Andreas H. Leischker

Mangelernahrung im Alter

Die Unter- und Mangelerndhrung
stellt ein grofles Problem bei geria-
trischen Patienten dar. Altere Men-
schen nehmen weniger als zwei Drit-
tel der empfohlenen Nihrstoffe zu
sich. 40 % der stationédr behandelten
lteren Patienten weisen einen Pro-
teinmangel auf.

Dem Zahnarzt kommt sowohl bei
der Diagnostik als auch bei der The-
rapie der Mangelerndhrung eine he-
rausragende Bedeutung zu. Er kann
eine Mangelernidhrung héiufig schon
an der Korperstatur erkennen. Ein
Vitaminmangel manifestiert sich
frithzeitig durch typische Veriande-
rungen in der Mundhohle.

Abb. 1

Gut erhaltene Zéhne im Alter.

Defizite der Kaufunktion

Eine schlechte Kaufunktion ist eine
wesentliche Ursache fiir Mangelernéh-
rung im Alter. Durch zahnérztliche In-
terventionen kann hédufig wieder eine
anndhernd normale Kaufunktion her-
gestellt und damit ein Fortschreiten
der Mangelerndhrung verhindert wer-
den (Abb. 1). Bis zum Abschluss der
zahnérztlichen Sanierung besteht die
Méglichkeit, die Konsistenz der Nah-
rung z.B. durch Pirieren zu modifizie-
ren und Trinknahrung zu verordnen.
Haufig ist auch nach der Sanierung
eine Modifikation der Ernédhrung erfor-
derlich. Hierzu sollte eine Erndhrungs-
beratung durchgefiithrt werden.
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(Abbildung: proDente e.V.)

Ein Screening auf Mangelernédh-
rung kann mit geringem Zeitauf-
wand zum Beispiel mittels des Mini
Nutritional Assessment-Short Form
(MNA®-SF) erfolgen (Tab. 1). Die Nah-
rungsaufnahme kann durch Torten-
oder Tellerdiagramme dokumentiert
werden.

Ursachen fiir
Mangelernahrung im Alter

Malnutrition im Alter hat in der Regel
mehrere Ursachen. Eine hdufige Ursa-
che fiir Mangelerndhrung im Alter ist
die Demenz. Bereits mehrere Jahre vor
der klinischen Manifestation einer De-
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Tab.1 MNA®-Short Form (© Nestlé, 1994).

Mini Nutritional Assessment — MNA®

Name: Vorname:
Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht (kg): Grofle (m): Datum:

Fiillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das Ergebnis des
Screenings zu erhalten.

Screening

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen
oder Schlucken weniger gegessen?

0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme

1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme

2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme I:I
B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten

0 = Gewichtsverlust > 3 kg

1 = nicht bekannt

2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg

3 = kein Gewichtsverlust D

C Mobilitat
0 = bettldgerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verldsst die Wohnung I:I

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der letzten 3 Monate?
0= ja 2 = nein D

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz

2 = keine psychologischen Probleme I:I
F1  Body Mass Index (BMI): Korpergewicht (kg) / Korpergrofie2 (m2))

0 = BMI<19

1 = 19<BMI<21

2 = 21<BMI<23

3 = BMI =23 D

WENN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN.
WENN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN.

F2  Wadenumfang (WU in cm)

0 =WU<3l
3 = WU=23l1 D
Ergebnis des Screenings I:l I:l

(max. 14 Punkte)

12-14 Punkte: Normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: Risiko fiir Mangelernahrung
0-7 Punkte: Mangelerndhrung

Fiir ein tiefergehendes Assessment (< 11 Punkte), bitte die vollstindige Version des MNA® ausfiillen, die unter www.mna-elderly.com zu finden
ist. Wurde das Screening mit Beantwortung der Frage F2 (Wadenumfang) durchgefiihrt, ist die MNA® - Long Form fiir ein tiefer gehendes As-
sessment nicht geeignet, bei Bedarf ein anderes Assessment (z. B. PEMU) durchfiihren.

Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. ] Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF).]. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? ] Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identificationof nutritional status. ] Nutr
Health Aging 2009; 13:782-788.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Mehr Informationen unter: www.mna-elderly.com
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menz kommt es zu einer Abnahme des
Geruchssinnes. Auch der Gewichts-
verlust stellt sich oft lange Zeit vor der
Manifestation einer Demenz ein.

Eine wichtige — weil sehr gut medi-
kamentos behandelbare — Ursache fiir
eine Mangelernahrung bei alten Men-
schen ist eine Depression. Diese wird
gerade im Alter haufig nicht oder nicht
rechtzeitig diagnostiziert.

Die wichtigsten Ursachen fiir Man-
gelerndhrung und ihre Haufigkeit bei in
eigener Wohnung lebenden alten Men-
schen ist in Tabelle 2 dargestellt.

Bereits der Blick in den Kiihlschrank
eines Menschen ldsst recht gute Riick-
schliisse auf den Erndhrungszustand
zu. Bei 10 % der Menschen tiber 65 Jah-
re finden sich im Kiihlschrank weniger
als 3 Lebensmittel. Ein ,fast leerer”
Kihlschrank erhoht das Risiko, inner-
halb der nédchsten 30 Tage stationdr in
ein Krankenhaus aufgenommen wer-
den zu miissen signifikant.!

Erndhrung und Kaufunktion

Der Querschnitt der Kaumuskulatur
nimmt im Alter signifikant ab. Diese
Atrophie wird durch den Verlust von
Zéhnen weiter verstarkt.!3 Dadurch
nimmt die KieferschlieSkraft ab. Bei
ganz oder teilweise schleimhautge-
lagertem Zahnersatz wird die Kie-
ferschliefSkraft zusdtzlich durch die
Schmerzschwelle des prothesentragen-
den Gewebes begrenzt.

Eine verminderte Kaueffizienz fithrt
héufig zu einer Einschrankung der Nah-
rungsmittelauswahl.> Viele schwer zu
kauende Nahrungsmittel werden dann
aus dem Speiseplan gestrichen. So kén-
nen 40 % aller zahnlosen Patienten nur
sehr schlecht Fleisch essen.!! Haufig
werden stifSe Speisen bevorzugt, welche
iiber Karies einen weiteren Zahnverlust
fordern konnen. Viele dltere Menschen
schétzen ihre Kaufdhigkeit subjektiv als
Lgut” ein, obwohl diese nach objektiven
Kriterien sehr schlecht ist.?

Von den in eine Klinik fiir Akutger-
iatrie aufgenommenen Patienten hatte
fast die Haélfte keine eigenen Zdhne
mehr.? Mit abnehmender Anzahl an
Zahnen werden weniger Kalorien, Pro-
teine, Fette und Vitamine aufgenom-
men.!6 Patienten mit schlechter Kau-
funktion haben héufig einen Mangel
an Vitamin C und Selen.?

Zur Kompensation des Kaufunkti-
onsverlustes kénnen nach Beratung
durch eine Diétassistentin Modifikati-
onen der Zubereitung wie zum Beispiel
das Dampfen von Apfeln, das Piirieren
von Fleisch oder das Entfernen von
Brotrinde empfohlen werden. Fiir Tra-
ger von herausnehmbarem Zahnersatz
stellen nicht nur harte, sondern auch
klebrige Speisen wie Brot hdufig ein
Problem dar: Durch klebrige Speisen
kann die Prothese wihrend des Kauens
aus dem Lager gelost werden. Die Ein-
gliederung von neuen Prothesen sollte
deshalb immer mit einer Erndhrungs-
beratung kombiniert werden.

