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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

Ausgewogen Essen und Trinken fordert die Erhaltung der Gesundheit
und des Wohlbefindens. Aktuelle Studien zeigen jedoch, dass in allen
europaischen Landern altere Menschen haufig von Mangel- und
Fehlerndhrung betroffen sind und dadurch ihre Anfalligkeit fur viele
Erkrankungen deutlich steigt. Schlecht ernahrte dltere Menschen
haben haufiger Infektionen und kognitive Defizite, eine schlechtere Wundheilung, werden
friher pflegebedirftig und sind haufiger im Spital. Aus diesem Grund ist es mir ein besonderes
Anliegen, die Gesundheit und Lebensqualitat dieser stetig wachsenden Bevolkerungsgruppe zu
verbessern und zu sichern.

Mit dieser Publikation liegt erstmals in Osterreich eine gesamthafte wissenschaftliche
Aufbereitung far Erndhrungsempfehlungen fir altere und alte Menschen vor. Der Bericht
wurde im Rahmen des Nationalen Aktionsplans Erndhrung (NAP.e) erarbeitet und bildet
die Grundlage fir Interventionen, um eine bedarfsgerechte Erndhrung fiir dltere Personen
in deren sehr unterschiedlichen Lebenssituationen (z. B. zu Hause, im Akutspital, im
Pflegeheim) zu férdern und eine nachhaltige Verbesserung der Ernahrungsqualitat fir alle
diese Personen zu erreichen. Die vorliegende Aufbereitung zeigt die Daten- und Faktenlage
zur Ernahrungssituation von lteren Menschen in Osterreich und schafft damit einen neuen
Wissenspool zur Erarbeitung wis-senschaftlicher Empfehlungen unter Berlicksichtigung
individueller Bedirfnisse und Moglich-keiten fiir eine gesunde Erndhrung bis ins hohe
Lebensalter.

Eine zusatzliche Steigerung des 6ffentlichen Bewusstseins flir die Notwendigkeit einer
bedarfsgerechten Erndhrung fir dltere Personen sehe ich in differenzierten, auf die
Lebensumstdnde abgestimmten Empfehlungen fiir eine praktische Umsetzung der
gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse. So werden in weiterer Folge praxisbezogene
Handlungsempfehlungen fiir die Erndhrung im Alter erstellt werden.

Ich hoffe, dass wir auf diese Weise zu einem langen gesunden Teilhaben alterer und alter
Menschen in unserer Gesellschaft beitragen kdnnen.

lhr

Alois Stoger
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1 Einleitung

Der folgende Bericht wurde im Rahmen des Projekts ,, Wissenschaftliche Aufbereitung fiir Emp-
fehlungen — Erndahrung im Alter in verschiedenen Lebenssituationen” im Rahmen der Oster-
reichweiten Vorsorgestrategie — finanziert aus den Mitteln der Bundesgesundheitsagentur —
erstellt. Ziel des Projekts ist die Forderung bedarfsgerechter Ernahrung fiir dltere Personen in
verschiedenen Settings (z. B. zu Hause, im Akutspital, im Pflegeheim). Dazu soll ein Bewusst-
sein flir die Notwendigkeit gesunder Erndhrung bei den Betroffenen bzw. den Betreuungsper-
sonen geschaffen werden. Zusatzlich sollen Erndhrungskonzepte als wichtiger Bestandteil der
medizinischen Erndhrung etabliert werden. Im Rahmen dieses Projekts erfolgt die wissen-
schaftliche Aufbereitung fur die Entwicklung eines Leitfadens (Empfehlungen) unter Einbe-
ziehung von Expertinnen/Experten und bereits bestehenden wissenschaftlichen Erkenntnissen.
Eine gedruckte Version soll an alle relevanten Berufsgruppen, Berufsverbande, Institutionen
und Selbsthilfegruppen versandt werden.

Die Definition der unterschiedlichen Settings erfolgte in der Arbeitsgruppe Dietary Guidelines
& Erndhrungskommunikation (AGDEK) und wurde von der Nationalen Erndhrungskommission
(NEK) verabschiedet.

Es wurden folgende Settings und Zielgruppen definiert:

A) Zu Hause lebende Seniorinnen/Senioren
Weitere Unterteilung in:

e Aktive, selbstversorgende Seniorinnen/Senioren
e |naktive, pflegebedirftige Seniorinnen/Senioren

B) In Institutionen lebende Seniorinnen/Senioren
Weitere Unterteilung in:

e Aktive, selbstversorgende Seniorinnen/Senioren
e Inaktive, pflegebediirftige Seniorinnen/Senioren

C) Erndhrung am Lebensende

Wegen inhaltlicher Uberschneidungen, insbesondere bei den Empfehlungen, wurden im vor-
liegenden Bericht alle Settings beriicksichtigt, aber nicht getrennt beschrieben. Fiir weiterfiih-
rende MalRnahmen wie z. B. die Erstellung von zielgruppenspezifischen Handlungsempfehlun-
gen sind diese aber zu berticksichtigen.




2 Hintergriinde/Allgemeines

2.1

Die europaische Bevolkerung wird immer alter. Gesundes und aktives Altern ist daher ein
wichtiges Ziel zahlreicher nationaler und internationaler Praventionsprogramme. In Europa
werden bis zum Jahr 2050 etwa 30 % der Bevolkerung tiber 65 Jahre alt sein, dies entspricht
einer Steigerung von 14 % im Vergleich zum Jahr 2004 [K6hler und Leonhduser, 2008].

Wichtige MaRnahmen und Ziele bei Projekten im Bereich der Seniorinnen-/Seniorenverpfle-
gung in Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung, bei mobilen Diensten und der Gemein-
schaftsgastronomie sowie bei zu Hause lebenden Seniorinnen/Senioren sind die Vermittlung
von Genuss und Freude beim Essen und Trinken, eine bedarfsgerechte Energie- und Nahrstoff-
zufuhr, die Vermeidung von Mangelerndhrung, zielgruppenspezifische Informations- und
KommunikationsmalRnahmen, die Erhaltung von Wohlbefinden, Gesundheit und Leistungsfa-
higkeit sowie eine hohe Lebensqualitat bis ins hochste Alter.

