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Er nähr ung im Al ter

Vor über 30 Jahren hat Butterworth in

seinem Artikel «The skeleton in the

hospital closet» (1) auf das Problem

der Unterernährung aufmerksam ge-

macht. Ironischerweise hat sich in der

heutigen Überflussgesellschaft nicht

viel geändert. Unterernährung im

Land, wo Milch und Honig fliessen?

Unterernährung in der Schweiz, in der

fast zwei Millionen Menschen überge-

wichtig sind oder an Adipositas lei-

den? In unserem Artikel für diese Aus-

gabe der SZE, die sich mit dem

Thema «Alter und Ernährung» befasst,

möchten wir aufzeigen, dass Unter -

ernährung beim älteren Menschen im

Spital ein häufiges und oft unter-

schätztes Problem darstellt.

1Reinhard Imoberdorf, 2Maya Rühlin,
1Peter E. Ballmer

Definitionen und Screening

Verschiedene Begriffe, wie Protein-
Energie-Mangelernährung, Malnutri-
tion oder krankheitsbedingte Unter -
ernährung, werden in der Literatur
unterschiedlich verwendet. Im Zen-
trum steht Malnutrition, was am besten
mit Fehlernährung übersetzt wird. Der
Veränderung des Körpergewichts im
Verlaufe der Zeit kommt hier eine ganz
besondere Bedeutung zu. Ein unge-
wollter Gewichtsverlust von > 10 Pro-
zent des Körpergewichtes innerhalb

der letzten sechs Monate wird gemäss
einer Schweizer Konsensuskonferenz
von 2003 als minimales Kriterium für
Unterernährung definiert (2). Zur Er-
fassung der Unterernährung im Klinik -
alltag eignet sich zusätzlich das Scree-
ningsystem nach Kondrup, das seit
kurzem auch von der ESPEN (Euro-
pean Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) empfohlen wird (3). Das Er-
fassen des Ernährungsrisikos sollte
den Ernährungszustand und die
Schwere der Erkrankung berücksichti-
gen (Tabelle 1). Bei drei und mehr
Punkten handelt es sich um eine
schwere Unterernährung (Grad 3),
oder es besteht zumindest ein hohes
Risiko, in absehbarer Zeit eine solche
zu erleiden; eine Ernährungstherapie
gilt als indiziert.

Häufigkeit der Unter -
ernährung im Spital

Im Projekt «Unterernährung im Spi-
tal/Ernährung des Spitalpatienten»
haben wir zusammen mit sechs weite-
ren Spitälern bei jedem Patienten bei
Spitaleintritt ein Ernährungsscreening
durchgeführt (4). Im ersten Jahr wur-
den 10 268 Patienten gescreent. Insge-

samt wiesen 18 Prozent einen Score
von ≥ 3, also eine schwere Unter -
ernährung, auf. Es zeigte sich eine
klare Altersabhängigkeit: Bei den un-
ter 45-jährigen Patienten wiesen 8,5
Prozent einen Score von ≥ 3 auf, im Al-
terssegment von 45 bis 64 Jahren wa-
ren es 11 Prozent, zwischen 65 und 84
Jahren 21,5 Prozent und bei den über
85-jährigen hatten 27,5 Prozent einen
Score von ≥ 3 (4). Demnach war also je-
der vierte über 65-jährige Patient bei
Spitaleintritt unterernährt oder wies
ein hohes Risiko auf, in absehbarer
Zeit eine Unterernährung zu ent-
wickeln.