Zur Formung eines Speisebolus und
zum Schlucken ist eine ausreichende
Menge Speichel unterldsslich. Der Spei-
chelfluss in Ruhe bleibt im Alter nahe-
zu unverdndert. Die nach Stimulation
durch Kauen abgegebene Speichelmen-
ge nimmt dagegen im Alter signifikant
ab.1* Jeder dritte alte Mensch klagt tiber
subjektiv empfundene Mundtrocken-
heit. Eine der héufigsten reversiblen Ur-
sachen ist die Nebenwirkung von Medi-
kamenten. Insbesondere Medikamente
mit anticholinerger Wirkung, z.B. trizy-
klische Antidepressiva, fithren haufig zu
Mundtrockenheit. Autoimmunerkran-
kungen wie z.B. ein Sjégren-Syndrom
oder eine durchgefiihrte Strahlenthera-
pie im Kopf-Hals-Bereich stellen selte-
nere Ursachen fiir Mundtrockenheit dar.

Therapeutisch kann durch das Kau-
en von Kaugummi und das Lutschen
von zuckerfreien Bonbons der Spei-
chelfluss angeregt werden. Der kom-
merziell verfligbare ,kiinstliche Spei-
chel” wird von alten Patienten dagegen
hédufig nicht gut akzeptiert.
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Tab.2 Ursachen von Mangelernahrung bei
alten vs. jungen Menschen (modifiziert nach
Wilson 1998).

Ursache Alte Junge
Menschen Menschen

Depression 30% 15%
Bewusste
Gewichts- 2% 20 %
abnahme
Diat (z.B.

iat (2. B 7% 129
,salzarm”)
Erkran-
kungen der 7% 5%
Mundhohle

hroni
Chronische 0% 10%
Schmerzen
Malignome 9% 2%
Andere

43 % 36 %

Ursachen ? ?

Bestimmung des
Erndhrungsstatus

Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) wird mit
der Formel BMI = Korpergewicht (kg)/
Korpergrofle (m?) errechnet.. Bei der
Bestimmung des Korpergewichtes sind
Schuhe und schwere Oberbekleidung
abzulegen. Der anzustrebende BMI liegt
bei dlteren Patienten jedoch bei Werten,
bei denen jiingere Patienten bereits als
iibergewichtig eingestuft werden. Alte
Patienten (> 75 Jahre) mit einem BMI
zwischen 24-29 kg/m? haben jedenfalls
eine deutlich hohere Lebenserwartung
(Tab. 3) als Menschen der gleichen Al-
tersgruppe, welche nach der Definition
der WHO (2000) als ,normalgewichtig"
zu klassifizieren sind.

Gewichtsverlust

Neben dem aktuellen Gewicht und
dem BMI ist der Gewichtsverlust ein
wichtiger Indikator fiir eine schlechte
Erndhrung. Dabei miissen jedoch Sto-
rungen des Wasserhaushaltes (Odeme
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Tab.3 BMI mit der geringsten Mortalitat in
Abhéangigkeit vom Lebensalter (basierend auf
Daten der Metropolitan Life Insurance).

Alter Gewicht

19-24 Jahre 19-24 kg/m?
25-34 Jahre 20-25 kg/m?
35-44 Jahre 21-26 kg/m?
45-54 Jahre 22-27 kg/m?
55-64 Jahre 23-28 kg/m?
> 65 Jahre 24-29 kg/m?

oder Exsikkose) berticksichtigt werden.
Warnsignale sind ein Gewichtsverlust
von mehr als 5% in einem Monat oder
von mehr als 10 % innerhalb von sechs
Monaten. Ein ungewollter Gewichts-
verlust sollte immer diagnostisch ab-
geklart werden. Eine maligne Tumorer-
krankung ist bei dlteren Menschen aber
nur in 9% der Falle die Ursache fiir eine
ungewollte Gewichtsabnahme.l Ein
Gewichtsverlust von > 5% war bei alten
Pflegeheimbewohnern mit einer Ster-
berate von 30 % innerhalb der nachsten
6 Monate assoziiert (Abb. 4).17 In einer
grofieren Studie konnte gezeigt werden,
dass selbst tibergewichtige Patienten
im Alter von iiber 65 Jahren ein deutlich
erhohtes Mortalitétsrisiko haben, wenn
sie mehr als 5% abnehmen.12