Definition der Begriffe , Alter” und ,Seniorin/Senior*

Zur Definition des Alters werden unterschiedliche Begriffe angefiihrt. In der Soziologie versteht
man unter dem Alter den Ubergang vom Berufsleben in den Ruhestand. In der Medizin werden
Alterserscheinungen definiert. Das Alter wird definiert als ,,Anzahl seit der Geburt verstriche-
ner Jahre”. Aufgrund der groRen Unterschiede in der Lebens- und Gesundheitssituation, der
physischen und psychischen Leistungsfahigkeit, ist die Gruppe der alteren Personen sehr hete-
rogen.

Differenzierung nach Lebensalter

e 65-74-J3hrige: junge, aktive Seniorinnen/Senioren
75-89-Jahrige: Betagte und Hochbetagte
90-99-Jahrige: Hochstbetagte

e 100-Jahrige: Langlebige, Hundertjahrige

Weiters kann zwischen , jingeren Seniorinnen/Senioren” (60-80 Jahre) und ,,dlteren Seniorin-
nen/Senioren” (80 Jahre und alter) unterschieden werden [BZgA, 2011]. Laut WHO z&hlen Per-
sonen, die sechzig Jahre oder élter sind zur alteren Population, das biologische Alter alleine ist
aber ein unzuldnglicher MaRstab fiir die altersbedingten Veranderungen [Klpper 2010 nach
WHO, 2008].

Aufgrund der groBen Heterogenitat innerhalb der Gruppe findet sich in der Fachliteratur auch
keine eindeutige Definition des Begriffes ,,Seniorin/Senior”. Neben einer Vielzahl anderer Be-
deutungen wird damit im Allgemeinen ein ,alterer Mensch”, meist jenseits des Pensionsan-
trittsalters, bezeichnet. Die Zeitspanne des Seniorinnen-/Seniorenalters umfasst rund 4 Deka-
den [DGE, 2009; AID, 2010].




Definition nach korperlichen und geistig-seelischen Fahigkeiten

e unabhangig lebende Seniorinnen/Seniorenen: ,go goes”
e hilfsbedurftige Seniorinnen/Senioren: ,slow goes”
o pflegebedirftige Seniorinnen/Senioren: ,no goes” [AID, 2007]

Dimensionen des Alterns

e Kalendarisches Altern: das Alter in Lebensjahren
e Biologisches Altern: Veranderung der physischen Leistung
e Psychologisches Altern: emotionale Befindlichkeit und geistige Leistung
e Soziales Altern: gesellschaftlich festgelegte Rollenzuschreibung
e Subjektives Altern: , geflihltes Alter” — dieses liegt haufig 10-15 Jahre unter dem kalen-
darischen Alter.
[Schwager, 2012]

Der Prozess des Alterns ist von unterschiedlichen Lebensphasen abhangig, ist von Mensch zu
Mensch unterschiedlich und findet auf verschiedenen Ebenen statt (physiologisch, kognitiv,
emotional, sozial etc.).

Wichtige Einflussfaktoren

e Soziodemographische Faktoren (Geschlecht, Einkommen, Familienstand, Bildungssta-
tus)
e Psychosoziale Faktoren (Wertesystem, Verhalten, Lebensstil)
e Geographische Faktoren (Wohnort, Wohngegend)
e Verhaltensorientierte Faktoren (Preisorientierung, Nutzung von Medien, Konsum- bzw.
Einkaufsverhalten)
[modifiziert nach: Schwager, 2012]

Zudem werden die unterschiedlichen Generationen in der Gruppe der Personen lber 65 Jahre
durch unterschiedliche Lebenserfahrungen gepragt.
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Tabelle 1 Generationsunterschiede [nach Schwager, 2012]

Exemplarische Generationsunterschiede

65-69 Jahre 70-90 Jahre
Wirtschaftswunder Kriegs-/Nachkriegskinder
alternative Lebensform Sparsamkeit

Individualitat Loyalitat

Emanzipation Festhalten von Konventionen
Patchwork-Familie Familie als Institution
Okologie, Nachhaltigkeit Ordnung, Sicherheit
Selbstverwirklichung Autoritdtsrespekt
Konsumorientierung Pflichtbewusstsein

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Frauen an der Gesamtbevolkerung. Obwohl sich
die Lebenserwartung von Frauen und Mannern immer mehr angleicht, haben Frauen im Ver-
gleich zu Mannern eine héhere Lebenserwartung. In der Gruppe der Personen Gber 94 Jahre
stellen Frauen mit 84 % die liberwiegende Mehrheit dar. Allerdings zeigt sich, dass die langere
Lebenserwartung der Frauen mit einem erhdhten Anteil an Erkrankungen, Gebrechen und Be-
hinderungen einhergeht. Manner hingegen leben kirzer, erkranken aber auch seltener als
Frauen [Perrig-Chiello, 2007].

2.2 Spezielle Veranderungen des Korpers im Alter

2.2.1 Adipositas

GrolSe Bevolkerungsstudien in Form von Querschnittsstudien zeigen, dass das mittlere Kérper-
gewicht und der mittlere BMI (Body-Mass-Index) im Erwachsenenalter kontinuierlich ansteigen
und sowohl bei Frauen als auch Mannern einen Gipfel im Alter zwischen 50 und 59 Jahren er-
reichen. Danach ist wieder eine Abnahme zu beobachten [Villareal et al., 2005].

Laut Osterreichischem Ernahrungsbericht 2012 sind (unter Heranziehung des BMI und bei
Verwendung des altersspezifischen Normbereichs fiir Giber 65-Jdhrige) 32,8 % der 65- bis 84-
Jahrigen ibergewichtig oder adip6s. Einen zu hohen Korperfettanteil hatten 59 % der Senio-
rinnen/Senioren und einen erhdhten Taillenumfang 49 % der Seniorinnen/Senioren [Elmadfa
et al., 2012].

