besonders fiir die langfristige Ge-
wichtsstabilisierung nach einer Gewichtsreduktion von Bedeutung
[454,470].

Die Empfehlung basiert auf 7 RCTs (6 von guter und eine von
sehr guter Studienqualitat), die multimodale Therapien (Erndh-
rungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie) bei dlteren Personen
mit Adipositas im Vergleich zu Kontrollgruppen ohne Intervention
oder Interventionen mit 2 Therapiekomponenten untersuchten
[474-480].

Es wurden 3 RCTs mit dlteren Menschen mit Adipositas und
(Vor-) Gebrechlichkeit (alle BMI =30 kg/m?, mittleres Alter 70 Jahre,
n=27-160) identifiziert, die multimodale Interventionen mit einer
Dauer von mindestens 6 Monaten mit Kontrollgruppen ohne Inter-
vention verglichen [474-476]. Die Therapien kombinierten Erndh-
rungsumstellungen inkl. Kalorienrestriktion von ~750 kcal/Tag mit
VerhaltensmaBnahmen (z.B. Zielsetzung, Stimuluskontrolle, Pro-
blemldsungsstrategien) und Bewegungsinterventionen bestehend
aus supervidiertem, gruppenbasiertem, progressivem Kraft- und/
oder Ausdauertraining (3x/Woche je 90 Minuten). Die Interventi-
onen zeigten verglichen mit den Kontrollen zahlreiche positive Ef-
fekte u. a. auf das Kérpergewicht, die Kdrperzusammensetzung, den
funktionellen Status, die Leistungsfdahigkeit, kardiometabolische sowie
inflammatorische Marker und Aspekte der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitét. Die absolute Magermasse nahm in einer der 3 Studien
in den Interventionsgruppen stérker als in der Kontrollgruppe ab
[475]. Verglichen mit der Kontrolle wurde eine signifikante prozen-
tuale Abnahme der Knochenmasse durch multimodale Therapien,
die sowohl Ausdauer- als auch Krafttraining enthielten, nur bei
einer der 3 Studien bezogen auf Hiifte, Trochanter und Intertro-
chanter beobachtet [474]. Wurde nur Ausdauertraining (1 Studie)
durgefiihrt, war die prozentuale Abnahme der Knochenmasse be-
zogen auf Hiifte, Trochanter und Intertrochanter und Schenkelhals
in der Gruppe mit multimodaler Therapie héher als in der Kontroll-
gruppe [475].

Es wurden 3 RCTs identifiziert, die multimodale Therapien ge-
geniiber Interventionen bestehend aus Erndhrungs- und Verhal-
tenskomponenten untersuchten [476,478,480]. Fiir die ausfiihr-
liche Beschreibung der Interventionen und der entsprechenden Ef-
fekte wird auf Empfehlung 69 verwiesen.

Ein weiteres RCT [477] fokussierte auf den Vergleich zwischen
multimodaler Therapie und kombinierten Bewegungs- und Verhal-
tensstrategien bei lteren Personen mit Adipositas (BMI=30kg/
m2, mittleres Alter 70 Jahre, n=99). Die Interventionen dauerten
12 Monate, wobei der Fokus in den Monaten 7-12 auf der Gewichts-
stabilisierung lag. Die Bewegungsintervention bestand aus Kraft-
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training mit dem Thera-Band (zweimal wochentlich: einmal super-
vidiertin einer Gruppe und einmal zu Hause). Die Verhaltenskom-
ponente basierte auf verschiedenen theoretischen Konstrukten zur
Verhaltensdanderung und wurde im Rahmen von Gruppensitzun-
gen (einmal wochentlich fir 24 Wochen und danach alle 14 Tage)
vermittelt. Die zusatzliche Erndhrungskomponente beinhaltete
neben einer Energierestriktion von 500 kcal/Tag Strategien zur Er-
ndhrungsumstellung. Die multimodale Intervention konnte nach
12 Monaten groRere Verbesserungen hinsichtlich Korpergewicht,
Korperfettanteil und HDL-Cholesterin zeigen, wéhrend sich keine
Unterschiede zwischen den Gruppen in der Magermasse, im visze-
ralen Fett, in der Blutglukose, im Funktionsstatus und in der Lebens-
qualitdt ergaben [477].