Gestörte Regulation der
Nahrungsaufnahme im Alter

Im Alter sind das Durstempfinden
(5) und das Verlangen nach Nahrung
reduziert (6). Diese sogenannte Alters-
anorexie wird durch abnehmende Sin-
neswahrnehmungen von Geschmack,
Geruch und Sehen sowie durch eine
gesteigerte Aktivität gastrointestinaler
Sättigungsfaktoren erklärt (7, 8). In ei-
ner Studie von Delmi und Mitarbeitern
(9) bei 82-jährigen Patienten mit
Schenkelhalsfraktur betrug die freiwil-
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lige orale Nahrungsaufnahme lediglich
1100 kcal und 34 g Eiweiss pro Tag. Die
durchschnittliche Energiezufuhr bei
leichter körperlicher Aktivität müsste
gemäss der Deutschen, Österreichi-
schen und Schweizerischen Ernäh -
rungsgesellschaft aber etwa 1800 kcal
pro Tag betragen (10). Der Richtwert
für den Eiweissbedarf beträgt auch bei
älteren Menschen 0,8 g/kg Körperge-
wicht. (10). Die Interventionsgruppe
in der Studie von Delmi erhielt zusätz-
lich einmal pro Tag ein orales Supple-
ment, das 250 kcal Energie und 20 g Ei-
weiss enthielt. Von der normalen
Spitalkost konsumierten die supple-
mentierten Patienten nicht weniger, so-
dass sie effektiv 23 Prozent mehr Ener-
gie und 62 Prozent mehr Eiweiss zu sich
nahmen. Die Interventionsgruppe
hatte in der Folge signifikant weniger
postope rative Komplikationen, was die
 Wirksamkeit dieser einfachen
ernährungs therapeutischen Interven-
tion unterstreicht.

Altersabhängige spezifische
Mangelerscheinungen 

Während die eigentliche Verdau-
ungsfunktion des Magen-Darm-Trak-
tes im Alter erhalten bleibt, ist die Bio-

verfügbarkeit von Eisen, Vitamin B12

und Kalzium aufgrund verminderter
Magensäuresekretion reduziert (6).
Zu dem ist die Fähigkeit beeinträchtigt,
adäquat auf metabolischen Stress zu
reagieren. Bereits eine leichtgradige
Erkrankung führt deshalb im Alter oft
zu einer Verschlechterung des Er näh -
rungszustandes. 

Medikamente, Ernährung
und Alter

Dank verbesserter Hygiene, eines
höheren Lebensstandards, einer ge-
sünderen Ernährung und einer quali-
tativ guten Gesundheitsversorgung hat
sich die Lebenserwartung in der
Schweiz kontinuierlich erhöht. Im Jahr
2003 betrug sie beim Mann im Durch-
schnitt 77,9 Jahre und bei der Frau 83
Jahre (11). In einer Schweizer Unter-
suchung wurde gezeigt, dass über 75-
jährige Patienten sechs Monate nach
Spitalentlassung durchschnittlich 10,3
verschriebene Medikamente einnah-
men (12). Gründe für die zuneh-
mende Polypragmasie ortet Szucs in
den verbesserten diagnostischen Mög-
lichkeiten, im immer grösser werden-
den Pharmakaangebot sowie in der zu-
nehmenden Anspruchshaltung der

Patienten (13). Die Zahl möglicher
 Nebenwirkungen und Interaktionen
steigt jedoch mit der Anzahl verab-
reichter Medikamente. Alte Patienten
sind besonders gefährdet, da sie auf-
grund ihrer Polymorbidität sehr viele
Medikamente verabreicht bekommen.
Dabei wird die Beeinträchtigung der
Ernährung durch Medikamente oft zu
wenig beachtet. Tabelle 2 zeigt die Me-
dikamente, die den Appetit vermin-
dern können, und in Tabelle 3 sind ei-
nige beispielhafte Mechanismen für
die Appetitminderung aufgelistet.