Folgen von Adipositas

Adipositas ist mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat verbunden und geht mit einer Rei-
he von Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen wie z. B. Stoffwechselstérungen und Blut-
hochdruck einher. Bei Adipositas besteht ein erhéhtes Risiko flir das Metabolische Syndrom,
Diabetes mellitus Typ 2, Gallenblasenerkrankungen, Atemlosigkeit und Schlafapnoe sowie fiir
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kardiovaskuldre Erkrankungen, Osteoarthritis, Hyperurikdmie und Gicht. Adipositas kann unter
anderem auch das Risiko fir einige Krebserkrankungen, hormonelle Stérungen, Riicken-
schmerzen, Komplikationen bei Operationen [WHO/FAO, 2003; Kiefer et al., 2006, Han et al.,
2011] sowie Harninkontinenz und Katarakt erhéhen [Villareal et al., 2005]. In Kombination mit
altersbedingten Veranderungen der Kérperzusammensetzung (wie etwa dem Verlust der Mus-
kelmasse oder der Muskelkraft) kann Adipositas im héheren Alter zu einer sarkopenischen
Adipositas fiihren [Villareal et al., 2005; Benton et al., 2011; Volkert et al., 2011].

Ein erhohter Taillenumfang ist beispielsweise mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko verbunden.
Eine US-amerikanische Studie, durchgefiihrt an 48.500 Mannern und 56.343 Frauen ab einem
Alter von 50 Jahren, ergab, dass Personen mit einem erhéhten Taillenumfang (Ménner

>110 cm, Frauen >95 cm) im Vergleich zu Personen mit einem geringen Taillenumfang (Man-
ner < 90 cm, Frauen < 75 cm) ein um ca. 2-fach erhohtes Gesamtmortalitatsrisiko (Manner:
RR=2,02; 95 % Cl: 1,71-2,39; Frauen: RR=2,36; 95 % Cl: 1,98-2,82) haben. Der Taillenumfang
war dabei innerhalb aller BMI-Kategorien positiv mit dem Mortalitatsrisiko assoziiert [Jacobs et
al., 2010].

Gewichtsreduktion im Alter

Zahlreiche Studien haben den Effekt einer Gewichtsreduktion auf die Mortalitat bei Erwachse-
nen im mittleren und héheren Alter untersucht. In den meisten Studien konnte gezeigt wer-
den, dass die Gewichtsabnahme eher mit einer erhéhten als mit einer reduzierten Mortalitat
einhergeht. Bevolkerungsstudien an alteren, in Gemeinden lebenden Personen zeigten bei-
spielsweise, dass Frauen und Manner mit einer Gewichtsabnahme bzw. Gewichtsschwankung
ein erhohtes Mortalitatsrisiko im Vergleich zu jenen mit stabilem Korpergewicht haben. Anzu-
merken ist jedoch, dass es sich bei den Studien um keine randomisierten, kontrollierten Stu-
dien handelt und Angaben zu Kérpergewichtsverdnderungen meist auf Selbstangaben beru-
hen. Eine Unterteilung in adipdse und magere Personen ist ebenfalls fehlend. Weiters ist zu
beachten, dass bei vielen schwerwiegenden Erkrankungen ein unbeabsichtigter Gewichtsver-
lust auftritt und viele Studien nicht zwischen beabsichtigtem und unbeabsichtigtem Gewichts-
verlust unterscheiden [Villareal et al., 2005].

In zwei aktuellen, randomisierten kontrollierten Studien war eine beabsichtigte Gewichtsre-
duktion nicht mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko assoziiert [Shea et al., 2010; Shea et al.,
2011]. Die Hazard-Ratio lag in einer der beiden Studien — durchgefiihrt an 316 (ibergewichtigen
oder adipdsen alteren Personen (mit einem durchschnittlichen Alter von 69 Jahren und einem
mittleren BMI von 34 kg/m?) — beim Vergleich zwischen der Abnehm- und der Kontrollgruppe
nach 8-jahrigem Follow-up bei 0,5 (95% Cl: 0,3-1,0) [Shea et al., 2010]. In der anderen Studie
mit 585 libergewichtigen/adipdsen dlteren Erwachsenen (mit einem durchschnittlichen Alter
von 66 Jahren) konnte nach 12-jahrigem Follow-up ein Hazard Ratio von 0,82 (95 % Cl: 0,55-
1,22) beobachtet werden. Bei Mannern zeigte sich in der Gewichtsreduktionsgruppe sogar ei-
ne signifikant geringere Mortalitatsrate (HR=0,52; 95 % Cl: 0,3-0,91), nicht jedoch bei Frauen
(HR=1,47; 95 % Cl: 0,82-2,65) [Shea et al., 2011].

Bei adipdsen Erwachsenen kann eine beabsichtigte Gewichtsreduktion Adipositas-assoziierte
Erkrankungen reduzieren und Adipositas-assoziierte Stoffwechselabnormalitaten verbessern
bzw. normalisieren [Villareal et al., 2005; Han et al., 2011].

Eine Studie an 439 lbergewichtigen bzw. adipdsen postmenopausalen Frauen konnte zeigen,
dass eine Ernahrungs- sowie eine kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsintervention signifi-
kant die Gesamtkorper-Insulinresistenz bei Frauen im mittleren (50-60 Jahren) und héheren
(60-75 Jahren) Alter verbessern kann [Mason et al., 2011].
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Aus 16 randomisierten, kontrollierten Studien, durchgefiihrt an Personen mit einem Alter von
mindestens 60 Jahren und einem BMI| > 27 kg/mz, geht beispielsweise hervor, dass eine Ge-
wichtsreduktion von = 3 % (oder 2 kg) (bei einer Interventionsdauer von = 6 Monaten) zu sig-
nifikanten Verbesserungen bei adipdsen, dlteren Personen mit einer Osteoarthritis, koronaren
Herzerkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 fihren kann. Jedoch war auch ein geringer, ne-
gativer Effekt auf die Knochenmineraldichte und die Lean-Body-Mass beobachtbar [Bales und
Buhr, 2008]. In einem anderen systematischen Review konnte beobachtet werden, dass eine
Gewichtsreduktion von 3-4 kg (iber einen Zeitraum von 1-3,3 Jahren (durch Verhaltens-, Ernah-
rungs- und Bewegungsmodifikation) bei adipdsen, dlteren Personen die Glucosetoleranz und
korperliche Funktionsfahigkeit verbessern sowie die Inzidenz von Diabetes mellitus, Hyperto-
nie und kardiovaskuldaren Endpunkten reduzieren kann. In diesem systematischen Review zeig-
te sich jedoch auch eine reduzierte Knochendichte [McTigue et al., 2006].