Ein RCT untersuchte den zusétzlichen Nutzen einer Verhaltens-
intervention gegeniiber einer kombinierten Erndhrungs- und Be-
wegungsintervention bei dlteren Personen mit Adipositas
(BM1=30kg/m2, mittleres Alter 70 Jahre, n=48) iber 10 Monate
(5 Monate Gewichtsreduktion, 5 Monate Stabilisierung). Die Ver-
haltenskomponente fokussierte auf die Forderung spontaner kor-
perlicher Aktivitdt u. a. durch Selbst-Monitoring, individuelle Ziel-
setzung, Identifizierung von Barrieren und Gruppensitzungen mit
Feedback. Die Erndhrungsintervention basierte auf einem Mahlzei-
tenplan mit einem Energiedefizit von 600 kcal/Tag und die Bewe-
gungsintervention bestand aus Ausdauertraining (4 x pro Woche,
Gehen auf dem Laufband). Die Gruppe mit Verhaltenskomponen-
te wies nach 10 Monaten einen gréReren Gewichtsverlust auf als
die Gruppe ohne (Mittelwert -9,3 % (Standardfehler [1,0] vs. -5,1%
[1,1]). Weitere gesundheitsbezogene Endpunkte wurden nicht er-
fasst [479].

EMPFEHLUNG 68 neu 2025

EK Im Rahmen der multimodalen Therapie bei
dlteren Personen mit Adipositas soll die
Energierestriktion nur moderat sein und auf
eine ausreichenden Proteinzufuhr geachtet
werden, um eine langsame Gewichtsreduk-
tion zu erreichen und die Muskelmasse zu
erhalten.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Wenn Gewichtsreduktion als vorteilhaft angesehen wird, muss sie
mit groBer Vorsicht angegangen werden [454, 455]. Interventio-
nen, die bei jungen Erwachsenen erfolgreich sind, kénnen aufgrund
verminderter Ressourcen (z.B. Vorliegen einer geringen Muskel-
masse oder von Gebrechlichkeit) nicht einfach auf dltere Personen
Gbertragen werden.

Um einen Verlust an Muskel- und Knochenmasse zu vermeiden
und bei dlteren Personen eine langsame Gewichtsreduktion zu er-
reichen, sollte die Erndhrungsintervention auf einer ausgewoge-
nen Erndhrung basieren, wie sie allgemein fiir dltere Erwachsene
empfohlen wird mit einer Proteinzufuhrvon mindestens 1 g/kg ak-
tuellem KG/Tag und einer angemessenen Zufuhr von Mikrondhr-
stoffen. Die Kalorienreduktion soll moderat sein (bis zu ~500 kcal/
Tag weniger als der geschédtzte Bedarf und Aufrechterhaltung einer
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Mindestaufnahme von 1000-1200 kcal/Tag) und eine Gewichtsre-
duktion von 0,25-1 kg/Woche anstreben (~ 5-10% des urspriing-
lichen Kérpergewichts nach 6 Monaten oder ldnger) [458,460,461].

Sehrstrenge Energierestriktionen (>800 kcal/Tag) sind aufgrund
des erhohten Komplikationsrisikos fir dltere Menschen ungeeig-
net [461]. Um nachhaltige Ergebnisse zu erzielen, sollten im Rah-
men der Intervention auch Strategien zur Verhaltensanderung bzw.
-kontrolle erlernt werden (siehe Empfehlung 67) und ein struktu-
riertes korperliches Training stattfinden (siehe Empfehlung 69).

Wenn ErndhrungsmaRBnahmen durchgefiihrt werden, sollten
diese durch eine zertifizierte Erndhrungsfachkraft geplant, einge-
leitet, begleitet und evaluiert werden.