Dokumentation der
Nahrungsaufnahme

Neben der Bestimmung des aktuel-
len Korpergewichts ist es wichtig, die
aktuelle Nahrungsaufnahme zu do-
kumentieren. Selbst iibergewichtige
Menschen kénnen bei unzureichender
Nahrungsaufnahme eine Mangeler-
nahrung entwickeln! Am besten erfolgt
die Dokumentation der téglichen Nah-
rungsaufnahme mit sogenannten ,Tor-
ten- oder Tellerdiagrammen® (Abb. 2).
Fir jede Hauptmahlzeit (Frithstick,
Mittag- und Abendessen) wird in ei-
nem Kreis dokumentiert, ob der Pati-
ent/Bewohner nichts, ein Viertel, die
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Friihstiick

Mittagessen

Abendessen

Abb. 2 Teller-Tortendiagramm.

Halfte oder die gesamte Portion der
entsprechenden Hauptmahlzeit geges-
sen hat. In Pflegeheimen konnen die
Tellerdiagramme vom Pflegepersonal
gefithrt werden. In der Regel geniigt die
Dokumentation tiber einen Zeitraum
von drei Tagen, um einen Uberblick
iber die aktuelle Nahrungsaufnahme
zu erhalten.

Screening auf Mangelernahrung:
Der MNA®-Short Form

Die Kurzform des MNA (MNA®-SF)
(Tab. 1) eignet sich sehr gut zum
Screening auf Mangelerndahrung. Er
wurde an einer grofien Zahl von Senio-
ren wissenschaftlich validiert.” Fiir das
Ausftillen des MNA®-SF werden nur drei
bis fiinf Minuten benétigt. Er kann vom
Assistenzpersonal auch ohne besondere
Schulung durchgefiihrt werden. Labor-
befunde sind fiir die Bewertung nicht
notwendig. Das Formular steht unter
http://www.mna-elderly.com/forms/
mini/mna_mini_german.pdf zur Ver-
fiigung. Neben der deutschen Fassung
gibt es Versionen in 29 Sprachen - ein-
schlieSlich Arabisch und Chinesisch.
Ein Vorteil dieses Screeningtests ist,
dass bei Patienten, deren Gewicht und
Korpergrofse — z.B. wegen Immobilitét
- nicht bestimmt werden konnen, al-
ternativ der Wadenumfang verwendet
werden kann. Der Wadenumfang wird
an der dicksten Stelle der Wade ermit-
telt. Ein Wadenumfang von < 31 cm wird

bei diesem Screening als Zeichen einer
Mangelerndhrung gewertet.

Um ein Risiko fiir eine Mangelernéh-
rung rechtzeitig zu erkennen, sollte der
MNA®-SF bei zu Hause lebenden Seni-
oren mindestens einmal jahrlich, bei
im Pflegeheim lebenden Menschen alle
drei Monate durchgefithrt werden. Bei
Verschlechterung des Zustandes - z.B.
wegen einer akuten Erkrankung - sollte
sofort ein erneutes Screening erfolgen.