Eine Gewichtsreduktion ist nicht nur mit einer Abnahme der Fettmasse, sondern auch mit ei-
ner Abnahme der fettfreien Masse sowie moglicherweise mit einer Abnahme der Knochen-
mineraldichte verbunden. Dies kann insbesondere bei dlteren Personen nachteilige Effekte ha-
ben [Han et al., 2011], da ein deutlicher Abbau der Skelettmuskelmasse mit einem erhdéhten
Risiko fiir die Entstehung einer Sarkopenie assoziiert ist [Villareal et al. 2005; Volkert et al.,
2006].

Um die Muskel- und Knochenmasse zu erhalten sowie die kérperliche Funktionsfahigkeit zu
verbessern, ist eine erndhrungsbedingte, moderate Kalorienrestriktion in Kombination mit Be-
wegung besonders wesentlich [Han et al., 2011; Villareal et al., 2005]. Dies zeigt beispielsweise
eine einjahrige, randomisierte kontrollierte Studie an 107 adipdsen Personen ab einem Alter
von 65 Jahren, bei der die Teilnehmerinnen/Teilnehmer entweder einer Kontrollgruppe, einer
Ernahrungsinterventionsgruppe, einer Bewegungsgruppe oder einer kombinierten Ernahrungs-
und Bewegungsgruppe zugeteilt wurden. Eine signifikante Gewichtsreduktion konnte sowohl
in der Erndhrungsgruppe (9,7 + 5,4 kg bzw. 10 % des Ausgangsgewichts), als auch in der kom-
binierten Erndhrungs- und Bewegungsgruppe (8,6 * 3,8 kg bzw. 9 % des Ausgangsgewichts)
beobachtet werden. Keine wesentliche Gewichtsreduktion war hingegen in der Bewegungs-
und der Kontrollgruppe ersichtlich. Es zeigte sich jedoch, dass die Lean-Body-Mass in der Be-
wegungsgruppe am besten erhalten werden konnte. Wahrend in der Bewegungsgruppe eine
geringe Zunahme von 2 % (1,3 + 1,6 kg) zu verzeichnen war, konnte in der kombinierten Erndh-
rungs- und Bewegungsgruppe eine Senkung von 3 % (1,8 + 1,7 kg) und in der Erndhrungs-
gruppe eine Senkung von 5 % (3,2 + 2,0 kg) festgestellt werden. In Bezug auf die Fettmasse
konnte in allen Interventionsgruppen eine Reduktion beobachtet werden, die in der kombi-
nierten Erndahrungs- und Bewegungsgruppe bei 16 % (6,3 £ 2,8 kg), in der Ernahrungsgruppe
bei 17 % (7,1 £ 3,9 kg) und in der Bewegungsgruppe bei 5 % (1,8 £ 1,9 kg) lag. In der kombinier-
ten Ernahrungs- und Bewegungsgruppe konnte zudem eine signifikante Verbesserung der
Muskelkraft, der Balance und der Gehgeschwindigkeit ermittelt werden. Die Autorinnen/Auto-
ren schlussfolgern, dass eine kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsintervention groRere
Verbesserungen in der korperlichen Funktion ausibt, als jede Intervention alleine [Villareal et
al., 2011].

Eine weitere randomisierte kontrollierte Studie an adipdsen, alteren Personen konnte zeigen,
dass korperliche Aktivitat den gewichtsreduktionsbedingten Anstieg des Knochenabbaus sowie
die gewichtsreduktionsbedingte Abnahme der Knochendichte an der Hiifte verhindert [Shah et
al., 2011].

In Verbindung mit kérperlicher Aktivitat kann eine ernahrungsbedingte, moderate Gewichts-
abnahme bei adiposen alteren Personen nicht nur zu einer verbesserten kérperlichen Funkti-
onsfahigkeit, sondern auch zu einer héheren Lebensqualitat beitragen [Villareal et al., 2005].
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Eine Gewichtsabnahme ist flr dltere Personen aber nicht immer empfehlenswert und wird oft
kritisch beurteilt. Dies trifft insbesondere auf hochbetagte Personen sowie generell dltere Per-
sonen, die bereits eine relevante chronische internistische Komorbiditdt (wie beispielsweise
Krebserkrankungen, Niereninsuffizienz oder Mangelernahrung) aufweisen, zu [Bauer, 2011].
Strenge Diatformen kénnen aus geriatrischer Sicht das Risiko fir die Entwicklung einer Mal-
nutrition sowie einer Sarkopenie erhéhen [Volkert et al., 2006].

2.2.2 Mangelernahrung

Wihrend jiingere Seniorinnen/Senioren hiufiger zu Ubergewicht mit qualitativer Mangeler-
nahrung® neigen, sind &ltere Seniorinnen/Senioren mit steigendem Alter haufiger von quanti-
tativer Mangelernahrung?® betroffen. Die Ursachen hierfiir sind multifaktoriell. Aufgrund der
weitreichenden Konsequenzen, des hohen therapeutischen Aufwandes und der hohen Folge-
kosten sind praventive MalRnahmen, eine friihzeitige Erkennung und Behandlung von Mangel-
erndhrung prioritdre Handlungsziele.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin empfiehlt unter dem Uberbegriff Fehlernah-
rung die Unterscheidung in 1. Untererndhrung (verringerte Energiespeicher), 2. Mangelernah-
rung (a. mit krankheitsassoziiertem Gewichtsverlust; b. Eiweifmangel mit einer Verringerung
des EiweiBbestands) und 3. spezifischer Mangel an essentiellen Nahrstoffen [Pirlich et al.,
2003].