Ernährungsassessment,
Ernährungsinter ventionen
und Über wachung

Viele alte Menschen im Spital sind
aus oben genannten Gründen unter -
ernährt, was wir zwar sehen, aber
 dennoch nicht realisieren. Oft ver-
schlechtert sich der Ernährungszu-
stand während des Spitalaufenthaltes
weiter, da die Patienten zum Beispiel
wegen eines Schlaganfalls nicht essen
können. Oder Patienten werden bei-
spielsweise zur Abklärung eines Ge-
wichtsverlustes eingewiesen, also muss
eine Diagnose her, die heute mittels
hoch technisierter Apparate erzwun-
gen wird. Das Wichtigste aber wird
nicht selten vergessen, nämlich auch
während den Abklärungen für eine
adäquate Ernährung zu sorgen. 

Bei allen Patienten, die im Scree-
ning als unterernährt oder als Risiko-
patienten identifiziert werden, sollte
eine umfassende Beurteilung des
Ernährungszustandes erfolgen. Dieses
sogenannte Ernährungsassessment wird
durch eine erfahrene diplomierte
Ernährungsberaterin durchgeführt
und umfasst folgende Punkte: Er näh -
rungsanamnese, Ernährungszustand,
Ernährbarkeit, Zufuhrwege, Nah-
rungs- und Flüssigkeitszufuhr, Energie-
/Nährstoffbedarf sowie die konkreten
Ressourcen und Massnahmen. Diese
müssen im Verlauf immer wieder neu
beurteilt und angepasst werden. 

Aus der umfassenden Einschätzung
werden auf die Situation und den Pati-
enten individuell ausgerichtete Er näh -
rungsmassnahmen getroffen. Für die
genaue Erfassung der Ursachen einer
verminderten Nahrungszufuhr stehen
das ausführliche Gespräch mit dem
 Patienten und/oder eine fremdanam-
nestische Erhebung im Mittelpunkt.
Dabei ist die richtige Interpretation
der krankheitsbedingten, medikamen -
tösen und psychosozialen Faktoren

Tabelle 1:
Erfassungsbogen nach Kondrup (3)

Verschlechterung des Pkt. Schwere der Erkrankung Pkt.
Ernährungszustandes
Keine Verschlechterung 0 Kein Stressmetabolismus 0
Grad 1 (leicht) 1 Grad 1 (leicht) 1
Gewichtsverlust > 5% in Hüftfraktur, chronische Patienten  
3 Monaten oder mit akuten Komplikationen: 
hat während der letzten Woche z.B. Zirrhose, COPD
etwas weniger gegessen (50–75%) Hämodialyse, Diabetes, maligne

Tumoren*
Grad 2 (mässig) 2 Grad 2 (mässig) 2
Gewichtsverlust > 5% in 2 Monaten grosse Bauchoperationen
oder zerebrovaskuläre Insulte
BMI 18,5 bis 20,5 + reduzierter AZ
oder
hat während der letzten Woche
weniger als die Hälfte gegessen Schwere Pneumonie, Hämo -
(25–50%) blastosen
Grad 3 (schwer) 3 Grad 3 (schwer) 3
Gewichtsverlust > 5% in 1 Monat Schädel-Hirn-Trauma
oder Knochenmarktransplantation
BMI < 18,5 + reduzierter AZ
oder
hat während der letzten Woche Intensivstationspatienten 
praktisch nicht gegessen (0–25%) (APACHE > 10)

+ Alterspunkt (wenn Patient ≥ 70 Jahre) = Total Punkte
*Einteilung des Schweregrades entsprechend klinischer Beurteilung
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 sowie der ausgeprägten Inappetenz
wichtig. Andererseits sind für eine ver-
minderte Nahrungszufuhr auch oft
«einfache» Ursachen zu eruieren, wie
eingeschränkte Kaufähigkeit beispiels-
weise aufgrund einer fehlenden oder
schlecht sitzenden Zahnprothese, Dys-
phagiesymptome oder eine einge-
schränkte Fähigkeit, die Speisen zu
zerkleinern und zu essen (z.B. bei Mor-
bus Parkinson, Hemisymptomatik).
Diese Faktoren zu erkennen und hier
interdisziplinäre Lösungsansätze anzu-
bieten und einzuleiten, wie eine ge-
zielte Anpassung der Nahrungskonsis -
tenz, die Nutzung von Spezialbesteck
oder Schnabelbecher bis hin zur Nah-
rungseingabe, gehört zu den Haupt-
aufgaben der Ernährungsberaterin.

