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Essen im Alter sollte wie in jlingeren Jahren neben der Versorgung des Kdrpers mit N&hr-

stoffen und Energie Genuss und Freude bedeuten. Oft beschreiben dltere Menschen eine

Inappetenz, ein rasches Sattigungsgefiihl, Geschmacksverinderungen, Ubelkeit und Kaube-

schwerden. Dies vermindert die Freude am Essen und fiihrt zu einer Abnahme der Nahrungs-

aufnahme. Der resultierende Gewichts- und Kraftverlust ist im Alter meistens nicht wieder

gutzumachen (1). Ziele der Erndhrungsberatung sind ein Erhalt der Funktionalitdt und der

Lebensqualitit sowie eine bedarfsdeckende Erndhrung (2). Diesen Zielen in der Beratung ge-

recht zu werden, ist eine Herausforderung fiir alle Beteiligten. Der folgende Beitrag geht auf

die Probleme in der Beratung des dlteren Menschen ein, zeigt Unterschiede, Chancen und

Grenzen auf.

Hauptprobleme der Erndhrung im Alter

Von einem élteren Menschen wird ab dem 65. Lebens-
jahr gesprochen. Der Alterungsprozess zieht sich
somit iiber mehrere Jahrzehnte hin, wobei es grosse
individuelle Unterschiede im Gesundheits- und All-
gemeinzustand gibt. Das Ess- und Trinkverhalten im
Alter wird durch eine Vielzahl von Faktoren wie
physiologische Altersveranderungen, Krankheiten,
Medikamente, psychische, soziale und finanzielle Pro-
bleme beeinflusst (1). Diese Faktoren kdnnen zusam-
men eine verminderte Nahrungsaufnahme und/oder
einen Gewichtsverlust verursachen, und sie machen
den alten Menschen anfillig fiir eine Unter- und Man-
gelernidhrung (1).

Bei der Entstehung einer Malnutrition spielt die
Altersanorexie eine bedeutsame Rolle (3). Sie entsteht
durch eine veranderte Hunger- und Sittigungsregu-
lation sowie durch eine verminderte Sinneswahr-
nehmung (3-6). Bei zirka der Halfte der élteren Be-
volkerung treten Stérungen der Geruchs- und Ge-
schmackswahrnehmung auf (7). Ohne Sehkraft wird
der Appetit nicht mehr visuell angeregt und hat
gleichfalls eine verminderte Nahrungsaufnahme zur
Folge (8). Hinzu kommt, dass bei 19 Prozent der ge-
sunden Senioren Kaubeschwerden auftreten, bei ger-
iatrischen Patienten sogar bei 46 Prozent (7).

Altere Menschen sind haufiger von akuten und chro-
nischen Erkrankungen betroffen. Diese konnen einen
erhohten Energie- und Proteinbedarf verursachen, die
Nahrungsaufnahme erschweren und eine Mangeler-
nahrung fordern (1). Auswirkungen einer Demenz kon-
nen eine vergessene Nahrungsaufnahme, das Verlernen
der Essenszubereitung und des selbststindigen Essens
sein. Ausserdem kann bei einer Demenz ein erhohter

Energiebedarf durch Hyperaktivitit entstehen (8). Nebst
kognitiven Beeintrichtigungen finden sich in den
Krankenakten von geriatrischen Patienten oftmals
lange Diagnoselisten mit einer Reihe von Medikamen-
ten. Die Polymedikation kann eine ungeniigende
Nahrungsaufnahme begiinstigen und durch Nebenwir-
kungen wie Inappetenz, Geruchs- und Geschmacks-
verinderungen Nausea und Aversion gegeniiber
Lebensmitteln (z.B. Fleisch) verursachen (1).

Alter, Krankheit und Gebrechlichkeit bringen dem-
nach zahlreiche Risiken fiir eine Mangelernidhrung
mit sich, die bei der Beratung zu beachten sind (siehe
Tabelle).

Umsetzung und Grenzen der Beratung
im Alter

Alle genannten Probleme sind in der Beratung élterer
Menschen zu berticksichtigen. Dazu gehéren neben
der aktuellen Erndahrungssituation auch die sozialen
Hintergriinde und medizinische Faktoren, die den
Grundstein fiir geeignete Interventionen legen (1). Im
Patientengesprich soll die Motivation fiir das Umset-
zen der Interventionen geférdert werden. Die ernah-
rungstherapeutischen Massnahmen miissen sowohl
im Spitalalltag als auch zu Hause fiir den élteren Men-
schen umsetzbar sein. Je nach kognitiver Einschran-
kung kann ein direktes Gesprich mit dem Betroffenen
nicht mehr durchgefiihrt werden. In diesem Fall sind
die Angehorigen, Bezugspersonen und/oder Pflegen-
den gefragt. Sie haben aufgrund ihrer Ndhe zum Be-
troffenen direkten Einfluss auf die Verbesserung des
Erndhrungszustandes und kénnen beispielsweise bei
der Nahrungsaufnahme helfen. Dieser Personenkreis
nimmt deshalb eine wichtige Position bei der Forde-
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Tabelle:

Faktoren, die eine Mangelerndhrung im Alter begiinstigen

Physiologische Altersverédnderungen

o \ermindertes Appetit- und Durstgeftihl

e Rasch eintretendes, verldngertes Sattigungs-
gefthl (durch hormonelle Verdanderungen, ver-
z6gerte Magenentleerung)

e Abnahme der Sinneswahrnehmung (Geruchs-
und Geschmacksveranderungen, verminderter
Visus)

e Kauprobleme (fehlende Zahne, schlecht
sitzende Prothesen)

o \eranderte Verdauungsfunktion (Diarrhg,
Verstopfung, Blédhungen)

e Schluckbeschwerden

Medizinische Faktoren
e Akute und chronische Erkrankungen
e Polymedikation/Nebenwirkung von Medika-

e \lerminderte kognitive Funktion (demenzielles
Syndrom, Delirium)
e Depression

Erndhrungsverhalten

e FEinseitige Nahrungsmittelauswahl
e Restriktive Didten

o Alkoholabusus

Weitere Faktoren

e Probleme bei der Essensbeschaffung, Zuberei-

tung und beim selbststandigen Essen

e Einsamkeit, Verwahrlosung, soziale Isolation,
Armut

e Stress und Trauer (Spital, Umzug in eine
Pflegeinstitution, Krankheit, Tod von Angeho-
rigen, etc.)
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rung und Unterstiitzung von ernahrungstherapeuti-
schen Prozessen ein (8). Es ist zudem wichtig, bei der
Beratung dlterer Menschen mit fortgeschrittener Er-
krankung und einer negativen allgemeinen Prognose
die Ziele der Erndhrungstherapie anzupassen. Die Le-
bensqualitit steht im Vordergrund und nicht mehr
die bedarfsdeckende Erndhrung (9).

Mit dem unten aufgefiihrten Fallbeispiel soll die Pro-
blematik der Durchfithrung einer Erndhrungsbera-
tung bei dlteren Menschen geschildert werden.

Fallbeispiel

Frau M., eine 82-jihrige pensionierte kaufménnische
Angestellte, wurde aufgrund eines Herzinfarktes
(NSTEMI) zur Rehabilitation ins Geriatriespital iber-
wiesen. Zuvor wohnte Frau M. alleine in einer 3-Zim-
mer-Wohnung mit tiglicher Unterstiitzung durch die
Spitex. Sie ist ledig, hat keine Kinder, als Bezugsper-
son hat sie eine Cousine, zu der loser Kontakt besteht.
Die wesentlichen Eintrittsdiagnosen sind eine dekom-
pensierte Herzinsuffizienz (NYHA IV), ein Diabetes
mellitus Typ 2 sowie eine leichte kognitive Storung.
Eine Polymedikation lag aufgrund der medizinischen
Situation vor.

Zur Erndhrungstherapie wurde Frau M. mit einem
Body-Mass-Index (BMI) von 15,2 kg/m? angemeldet.
Das Nutritional-Risk-Screening (NRS) ergab 5 Punkte.
Eine erhebliche Energie- und Proteinmangelernih-
rung wurde diagnostiziert.

Die Anamnese der Essgewohnheiten zu Hause ergab
eine gentigende Nahrungsaufnahme. Aufgrund der
kognitiven Auffalligkeiten wurde zusitzlich eine
Fremdanamnese mithilfe der Spitex erhoben. Laut je-
ner hatte Frau M. selten Lebensmittel zu Hause. Sie
wurde regelmissig von der Spitex gewogen, wobei ein
Gewichtsverlust von rund 4 Kilogramm Koérperge-
wicht innerhalb der letzten drei Monate festgestellt
wurde.