In vielen Fillen liegt eine Uberschneidung zwischen den verschiedenen Formen der Fehlernih-
rung vor.

Untererndhrung ist durch eine langer dauernde, nicht bedarfsdeckende Energie- und Nahr-
stoffversorgung gekennzeichnet. Wahrenddessen greift der Stoffwechsel auf die eigenen Kor-
perreserven (Fettmasse und Muskelmasse) zur Energiebereitstellung zuriick. Verringerte Ener-
giespeicher und Untergewicht (BMI < 20 kg/m?) sind die Folge.

Mangelerndhrung ist definitionsgemaR durch einen krankheitsassoziierten ungewollten Ge-
wichtsverlust (mehr als 10 % des Korpergewichts in 6 Monaten) und/oder EiweiBmangel mit
verringertem Eiweilbestand (v. a. Muskelmasse) gekennzeichnet.

Mangelerndhrung tritt bei Pflegeheimbewohnerinnen/Pflegeheimbewohner haufiger auf als
bei unabhangig lebenden gesunden adlteren Menschen. Die Pravalenz der Mangelerndhrung ist
in Kapitel 4.3 (Seite 54) dargestellt. Aufgrund unterschiedlicher angewandter Methodiken und
Definitionen kann es zu unterschiedlichen publizierten Pravalenzzahlen kommen.

Ein spezifischer Nahrstoffmangel ist vor allem die Folge einer einseitigen Erndhrung (wenig
Obst und Gemdiise, Verzicht auf Vollkornprodukte). Ausléser bei alten Menschen sind oftmals
Kau- und Schluckstérungen, bei alleinstehenden betagten Menschen aber auch mangelnde
Kochkenntnisse und generelle Unlust am Essen [DGEM, 2007; Biesalski et al., 2010]. Laut aktu-
ellem Osterreichischen Erndhrungsbericht liegt bei dlteren Menschen im Alter zwischen 65 und
80 Jahren bei den Nahstoffen Calcium, B-Carotin, Vitamin D und Zink eine kritische® und bei Vi-

! Unzureichende Nahrstoffaufnahme
2 Unzureichende Energieaufnahme
® kritisch: > 20 % weisen deutlich erniedrigte Statuswerte auf
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tamin Bg, Vitamin By, (Seniorinnen), Folsdure und Eisen eine marginale4 Nahrstoffversorgung

vor [Elmadfa et al., 2012].

Im Folgenden wird der Begriff ,,Mangelerndahrung” fiir alle drei Formen der Minderversorgung

verwendet.

Tabelle 2 Altersbedingte Mangelernahrung [modifiziert nach: Biesalski et al, 2010]

altersbedingte Mangelerndhrung — multifaktorielle Genese

korperliche Probleme

geistige und psychische Verfassung

soziale und finanzielle Situation

Gesundheitszustand

Kauprobleme

Schluckbeschwerden

Behinderungen (Léahmungen der Arme)
eingeschrankte Mobilitat

Demenz
Verwirrtheit
psychische Probleme

Einsamkeit
Armut

unzufrieden mit Heimplatz

Erkrankungen
Schmerzen
Medikamente

Im héheren Alter nehmen der Grundumsatz, in aller Regel die kérperliche Aktivitat und damit

auch der Appetit ab. Der fortschreitende Alterungsprozess ist haufig auch mit einer Verande-
rung des Geruchs-, Geschmacks- und Durstempfindens assoziiert. Akute und chronische Er-
krankungen, aber auch Appetitlosigkeit (alters- und/oder medikamentenbedingt), und Ein-

schrankungen der kognitiven Fahigkeiten tragen dazu bei. Soziale Faktoren wie Verlust der Le-
benspartnerin/des Lebenspartners und eine Verdanderung der Lebensumwelt kénnen die Nah-
rungsaufnahme ebenfalls negativ beeinflussen (siehe Tabelle 2).

Um eine addquate Nahrstoffversorgung aufrecht zu erhalten, muss die Menge an Nahrstoffen
pro Mabhlzeit verdichtet werden. Dies bedeutet, dass verstarkt Lebensmittel mit hohem Nahr-

stoffgehalt ausgewahlt werden missen. Sowohl Krankheiten als auch Medikamente kénnen

eine verminderte Nahrstoffabsorption bzw. eine erhéhte Nihrstoffumsetzung und/oder —aus-

scheidung verursachen (siehe auch Kapitel 2.3.1). Dadurch verringert sich die Verfligbarkeit

einzelner Nahrstoffe oder der Bedarf ist erhoht. Da die Magendehnbarkeit im Alter nachlasst,

sollten 5 bis 6 kleinere Mahlzeiten taglich gegessen

¢ marginal: 5-20 % weisen deutlich erniedrigte Statuswerte auf

werden.
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Abbildung 1 Teufelskreis der Mangelerndahrung [Volkert, 2004]
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Der Beginn von Erndhrungsproblemen, die zu einer Mangelernadhrung fihren, bleibt oft unbe-
merkt und ist auch nicht immer einfach zu diagnostizieren [Council of Europe Committee of
Ministers, 2003]. Im Gegenteil, in Zeiten des zunehmenden Ubergewichts vieler Menschen
wird selbst von alten Menschen ein ungewollter Gewichtsverlust primar oft sogar positiv be-
wertet. Mangelerndhrung hat jedoch vielfiltige und tiefgreifende negative Auswirkungen auf
die Betroffenen. Sie ist mit einer Verschlechterung der Lebensqualitat, verstarkter Morbiditat
(wie Exsikkose, Kontrakturen, Druckulzera, Infektionen), vorzeitigem Verlust der Unabhangig-
keit, langeren Krankenhausaufenthalten und erhéhter Mortalitat assoziiert [Sorensen et al.,
2008; Valentini et al., 2009; Hiesmayr et al., 2009; Pirlich et al., 2006; Delmi et al., 1990; Alibhai
et al., 2005; Pauly et al., 2007; Kagansky et al., 2005; Raslan et al., 2011].