Ernährungsinter ventions-
ebenen

Die konkrete Ernährungsunterstüt-
zung geschieht auf den in Abbildung 1
aufgeführten Ebenen. Bei den viel-
schichtigen Ursachen, die die Inappe-
tenz beim älteren Patienten erklären,
ist es ein Ziel, die Energie- und Nähr-
stoffdichte zu erhöhen bei möglichst
geringer Vergrösserung des Nahrungs-
volumens. Zuerst wird die übliche
Ernährung optimiert, das heisst Anpas-
sung der Portionengrössen, individu-
elle Zusammenstellung, Einbezug von
energie- und nährstoffdichten sowie
schmackhaften Zwi schen mahl zeiten,
sowie «nahrhaften Getränken»
(Milch/ Ovo mal ti ne, Frappé, Frucht -
säfte etc.) und Suppen. Die Energiean-
reicherung der Speisen erfolgt mit
hochwertigen Ölen (Olivenöl, Rapsöl)
sowie mit Butter oder Rahm. Unter zu-
sätzlichem Einbezug von Spezi-
alprodukten auf Kohlenhydrat-
basis (Maltodextrine) kann mit
allen aufgeführten Massnah-
men erfahrungsgemäss bis zu
50 Prozent des Bedarfs gedeckt
werden. Das Gleiche gilt für die
Ergänzung und Anreicherung
der Nahrung mit Eiweiss. 

Der Einbezug von Zusatztrink -
nahrung ist insbesondere beim
älteren Patienten eine sehr

 wirksame Ernährungsunterstützung
und trägt wesentlich zu einer bedarfs-
deckenden Versorgung bei (14). Auch
führt die Zufuhr von Zusatztrinknah-
rung nicht zu einer Mindereinnahme
der regulären Mahlzeiten, vielmehr in
besonderen klinischen Situationen,
zum Beispiel bei postoperativen Pati-
enten, sogar zu  einer Appetitsteige-
rung (9, 15). Beim heute grossen An-
gebot an Trinknahrung ist eine
gezielte Auswahl mit höchstmöglichem
Nutzen sowie eine sinnvolle Einpla-
nung in die bestehenden Mahlzeiten-
strukturen (mit genügend Abstand zu
den Hauptmahlzeiten) wichtig. Die
sensorische Toleranz ist durch Berück-
sichtigung von bevorzugten Aromen
oder unter Einbezug von praktischen
«Tipps und Tricks», wie Mischung ei-
ner neutralen Trink nahrung mit wenig
Fruchtsaft oder  einem echten Espresso
sowie schmackhaft präsentiert in ei-
nem schönen, dekorierten Glas und
vieles mehr, meist problemlos. Wenn
die Ressourcen der «konservativen»
oralen Ernährungsunterstützung aus-
geschöpft oder eine orale Ernährung
und Flüssigkeits zufuhr nicht möglich
sind, gewährleis tet die teilweise oder
ausschliessliche enterale Zufuhr eine
adäquate Er näh rung. Auch hier ist es
wichtig, die enterale Ernährung indivi-
duell anzupassen (z.B. in Form von
nächtlicher Sondierung). Alle Ebenen
der Ernährungsintervention können
respektive sollen parallel genutzt wer-
den. 