Erfassung der Kaueffizienz

Die ,Kaueflizienz" bezeichnet die Fi-
higkeit, Nahrungsmittel durch Kauen
zu zerkleinern.!l9 Zur Untersuchung der
Kaueffizienz wird Testnahrung gekaut,
ausgespuckt und anschliefSend analy-
siert. Als Goldstandard gilt die ,,Siebme-
thode”. Dabei wird der Speisebrei nach
dem Ausspucken durch einen Stapel
von Sieben mit abnehmender Maschen-
grofle gespiilt. Durch das Wiegen der
einzelnen Siebe kann der Anteil grofSer,
mittlerer und sehr feiner Partikel be-
stimmt werden. Fiir die Durchfithrung
ist ein Satz entsprechend standardi-
sierter Siebe und eine Waage erforder-
lich. Fur die Routinediagnostik ist der
.Karottentest” ausreichend. Er wurde
auch im Rahmen unserer Studie zur
Préavalenz von Vitaminmangel bei geria-
trischen Krankenhauspatienten mit Er-
folg verwendet.? Beim Karottentest wird
eine Karotte vom Patienten iiber einen
definierten Zeitraum gekaut, der Spei-
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sebrei anschliefSend in eine Petrischale
gespuckt und der Zerkleinerungsgrad
nach einem Schema (Abb. 6) in sechs
Kategorien (a-f) eingeteilt.2! Bei dem
~Kaugummitest” wird nach 20 Kauzy-
klen der Gewichtsverlust durch den in
Losung gegangenen Zucker beurteilt.
Bei zweifarbigen Kaugummis kann
zusitzlich der Grad der Farbdurch-
mischung bestimmt werden 1>

Vitaminmangel im Alter

Der Alterungsprozess an sich ist oft mit
einer Abnahme der Serumkonzentratio-
nen fiir Vitamine und Spurenelemente
verbunden. Bei mehr als der Halfte aller
in eine akutgeriatrische Klinik aufge-
nommenen Patienten liegen die Vita-
min-C- und Selenspiegel unterhalb des
Normbereiches. Diese Mangelzustédnde
sind nicht auf untergewichtige Patienten
beschrankt, sondern treten auch bei nor-
malgewichtigen und sogar bei liberge-
wichtigen Patienten auf® Die Ursachen
fiir einen Vitaminmangel im Alter sind
vielschichtig: Abnahme von Durst und
Appetit, verminderter Geruchs- und Ge-
schmackssinn, schlechter Zahnstatus,
Beeintrachtigung aktiver Transport-
mechanismen durch Sklerosierung der
Darmkapillaren, Schluckstérungen und
fehlende Einkaufsmoglichkeiten seien
als mogliche Ursachen genannt. Einige
Medikamente, z.B. Protonenpumpen-
blocker wie Omeprazol oder Pantopra-
zol kénnen zudem durch Interaktionen
den Bedarf an Mikronéhrstoffen (insbe-
sondere an Vitamin B 12) erhchen.

Vitamin D

Eine ausreichende Versorgung mit Vi-
tamin D ist fiir dltere Menschen allein
durch die Nahrung praktisch nicht
moglich. Deshalb wird fiir dltere Men-
schen grundsétzlich die Supplemen-
tierung mit 800-2000 IE Vitamin D
tédglich empfohlen. Ubergewichtige
Menschen bendtigen mehr Vitamin D

MEDIZIN/GERIATRIE
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Abb.3 Gewichtsverlust und Uberlebensrate (nach Sullivan 1995).

I Anzahl der Zihne keine

B Anzahl der Zihne 0 bis 10
Anzahl der Zéhne 10 bis 20
Anzahl der Zahne > 20

Abb.4 Anzahl der vorhandenen Zdhne bei geriatrischen Krankenhauspatienten (nach
Leischker et al. 2010).

Energieaufnahme zu Hause und im Restaurant
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Abb.5 Nahrungsaufnahme zu Hause und im Restaurant.
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Abb.6 Schema zur Auswertung des,Mohrentests” zur Beurteilung der Kaufahigkeit (nach
Wostmann 1997).

und sollten deshalb 2000 IE téglich
erhalten. Neben der Prophylaxe einer
Osteoporose ist Vitamin D auch zum
Erhalt der Muskelkraft erforderlich.
Eine ausreichende Versorgung mit Vi-
tamin D reduziert das Sturzrisiko.