2.2.3 Sarkopenie

Mit zunehmendem Lebensalter kommt es, gemessen im Body Mass Index, tendenziell zu einer
Zunahme der Gesamtkdrpermasse [Zamboni et al., 2005]. Parallel dazu verdandert sich die Kor-
perzusammensetzung [Garrow, 1999]. Die Sarkopenie ist in diesem Zusammenhang definiert
als altersassoziierte Abnahme der Gesamtmuskelmasse in Verbindung mit einer reduzierten
Muskelkraft [Cruz-Jentoft et al., 2010]. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt die Syntheserate
von Muskelproteinen gesamt, unabhangig von der Proteinaufnahme, ab. An gesunden, zu
Hause lebenden dlteren Menschen konnte gezeigt werden, dass die Muskelmasse liber den
Beobachtungszeitraum ab- und die Fettmasse zunahm, obwohl das Kérpergewicht gleich blieb
[Gallagher et al., 2000]. Zwischen dem 23. und dem 77. Lebensjahr wird der Verlust von Mus-
kelmasse mit 42 % angegeben. Ein GroRteil dieses Verlustes wird vom menschlichen Kérper
mit einer Erhéhung des Korperfettanteiles kompensiert. Der Verlust an Kraft wird ab dem

55. Lebensjahr mit 15 % je Lebensdekade beschrieben und findet vor allem in den unteren Ext-
remitdten statt [Reid und Fielding, 2012]. Die Pradvalenz der Sarkopenie wird bei 60- bis 70-
Jahrigen zwischen 5 und 13 % und bei Gber 80-Jahrigen bereits schon zwischen 11 und 50 %
angegeben [Fielding et al., 2011; Kaiser et al., 2010].

Erlauben diese Veranderungen ein dem Umfeld angepasstes Leben, so spricht man von ,nor-
malem® Altern. Chronische Erkrankungen bedeuten fiir die Betroffenen Stress und gefahrden
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diesen normalen Alterungsprozess [Paddon-Jones, 2006]. Ein zusatzlich ungesunder Lebensstil
und mangelnde kérperliche Bewegung, ibermaRiger Genuss von fetten und siilen Speisen
und das Rauchen beglinstigen das Auftreten krankhafter Veranderungen. Fehl- und Mangelzu-
stdnde treten auf [deGroot et al., 2004; Sharkey et al. 2003]. Diese kann man nicht nur bei un-
tergewichtigen Menschen beobachten. Auch lbergewichtige und adipése Menschen kénnen
einen Mangel an essentiellen Aminosauren, Vitaminen oder Mineralstoffen aufweisen [Budtz-
Jorghensen et al., 2001]. Die Betroffenen verlieren Muskulatur, die fir einen aufrechten und
sicheren Gang gebraucht wird [Cruz-Jentoft et al., 2010]. Diese Veranderung erhéht durch eine
sekundare Beeintrachtigung der Muskelkraft die Sturzgefahr. Die Muskulatur spielt fur die Auf-
rechterhaltung der Mobilitat eine wichtige Rolle. Die Muskulatur dient dem menschlichen Kor-
per als Proteinreservoir, das im Krankheitsfall als Quelle fiir die Energieproduktion herangezo-
gen wird. Fir Menschen mit Muskelverlust besteht in weiterer Folge ein erhdhtes sekundares
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko [Fried et al., 2001].

Abbildung 2 Sarkopenie: Screening und Diagnose [European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP); Cruz- Jentoft et al., 2010]
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Tabelle 3 Diagnostische Kriterien fiir Sarkopenie [European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP); Cruz- Jentoft et al., 2010]

1. Geringere Muskelmasse

2. Geringere Muskelkraft

3. Geringere korperliche Leistungsfahigkeit

Sarkopenie =1+ 2 u./od. 3

Stadien der Sarkopenie

Stadium Muskelmasse Muskelkraft Leistungsfahigkeit
Pra-Sarkopenie N2
Sarkopenie N2 N7 oder N2
Schwere Sarkopenie N2 N7 und N7
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Tabelle 4 Sarkopenie: Messung der Muskelmasse, Muskelkraft und Muskelfunktion [nach
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP); Cruz- Jentoft et al.,

2010]
Messmethode
Variable
Forschung Klinische Praxis
Muskelmasse e CT (Computertomographie) o DXA (Dual-XRay-Absorptiometrie)
o MRT (Magnetresonanztomographie) e BIA (Bioelektrische Impedanzanaly-
o DXA (Dual-XRay-Absorptiometrie) se)
o BIA (Bioelektrische Impedanzanalyse) ® Anthropometrie (Wadenumfang
B ) <31 cm = Hinweis auf Sarkopenie)
e Totals od. part. Kérperkalium
Muskelkraft e Handkraft (Handgrip) e Handkraft

e Flexion/Extension im Knie

e Atemspitzenfluss (Peak Flow)

Korperliche Leis- ¢ short physical Performance Battery e Short Physical Performance Battery
tungsfahigkeit (SPPB) (SPPB)

e Gewohnte Ganggeschwindigkeit e Ganggeschwindigkeit

e Timed Get-up-and-go-Test o Timed Get-up-and-go-Test

e Stair Climb Power Test e Chair Rise Test

e Chair Rise Test

Sarkopenie ist aber auch ein wesentlicher Faktor fiir eine soziale Isolation der Betroffenen. Aus
Furcht vor Unféllen wird das Haus nicht mehr verlassen. Zudem nehmen die Abwehrkrafte ab,
die Gefahr akut zu erkranken steigt an [Fried et al., 2001]. In diesem Zustand steigt die indivi-
duelle Pflegeabhiangigkeit der Betroffenen, da sie nicht mehr in der Lage sind, lebensnotwen-
dige korperliche oder geistige Funktionen geordnet auszufuhren. Eine ausgewogene und be-
darfsgerechte Erndhrung alter Menschen ist in diesem Stadium des Lebens wichtig, um negati-
ven Folgeereignissen wie Stiirzen, Dekubitus, Akuterkrankungen und vielem mehr vorzubeu-
gen.