Nebst den altersspezifischen häufi-
gen Mangelzuständen hinsichtlich Ei-
sen, Vitamin B12 und Kalzium kann auf-
grund der ernährungsanamnestischen
Angaben bei einer verminderten Nah-

rungszufuhr über einige Wochen bis
Monate von einem Mangel der meisten
Mikronährstoffe ausgegangen werden.
Dabei ist der Vitamin-B-Komplex mit
geringfügiger Speicherkapazität von
besonderer Bedeutung. Kurzzeitige
Supplementation von B-Vitaminen
kann indiziert sein. Oft führen die
ernährungstherapeutischen Massnah-
men nicht zu einer ausreichenden Zu-
fuhr an Mikronährstoffen, sodass eine
Supplementation mit einem handels -
üblichen Multivitamin-Mineralstoff-
präparat notwendig wird.

Information bedeutet
Motivation 

Bei allen Ernährungsinterventionen
sind eine gute Anleitung und Er-
klärung des Nutzens dieser Interven-
tion von besonderer Bedeutung, aber
auch die Begleitung und Motivation
des Patienten durch die Ernährungs-
beraterin und das interdisziplinäre
Ernährungsteam spielt eine wichtige
Rolle. Für die weiter gehende, nach-
haltige Wirkung der Ernährungsunter-
stützung ist die Beratung und Unter-
stützung bei der Umsetzung zu Hause
oder in einer Institution zwingend. Da-
bei müssen für den Patienten langfris -
tig praktikable und «einfache» Mass -
nahmen besprochen werden, zu denen
beispielsweise auch der Einbezug von
Mahlzeitendiensten und Haushaltshil-
fen gehört.

Über wachung und
interdisziplinäre 
Zusammenarbeit

Vorausgesetzt sind die laufende
Überprüfung und die Anpassung der
ernährungstherapeutischen Massnah-
men an den Krankheitsverlauf, die
Therapie und die Bedürfnisse der Pati-
enten. Die Nahrungszufuhr sollte stan-
dardisiert in der Patientendokumenta-
tion erfasst werden. Dazu eignet sich
das Tellerdiagramm, das in einfacher
Weise eine semi-quantitative Erfassung

der Nahrungsmenge (auf einen
Viertel Teller genau) wieder-
gibt, aussage kräftig den Verlauf
der Nahrungszufuhr dokumen-
tiert und dadurch ein frühzei -
tiges Erkennen eines Ernäh -
rungs problems ermöglicht, wie
unsere Studie zeigen konnte
(16). 

Für eine wirksame Ernäh -
rungs unterstützung braucht es
ein interdisziplinäres Team. Die

Allopurinol
Amphetamine
Analgetika
Antibiotika
Clonidin

Colchicin
Digitalis
Furosemid
Hydralazin
Isoniazid

NSAID
Östrogene
Penicillamin
Sedativa
Sibutramin

Spironolacton
Sulfasalazin
Sulfonamide
Thiazide
Zytostatika

Tabelle 2: 
Medikamente, die den Appetit vermindern

Übliche Ernährung – individuelle Zusammenstellung

Anreicherungen (natürlich + Spezialprodukte)

Zusatztrinknahrung

Enterale Ernährung

Parenterale Ernährung

Individuell angepasst an Indikation, Ziel, Bedürfnis

Abbildung 1: Die verschiedenen Ebenen der Ernährungsunter stützung
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Ärzte müssen für die Thematik sensibi-
lisiert sein und die Unterernährung
beim alten Menschen als ernst zu neh-
mende Diagnose er kennen. Die Pflege
ist ein wichtiger Partner in der direkten
Ernährungs unterstützung (Anbieten
von Zu satztrink nahrung, Motivations-
arbeit, un ter   stützender Umgang in der
Mahl zeitenbelieferung und -bestel-
lung), und die Küchenverantwortli-
chen tragen massgeblich mit einer
schmackhaften Präsentation und Zube-
reitung dazu bei. Dazu sind fortlau-
fende Schulungen und der Einbezug
von Standards notwendig.