Der tagliche Bedarfan Calcium kann
dagegen auch von élteren Patienten in
der Regel mit der Nahrung gedeckt wer-
den. Eine Zufuhr von 1000 mg taglich
ist ausreichend. Nur wenn diese Menge
- z.B. bei Unvertraglichkeit von Milch-
produkten — nicht aufgenommen wer-
den kann, wird eine Supplementierung
empfohlen. Die tégliche Gesamtzufuhr
von Calcium sollte 1500 mg nicht iiber-
steigen, da bei hoherer Zufuhr das kar-
diovaskuldre Risiko ansteigt.

Vitamin C

Uber die Hélfte aller geriatrischen
Krankenhauspatienten haben ernied-
rigte Vitamin-C-Plasmaspiegel. Vita-
min C ist als wasserlgsliches Vitamin
vor allem in Obst und Gemiise ent-
halten. Wenn die tédgliche Aufnahme
unter 5 mg liegt, treten eine Gingivitis
und eine verstdrkte Blutungsneigung
in der Mundhohle auf. Diese bildet
sich nach oraler Substitution von min-
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destens 65 mg Ascorbinsdure téglich
wieder zurtick.® Der menschliche Kor-
per verfligt Uiber keine nennenswerten
Vitamin-C-Speicher. Bei fehlender Zu-
fuhr kann sich das Vollbild eines Vita-
min-C-Mangels (Skorbut) deshalb in-
nerhalb von 20 Tagen entwickeln. Das
Vollbild des Vitamin-C-Mangels ist ge-
kennzeichnet durch Petechien (steck-
nadelkopfgrof3e Einblutungen) an den
Beinen und am Riicken, Spontanblu-
tungen der Gingiva, follikuldre Hyper-
keratose, Diarrhde und Depression.

Bei typischen klinischen Zeichen
eines Vitamin-C-Mangels sollte eine
probatorische orale Substitution mit
100 mg Vitamin C téglich erfolgen.

Vitamin A

12,5% aller geriatrischen Krankenhaus-
patienten haben erniedrigte Vita-
min-A-Spiegel.? Orlistat ist ein Medika-
ment zur Adipositastherapie, welches
die Resorption von Fett und damit auch
von fettlgslichen Vitaminen hemmt. Or-
listat kann einen Vitamin-A-Mangel ver-
ursachen. Vitamin-A-Mangel kann unter
anderem zu erhohter Infektneigung (ins-
besondere fiir respiratorische Virusin-
fektionen), Storung der Dunkeladapta-

tion (,Nachtblindheit®), herabgesetztem
Geruchsempfinden, Xerophthalmie und
trockenen Schleimhéauten fithren! Einen
wesentlichen Beitrag zu einer ausrei-
chenden Vitamin-A-Versorgung liefern
Leber und daraus hergestellte Nahrungs-
mittel (z.B. Leberwurst). Da Vitamin A
als fettlosliches Vitamin gespeichert
wird, reicht es aus, einmal monatlich Le-
ber zu verzehren. Viele Menschen mei-
den aber aus geschmacklichen Griinden
den Verzehr von Leber.

Riboflavin (Vitamin B2)

Uber die Hilfte aller geriatrischen Kran-
kenhauspatienten hatten eine gesteiger-
te Glutathionreduktaseaktivitét in den
Erythrozyten als Hinweis auf eine Ri-
boflavinunterversorgung.? Ein Ribofla-
vinmangel kann unter anderem zu ei-
ner peripheren Polyneuropathie, einem
Katarakt, einer seborrhoischen Keratitis
und einer normochromen Andmie fith-
ren. In der Mundhéhle erkennt man ei-
nen Riboflavinmangel an einer Glossitis
(,Magenta-Zunge"), einer Cheilosis und
einer anguldren Stomatitis.