2.2.4 Kachexie

Unter Kachexie versteht man ein multifaktorielles Geschehen im Zusammenhang mit einer de-
finierten Grunderkrankung. Dabei geht der Verlust der Muskelmasse mit oder ohne gleichzeiti-
gem Verlust von Fettmasse einher. Klinische Indikatoren sind eine deutliche Gewichtsabnahme
sowie ein gesteigerter Proteinkatabolismus. Haufige mit Kachexie assoziierte klinische Krank-
heitsbilder sind: Anorexie, chronische und akute Entziindungen, Insulinresistenz und Zustande
mit einem erhdéhten muskuldren Proteinabbau. Kachexie kann klar von Mangelernahrung, al-
tersassoziiertem Muskelabbau, einer Malabsorption oder einer hormonellen Ursache fiir Mus-
kelabbau abgegrenzt werden. Kachexie bedingt immer eine erhéhte sekundare Morbiditat. Die
derzeit verflgbare Definition der Kachexie beruht auf einem Expertinnen-/Expertenkonsensus
[Evans et al., 2008]. GroRe epidemiologische und Interventionsstudien fehlen derzeit noch.
Nach einem Vorschlag des zitierten Expertinnen-/Expertenpanels kann die Diagnose einer
Kachexie wie folgt gestellt werden: Gewichtsverlust von mindestens 5 % in den letzten 12 oder
weniger Monaten (oder BMI < 20 kg/m?) sowie 3 der 5 folgenden Parameter aus Tabelle 5.
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Tabelle 5 Kachexie Kriterien nach Consensus USA 2008 [Evans et al., 2008]

Verminderte Muskelkraft

Miidigkeit (subjektiv empfunden)
Anorexie

Niedriger Anteil fettfreier Kérpermasse

Abnormale Laborparameter

Erhohte Entziindungszeichen (C-reaktives Protein > 5 mg/dl, Interleukin-6 > 4 pg/ml)
Anamie (Hamoglobin < 12 g/dl)

Niedriges Serumalbumin (< 3,2 g/dl)

2.2.5 Frailty und funktionale Veranderungen

Funktionelle Beeintrachtigungen wie Einschrankungen beim Gehen, beim Treppensteigen oder
bei der Fingerfertigkeit und Einschrankungen bei den Aktivitdten des taglichen Lebens kdnnen
die Lebensqualitat beeintrachtigen und zu Hilfsbeddrftigkeit fiihren. Diese Behinderungen tre-
ten vor allem bei betagten Menschen auf. Am haufigsten sind laut Statistik Austria [2007]
Probleme im Bereich der Mobilitat. Einschrankungen beim Gehen trotz Verwendung eines Sto-
ckes oder einer anderen Gehhilfe haben 14 % der tiber 75-jahrigen Osterreicherinnen/Oster-
reicher (Manner: 12 %, Frauen: 15 %). Schwierigkeiten beim Treppensteigen — trotz Verwen-
dung eines Stockes oder anderer Gehhilfen — haben 12 % der dlteren Menschen (Manner: 9 %,
Frauen: 14 %). Diese Beeintrachtigungen fiihren gehauft zur Inanspruchnahme von pflegeri-
scher Unterstiitzung durch Angehérige oder Laien. Wie viele Personen in Osterreich tatsdchlich
pflegebedirftig sind, ist nicht genau bekannt. In einer Erhebung der Statistik Austria aus den
Jahren 2006/07 hatten 471.000 Menschen, davon 174.000 Manner und 297.000 Frauen, Prob-
leme, die Basisaktivitdten des taglichen Lebens wie Essen, Waschen oder Anziehen zu erfillen.
Bereits ab dem 75. Lebensjahr hat jeder vierte Mann und jede dritte Frau Probleme bei zumin-
dest einer der Aktivitdten des taglichen Lebens [Statistik Austria, 2007]. Die Rolle der sozialen
Dienste oder sonstiger bezahlter Hilfsangebote liegt bei rund 9 % in der Betreuung von pflege-
bediirftigen Mannern und etwa 19 % bei Frauen. Die demografischen Verdnderungen und die
inzwischen erfolgte Ausweitung der Betreuungsangebote insgesamt in Rechnung gestellt, ist es
realistisch, dzt. von ungefahr einer halben Million mehr oder weniger betreuungsbedurftiger
Menschen liber 60 Jahren auszugehen [Statistik Austria, 2010].

Der individuelle Pflegeaufwand steht dabei in linearer Beziehung zu den funktionellen Kapazi-
taten der Betroffenen. Bezugnehmend auf die Ernahrungssituation zu Hause lebender alterer
Menschen scheint es wesentlich, dass sechs von zehn Frauen und drei von zehn Mannern im
Alter von 75 und mehr Jahren Probleme beim Tragen einer vollen Einkaufstasche mit ca. 5 kg
Gewicht haben. Weniger als 3 % der Bevolkerung tber 75 Jahren gaben dagegen Probleme im
Zusammenhang mit der Fingerfertigkeit, der Drehbewegung des Handgelenks oder mit dem
Handausstrecken/Handeschiitteln und damit der Fahigkeit zur Zubereitung von Speisen im
hauslichen Umfeld an.

Alter und altersassoziierte Veranderungen zeigen innerhalb einer Altersgruppe, aber auch zwi-
schen den Altersgruppen, betrachtliche individuelle Unterschiede. Im hohen Alter nehmen
aber generell die Anzahl der Erkrankungen und die damit linear verbundene Abnahme funk-
tioneller Kapazitaten zu [Statistik Austria, 2007]. In der Alterskategorie der 65 bis 69-Jahrigen
haben 9 % der Bevolkerung sieben oder mehr Erkrankungen. Bei den tber 80-Jahrigen sind
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dies schon 30 % [Statistik Austria, 2010]. Parallel dazu geht der Verlust an Kompetenz und da-
mit der Fahigkeit zur Selbstversorgung einher.