Schliesslich ist für die weiter ge-
hende Ernährungsunterstützung bei
Spitalaustritt die Zusammenarbeit mit
Verantwortlichen der Spitex sowie an-
derer Institutionen wie Pro Senectute
und nicht zuletzt mit dem Hausarzt
unerlässlich. �

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Reinhard Imoberdorf
Medizinische Klinik
Kantonsspital Winterthur
8401 Winterthur
Tel.052-266 21 21
Fax 052-266 47 06
E-Mail: r.imoberdorf@ksw.ch
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Ich habe keine Angst vor dem Älterwer-
den. Im Gegenteil eigentlich. Jeder Tag
bringt mich näher ans Paradies. Was
sich jetzt ziemlich verschroben-religiös
anhört, ist eine durch und durch weltli-
che Angelegenheit. Denn wenn ich ein-
mal alt bin, werde ich nur noch lesen und
Filme schauen und essen. Hemmungslos
und ernsthaft und leidenschaftlich. Ich
werde essen: Crèmeschnitten. Rind-
fleischtartar. Glasnudelsalat. Kartoffel-
gratin. Filet mignon. Butterbrot mit Most-
bröckli. Corn Flakes. Sugar Puffs aus der
Salatschüssel. Hacktätschli. Frosties.
Corn Pops. Toast Hawaii. Roast Beef.
Chili con carne.  Vermicelles. Birnen-Boh-
nen-Speck. Sushi. Zopf mit Honig. Picca -
ta. Forelle blau. DDR-Schokoflocken. Ba-
nanen-Milchshake (Schlonze). Baked

Beans on Toast. Mohnkuchen. griechi-
scher Salat. Rhabarberwähe. Gazpa-
cho. Bouillabaisse. Gnocchi mit Butter
und Salbei. Lasagne. Antipasti. Lamm -
gigot. Parmaschinken. Riz Casimir.
Algen  salat. Milchreis mit Apfelmus.
Chicken Sweet and Sour. Maltesers.
Züri gschnätz lets mit Rösti. Panna Cotta.
Spargeln mit Sauce Hollandaise. Pizza
mit Ruccola. Rehpfeffer mit Spätzli. Rata-
touille. Polenta. Entrecôte. Mailänderli.
Streuselkuchen. Hotdogs. Nuss gipfel.
Wasabi-Erbsen. Fish Macs.  Älpler mak ro -
nen. Birchermüesli. Gulasch. Wiener-
schnitzel mit Kartoffel salat. Chop Suey.
Süsse Mäuse von  Haribo. Chnuschperli.
Gschwellti. Dim Sum. Cervelat. Caramel -
chöpfli. Paella. Bärentatzen. Ghackets
mit Hörnli. Rindsvoressen mit Markbein.

Crema Catalan. M&Ms. Cordon bleu.
Moules et Frites. Rüeblisalat. Trofie al
 Pes to  Genovese. Eclairs. Spaghetti
 Marinara. Clam Chowder. Sandwiches.
Tomaten-Mozarella-Salat. Apfelkuchen
mit  Vanillecreme. Pistazien. Hamburger.
Kebab. Vanillecrème. Pulpo-Salat. Spa-
ghetti Napoli. Falafel. Spaghetti Bolo-
gnese. Penne all’Arrabbiata. Feigen.
Schokolade. Risotto Milanese. Risotto ai
Funghi. Risotto Nero. Risotto Verde. Alles
mit Trüffeln. Spiegeleier mit Spinat.
 Gipfeli. Ich werde eine sehr glückliche
alte Frau sein. 

Michèle Roten
E-Mail: verlag@toaster.ch

Aversion gegen Speisen
Geruchs-, Geschmacksminderung
Schleimhautveränderungen, Ulzera
Übelkeit, Erbrechen
Verminderte Speichelsekretion

Sulfonamide, Antibiotika, Zytostatika
Allopurinol, Antibiotika, Analgetika
NSAID, Colchicin, Zytostatika
Antibiotika, Zytostatika
Sedativa, Hypnotika, Anticholinergika

Tabelle 3:
Gründe für die Appetitminderung

Glosse