EMPFEHLUNG 69 neu 2025

A Im Rahmen der multimodalen Therapie bei
dlteren Personen mit Adipositas soll ein
strukturiertes korperliches Training
erfolgen, um dem durch die Erndhrungs-
intervention induzierten Verlust von
Muskelmasse entgegenzuwirken sowie
den funktionellen Status zu verbessern.

Frimel et al. 2008 [478], Kelleher et al. 2017
[482], Napoli et al. 2014 [483], Normandin
et al. 2018 [484], Shah et al. 2009 [480],
Villareal et al. 2011 [476]

T++,2x7+,3%1-

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Da es fir altere Personen mit Adipositas von groRter Bedeutung
ist, den Verlust von Muskel- und Knochenmasse zu vermeiden, wéh-
rend sie ihre tiberschiissige Fettmasse verlieren, sollen Erndhrungs-
interventionen mit strukturiertem, kérperlichem Training kombi-
niert werden, zusdtzlich zu einer Steigerung der taglichen kérper-
lichen Aktivitat [485].

Die Empfehlung basiert auf 6 Publikationen von 4 RCTs, die Er-
ndhrungsinterventionen zur Gewichtsreduktion bei dlteren Perso-
nen mit Adipositas (alle BMI>30kg/m?2, mittleres Alter: 68,6-70,1
Jahre) mit Kombinationen aus Erndhrungs- und Bewegungsinter-
vention verglichen [476,478,480,482-484]. Die Anzahl der ein-
geschlossenen Primarstudien ist im Vergleich zur ESPEN Leitlinie
[143] reduziert, da fiir Alter und Adipositas strengere Einschluss-
kriterien zu Grunde gelegt wurden.

Die RCTs hatten eine Interventionsdauer zwischen 22 und 52
Wochen und umfassten StichprobengréRen zwischen 18 und 107
Teilnehmern [476,478,480,484]. Alle 4 Studien strebten (iber eine
Energierestriktion (Energiedefizit von 500-1000 kcal/Tag bzw.
Energiezufuhr von 1100-1300 kcal/Tag) eine Gewichtsreduktion
von 10 % des Ausgangsgewichtes an [476,478,480,484]. In 3 der
Studien fokussierte die Erndhrungsintervention auf eine Erndh-
rungsumstellung hin zu einer ausgewogenen Erndhrung, welche in
wochentlichen Gruppensitzungen durch eine Erndhrungsfachkraft
vermittelt wurde [476,478,480]. Die vierte Studie umfasste eine
Kombination aus Mahlzeitenersatzprodukten (4x), 2 mageren
Mahlzeiten und einem gesunden Snack (z. B. Obst) pro Tag; auch
hier fanden wochentliche Gruppenberatungen durch eine Ernah-
rungsfachkraft statt [484]. Die Bewegungsintervention umfasste
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in 3 der Studien ein supervidiertes, gruppenbasiertes, progressives
Ausdauer-, Kraft, Flexibilitats- und Gleichgewichtstraining, welches
dreimal wochentlich fiir jeweils 90 Minuten stattfand [476, 478,
480]. In dervierten Studie wurden die Teilnehmer angehalten, tég-
lich eine Gewichtsweste zu tragen. Sowohl die Tragezeiten (bis zu
10 Stunden) als auch das Gewicht der Weste (bis zu 15 % des Aus-
gangskorpergewichts) wurden progressiv gesteigert [484].