Ein Essprotokoll ergab eine Energie- und Proteinde-
ckung von 25 bis 50 Prozent des notwendigen Bedarfs
in der ersten Woche der Rehabilitation. Die Patientin
dusserte Inappetenz, Dyspnoe, Miidigkeit und Mund-
trockenheit. Die verringerte Nahrungsaufnahme und
die vorliegende Mangelernahrung empfand Frau M.
als nicht tragisch. Eine Anpassung auf eine feinge-
schnittene Kost mit einer Extraportion Sauce wurde
vorgenommen, wodurch sich die Nahrungsaufnahme
im Verlauf etwas verbesserte. Die Patientin bekam un-
terstlitzend eine hochkalorische Trinknahrung als
Zwischenmahlzeit, und einzelne Meniitkomponenten
wurden mit Maltodextrin und Eiweisspulver angerei-
chert. Durch die erndhrungstherapeutischen Inter-
ventionen konnte eine bedarfsgerechte Erndhrung mit
einer Gewichtsstabilisierung erzielt werden. Die Kos-
teniibernahme fiir die Trinknahrung wurde bei der
Krankenkasse beantragt und fiir zwei Jahre bewilligt.
Frau M. dusserte den Wunsch, baldméglichst nach
Hause austreten zu diirfen. Wegen der kognitiven
Auffilligkeiten wurden neuropsychologische Unter-
suchungen durchgefiihrt, die eine mittelschwere De-
menz und eine nicht mehr gegebene Urteilsfahigkeit
beziiglich der Wohnsituation ergaben. Auch der
Hausbesuch mit der Ergotherapeutin fithrte zur Emp-
fehlung einer Anmeldung fiir ein Alters- und Pflege-
heim. Ungefahr drei Monate nach dem Spitaleintritt
trat Frau M. in ein Alters- und Pflegeheim tiber. Eine
Verlaufskontrolle wurde etwa einen Monat nach Aus-
tritt mit folgendem Ergebnis durchgefiihrt: Die Trink-
nahrung wurde von der Pflege abbestellt, da Frau M.
sie kaum einmal trank. Ausserdem liess sie regelmis-
sig ganze Mahlzeiten aufgrund von Miidigkeit und
Inappetenz weg. Trotz angereicherter Speisen verlor
sie weitere 3 Kilogramm Korpergewicht und wurde
zunehmend schwicher.

Selbststiandig oder bereits hilfsbediirftig?

Zur Einschitzung der Erndhrungssituation von
selbststandigen, in Privathaushalten lebenden Senio-
ren wurde die Studie «Erndhrung 65» durchgefiihrt,
tiber die im Erndhrungsbericht 2000 informiert
wurde (8). Sie verdeutlicht, dass sich die Gesundheits-
und Erndhrungssituation von selbststindigen, zu
Hause lebenden Senioren nicht wesentlich von der
Gruppe jiingerer Erwachsener unterscheidet und da-
her nicht als kritisch einzustufen ist (1). Mit Unter-
stiitzung in der Selbstindigkeit zu Hause sind zum
Beispiel der Einsatz eines Mahlzeitendienstes, die
Sicherstellung der Versorgung durch Angehorige oder
eine 24-Stunden-Betreuung gemeint.

In Alters- und Pflegeheimen kénnen einrichtungs-
spezifische Bedingungen die Erndahrungsversorgung
beeinflussen. Eine addquate Erndhrung ist je nach
Selbststandigkeit der Bewohner abhéingig vom verfiig-
baren Hilfs- und Pflegepersonal, aber auch von der
Auswahl der Speisen sowie deren Zusammensetzung
(8). Ein hoher Zeit- und Kostendruck sowie die Gren-
zen der Beriicksichtigung von individuellen Bediirf-
nissen im Rahmen der Gemeinschaftsverpflegung
koénnen sich ungiinstig auf die Erndhrung auswirken



(8). Bei vielen dlteren Menschen in Alters- und Pfle-
geheimen liegt die tagliche Nahrstoffaufnahme erheb-
lich unter den von den Fachgesellschaften (D-A-CH)
empfohlenen Referenzwerten (8). Kritisch wird es vor
allem bei Senioren, die eine stark reduzierte Energie-
zufuhr aufweisen, sowie bei sehr einseitiger Ernéh-
rung (8).

Fazit

Solange der dltere Mensch korperlich und geistig fit
ist, liegt meist ein guter Erndhrungszustand vor. Viele
im Beitrag aufgezeigte Faktoren konnen diesen Zu-
stand verschlechtern und den Betroffenen in seiner
Lebensqualitdt einschranken. Es gibt viele Schwierig-
keiten in der Beratung des élteren Menschen, die eine
Verbesserung der Erndhrungssituation limitieren.
Wichtig ist es, die moglichen Ursachen zu identifizie-
ren und durch ein geeignetes Setting sowie Interven-
tionen zu optimieren.

Im Fallbeispiel wire beispielsweise eine frither einset-
zende Erndhrungsberatung respektive Unterstiitzung
bei der Nahrungsaufnahme zu Hause (Mahlzeiten-
dienst oder Mittagstisch) sinnvoll gewesen.
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