Vitamin B 12

Vitamin B 12 ist nur in tierischen Nah-
rungsmitteln vorhanden. Neben al-
ten Menschen stellen deshalb beson-
ders Veganer eine Risikogruppe fiir
Vitamin-B 12-Mangel dar.2 Bei alteren
Menschen liegt meist eine Resorpti-
onsstorung fiir Vitamin B 12 vor, so
dass trotz ausreichender Zufuhr mit
der Nahrung nicht ausreichend Vita-
min B 12 aufgenommen werden kann.
Ein Vitamin-B 12-Mangel kann sich
in hdmatologischen, neurologischen,
psychiatrischen Storungen und an den
Schleimhéduten manifestieren. Haufig -
aber nicht immer - treten bei einem Pa-
tienten mehrere Manifestationen gleich-
zeitig auf. Die hdufigste hdmatologische
Storung ist die makrozytdre Andmie,
seltener tritt eine Panzytopenie auf. Neu-
rologisch kann ein Vitamin-B 12-Mangel
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unter anderem eine funikuldre Myelose
und eine Polyneuropathie verursacht
werden. Psychiatrisch kdnnen sowohl
eine Depression als auch eine Demenz
dominieren. In der Mundhohle manifes-
tiert sich der Vitamin-B 12-Mangel durch
eine Entziindung der Zunge.

Ein nachgewiesener Vitamin-B 12-
Mangel sollte parenteral durch intra-
muskuldre oder subcutane Injektionen
von Hydroxycobolamin behandelt wer-
den, da die Ursache haufig eine Resorp-
tionsstorung ist (Tab. 4).8

Pellagra (Nicotinamidmangel)

Das Vollbild der Pellagra ist durch die
drei ,D“ gekennzeichnet: Dermatitis,
Diarrh6ée und Demenz. Die Derma-
titis mit Dunkelverfirbung der Haut

betrifft vor allem die dem Sonnenlicht
exponierten Areale der Haut, also Ge-
sicht und Hande. In der Mundhohle
manifestiert sich die Pellagra als eine
Glossitis.

Folgen von Protein-Kalorien-
Mangelernahrung

Mit zunehmendem Alter kommt es zu
einer Atrophie der Skelettmuskulatur
sowie zu einer Abnahme des Gesamt-
korperwassergehalts. Dadurch nimmt
der Anteil der fettfreien Kérpermasse
(Lean Body Mass) deutlich ab.
Mangelernahrung schwécht vor al-
lem die zellvermittelte Immunitit (bei
in der Regel intakter antikorpervermit-
telter Immunitét). Dadurch treten hdu-

MEDIZIN/GERIATRIE

Tab.4 Schema zur parenteralen
Vitamin-B 12-Substitution mit Hydroxycobola-
min (nach Leischker und Kolb2002).

® 1000 pg taglich tiber eine Woche
® 1000 pg wochentlich iiber einen Monat

® dann 1000 pg alle 3 Monate
(,einmal im Quartal®)

fig Pneumonien und Wundheilungssto-
rungen - auch im Mundbereich - auf.

Erndhrungsempfehlungen
bei Mangelernahrung

Das Essen sollte energie- und ab-
wechslungsreich sein. Ein Wechsel von
einer bestimmten Didt auf ,Wunsch-

Fazit fiir die Praxis:

nahrung begiinstigen kénnen

Mangelerndhrung dar

e Mangelerndhrung kann schwere Komplikationen und den Tod verursachen
sie muss deshalb rechtzeitig erkannt und behandelt werden

alte Menschen haben bei leichtem Ubergewicht eine héhere Lebenserwartung als bei Normgewicht

auch bei normalem oder erh6htem BMI ist ein Gewichtsverlust von > 5% ein Warnsignal fiir Mangelernéhrung
altere Menschen sollten keine Didten ( z.B. ,salzarm,’ ,cholesterinarm®) verordnet werden, da diese eine Mangeler-

fehlende Zahne und Erkrankungen der Mundhohle stellen eine wesentliche und oft kausal behandelbare Ursache fiir

die Kaufunktion kann durch einen Mohrentest oder einen Kaugummitest beurteilt werden

bei Mundtrockenheit sollte immer nach Medikamenten mit anticholinergen Nebenwirkungen gefragt werden
die Eingliederung neuer Prothesen sollte immer mit einer Erndhrungsberatung kombiniert werden