In allen vier Studien fiihrte eine singuldre Erndhrungsinterven-
tion zum gewiinschten Gewichtsverlust [476,478,480,484]. Die
Kombination aus Erndhrungs- und Bewegungsintervention hatte
vergleichbare Effekte hinsichtlich der Reduktion des Kérperge-
wichts und der Fettmasse, wahrend die Magermasse in 2 der 4 RCTs
weniger stark abnahm [476,478]. Zwei der 4 Studien untersuch-
ten zudem Effekte auf die Knochendichte. An der Hiifte konnte
durch die kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsintervention
eine (tendenziell) geringere Abnahme der Knochendichte vergli-
chen mit der reinen Erndhrungsintervention erzielt werden, wdh-
rend sich die Knochendichte der Lendenwirbelsdule, des Schenkel-
halses und des Gesamtkorpers nicht zwischen den Gruppen unter-
schied [476,482]. Dariiber hinaus wurden bei mehreren Kraft- (3/4
RCTs), Schnellkraft- (1/1 RCT) und Funktionsmessungen (1/2 RCTs)
sowie bei der maximalen Sauerstoffaufnahmefdhigkeit (VO,max) (2/2
RCTs) in den kombinierten Interventionsgruppen gréRere Verbes-
serungen beobachtet als in den Gruppen mit reiner Erndhrungsin-
tervention [476,478,480,484]. Auch die Lebensqualitdt wurde in
einer der Studien untersucht und konnte durch die Kombination aus
Bewegungs- und Erndhrungsintervention starker gesteigert werden
als durch eine reine Erndhrungsintervention [483].

Vor Beginn einer Trainingsintervention missen der Gesund-
heitszustand und das kérperliche Leistungsniveau der Teilnehmer
bewertet werden, um Kontraindikationen fiir das Training auszu-
schlieBen und das optimale Startniveau und den optimalen Trai-
ningstyp zu ermitteln, und so ein sicheres und erfolgreiches Trai-
ning zu gewahrleisten [136,486].

Forschungsfragen

Forschungsbedarf besteht fiir alle Interventionen bezlglich pa-
tientenrelevanter ZielgréBen wie funktioneller Verlauf, Selbstéan-
digkeit und Lebensqualitdt. Auch der 6konomische Nutzen von
MaRnahmen zur Unterstiitzung einer bedarfsgerechten Erndhrung
und Hydrierung im Alter sollte zukiinftig noch besser untersucht
werden.

Zudem ware es von groBem Interesse, die Effekte ergdnzender
Sondenerndhrung zu untersuchen, wenn die Probanden einen Teil
ihres Nahrstoffbedarfs oral decken.

Zur Vermeidung eines Refeeding-Syndroms waren weitere Studi-
en zum optimalen Kostaufbau in unterschiedlichen élteren Pa-
tientengruppen wiinschenswert. Insbesondere die Frage, ab welchem
Ausmal von Gewichtsverlust bzw. Mangelerndhrung eine bedarfs-
deckende enterale bzw. parenterale Erndhrung tatsachlich mit einer
besseren Prognose als eine nicht-bedarfsdeckende orale Erndhrungs-
therapie assoziiert ist, wére von groBem klinischem Interesse.

Aufgrund der bisher sehr begrenzten Evidenz zur Unterstiitzung
der Wundheilung durch ErndhrungsmaRnahmen besteht auch zu
diesem speziellen Thema ein hoher Bedarf an qualitativ hochwer-
tigen Studien.
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Fiir die Therapie der Sarkopenie wdren RCTs wiinschenswert, in
denen die Effekte unterschiedlicher Proteinsupplementmengen
untersucht und verglichen werden.

Zum Thema Adipositas im Alter fehlen gegenwartig RCTs zu
moglichen Vorteilen und Risiken der Gewichtreduktion bei vulne-
rablen Gruppen dlterer Personen mit Adipositas, z. B. in Pflegehei-
men. Diese sind in Zukunft erforderlich, da dort immer mehr élte-
re Personen mit Adipositas anzutreffen sind und Adipositas zu Pfle-
gebedirftigkeit beitrdgt, die Pflege erschwert und damit die
Lebensqualitdt beeintrachtigt [487]. Auch zu Langzeiteffekten von
Lebensstilinterventionen zur Reduktion des Kérpergewichts bei dl-
teren Personen ist die Evidenz limitiert und besteht entsprechen-
der Forschungsbedarf.
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