eine weitere wichtige Ursache fiir verminderte Nahrungsaufnahme bei alten Menschen ist die Depression

ein Screening auf Mangelernahrung ist mittels dem MNA-SF innerhalb von weniger als fiinf Minuten moglich
die Nahrungsaufnahme kann mit ,Teller-/Tortendiagrammen” dokumentiert werden

altere Menschen sollten grundsatzlich Vitamin D in Form von Supplementen (800-2000 IE téglich) erhalten
Vitaminmangelzustiande fithren frithzeitig zu Veranderungen in der Mundhéhle

fiir Vitamin C-Mangel ist eine verstérkte Blutungsneigung der Gingiva typisch

ein Mangel an Vitaminen des B-Komplexes dufSert sich unter anderem in einer Glossitis

bei unzureichender Aufnahme von fester Nahrung ist die Verordnung von Trinknahrung sinnvoll

Nutzliche Internetadressen:

www.dgem.de: Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin

e www.mna.elderly.com: Formulare des MNA zum Ausfiillen in mehreren Sprachen, Anleitung zum Ausfiillen der

Formulare
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kost” kann den Erndhrungszustand
innerhalb kurzer Zeit verbessern. Die
Mahlzeiten sollten auch in optisch
ansprechender Form serviert werden.
In Gesellschaft wird bis zu 23 % mehr
gegessen als alleine.? Altere Menschen
sollten die Hauptmahlzeiten deshalb
moglichst zusammen mit den anderen
Familienmitgliedern einnehmen. Auch
beim Essen im Restaurant wurden von
alteren Menschen etwa 200 Kilokalo-
rien mehr aufgenommen als tiblich. In-
teressanterweise war dies auch dann
der Fall, wenn eine Fastfood-Kette be-
sucht wurde (Abb. 5).4

Da das Geschmacksempfinden im
Alter nachlésst, sollten die Speisen aus-
reichend gewtirzt sein. Didtvorschrif-
ten (z.B. ,salzarm’, ,cholesterinarm®)
sind zu vermeiden. Altere Menschen
mit Diabetes mellitus benétigen auch
keine spezielle ,Diabetesdiat”. Medika-
mente, die Ubelkeit verursachen oder
den Appetit mindern, sollten — wenn
moglich - abgesetzt werden.

Mabhlzeiten, Lebensmittel und Zwi-
schenmahlzeiten sollten hinsichtlich
Portionsgrofie und Konsistenz an die
individuellen Bediirfnisse adaptiert
werden. Wenn die Nahrungsaufnahme
durch normale Lebensmittel nicht aus-
reicht, sollten die Mahlzeiten z.B. mit
Butter, Sahne, Ol und/oder Proteinpul-
ver angereichert werden.

Bei unzureichender Zufuhr fester
Nahrung bietet sich als Ersatz Trink-
nahrung mit hoher Energiedichte an.
Trinknahrung sollte zwischen den
Hauptmahlzeiten (Abstand zur Haupt-
mahlzeit mindestens eine Stunde)
gereicht werden.20 Mit drei Portionen
Trinknahrung ist zudem der tagliche
Bedarf an Vitaminen abgedeckt. Da
Trinknahrung einen hohen Zuckeran-
teil hat, ist auf eine anschliefSende
Mundhygiene zu achten.

Detaillierte evidenzbasierte Empfeh-
lungen zur Erndhrung bei geriatrischen
Patienten finden sich in der aktuellen
Leitlinie ,Klinische Erndhrung” der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungs-
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medizin.!® Diese Leitlinie istim Internet ~ 11.  Millwood J, Heath MR..Food choice by older

.. . people:the use of semistructured interviews

kostenlos verfiigbar (http:// dgem. with open and closed questions. Gerodonto-

de/material/pdfs/Geriatrie.pdf). SZM logy 2000:17:25-23.

12. Newman AB et al. for the Cardiovascular
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