Seit ungefahr 20 Jahren ist in Fachkreisen der Begriff , Frailty” gebrauchlich. Dieser Begriff be-
schreibt ein geriatrisches Syndrom, das die erhohte , Verletzbarkeit” dlterer Menschen und
damit das Altern mit ausgepragten funktionellen Defiziten gegenliber Sekundarereignissen
kennzeichnet. In der Altersgruppe der Betagten und oft auch multimorbiden Patientinnen/Pa-
tienten fuhrt Frailty haufig durch Ereignisse wie Stlirze, Ortswechsel oder Erkrankungen zu
funktionellen aber auch medizinischen Problemen. Des Weiteren ist Frailty mit einer erhohten
Morbiditat vergesellschaftet, zusatzlich kommt es zu einer erhéhten Rate an sekundaren Kom-
plikationen sowohl in pflegerischer als auch in medizinischer Hinsicht. Dies fuhrt insgesamt zur
Abnahme der Selbststandigkeit der Betroffenen und zu einer stark erhéhten Einweisungsrate
in Spitaler und Pflegeinstitutionen. Zuséatzlich konnte in Studien (z. B. The Longitudinal Aging
Study Amsterdam-LASA) eine erhohte Mortalitat der betroffenen Personen nachgewiesen
werden, wobei Manner, wiewohl seltener davon betroffen, gegenliber Frauen insgesamt im-
mer eine schlechtere Prognose haben [Puts et al., 2005]. Die von Prof. Linda Fried und Kolle-
ginnen/Kollegen propagierte Definition von ,Frailty” (unter Beriicksichtigung von Multimorbi-
ditat und gleichzeitig bestehender funktioneller Einschrankung im Sinne von Pflegeabhangig-
keit vom sozialen Umfeld) wurde durch objektive Kriterien festgelegt [Fried et al., 2001]. Dabei
wurde ,,Frailty” durch das Auftreten von mindestens 3 der in Tabelle 6 beschriebenen Symp-
tome definiert. Diese Definition ist derzeit die in der Fachliteratur, aber auch im klinischen All-
tag meistakzeptierte Version dieses Phanomens. Im Kollektiv der ,Cardiovascular Health Stu-
dy“ waren nach diesen Kriterien 6,9 % der Menschen frail.

Tabelle 6 Frailty: Klinische Zeichen — phanotypische Charakteristika (Kriterien nach Linda
Fried) [Fried et al., 2001]

e Gewichtsverlust (>-10 Pfund/Jahr £ >-4,5 kg/Jahr)
e Geringe Ausdauer, Ermudbarkeit, Fatigue (“self reported”)
e Schwiche (Handgriffsstirke \ - niedrigste Quintile, geschlechts- und BMi-korrigiert)

e Langsamer Gang (Gehzeit f. eine 15 Fuf3 Strecke (£ 4,5 m) - niedrigste Quintile, korrigiert nach Ge-
schlecht und Kérpergréfe)

e Niedriges korperliches Aktivitatsniveau (kcal/Woche - niedrigste Quintile, differenziert nach Ge-
schlecht)

Robust oder riistig: keiner dieser Merkmale
Pre-Frailty (klinisches Vorstadium der Frailty): 1-2 Merkmale
Frailty: > 3 dieser Kriterien

In einem rezenten Konsensus der kanadischen Fachgesellschaft wurde der Kriterienkatalog er-
weitert und die Frailty durch Stérung von insgesamt acht funktionellen Doménen festgelegt.
Dazu zdhlen die Mobilitat, grobe Kraft, das Gleichgewicht, die motorische Exekution, die Kogni-
tion, Erndhrung, Ausdauer und die physische Aktivitat der alten Menschen [Jones et al., 2005].
Unter Berlicksichtigung dieser erweiterten Frailty Kriterien sind in den USA dzt. 13 % der Be-
volkerung als ,frail“ zu bezeichnen. Faktum ist, dass Frauen deutlich haufiger und tiber einen
langeren Zeitraum ihrer Lebensphase von diesem Phdanomen betroffen sind [Santos-Eggiman
et al., 2009].

Werden gemald der Definition von Fried primar nur ein oder zwei der angefiihrten Symptome
bei einer Patientin/einem Patienten festgestellt, so bezeichnet man diesen Zustand als ,Pre-
Frailty”. In diesem Stadium ist die Frailty durch gezielte MaRnahmen zu 100 % reversibel. We-
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2.3

sentlich ist also ein engmaschiges Monitoring hochbetagter, multimorbider Menschen hin-
sichtlich zu erkennender Friihsymptome einer Frailty.

Erkrankungen und Multimorbiditat

Alterungsprozesse verlaufen nicht einheitlich und werden durch individuelle Faktoren beein-
flusst. Viele dltere Menschen bleiben bis ins hohe Alter aktiv und vollig unabhéangig. Im 7. Le-
bensjahrzehnt treten vermehrt Funktionsverluste bei einigen Organen auf. Gleichzeitig nimmt
die Wahrscheinlichkeit der Multimorbiditat deutlich zu. Dies betrifft die Haufigkeit sowohl von
chronischen als auch von akuten Gesundheitsstérungen und erfordert eine regelmaRige Ein-
nahme verschiedener Medikamente.

Beeintrachtigt wird die Gesundheit dlterer Menschen vor allem durch Herz-Kreislauferkran-
kungen, Krebs, Krankheiten der Verdauungsorgane, Erndhrung- und Stoffwechselerkrankungen
(Diabetes mellitus Typ 2, Metabolisches Syndrom, Hypertonie), Osteoporose, Depressionen,
Krankheiten des Nervensystems (Demenz, Alzheimer), Krankheiten der Atmungsorgane, Inkon-
tinenz und Verletzungen [BZgA, 2011].

Auftreten und Verlauf vieler dieser chronischen Erkrankungen sind durch langfristige gesund-
heitsforderliche Verhaltensweisen wie eine ausgewogene Erndhrung, regelmaliige Bewegung,
normales Korpergewicht, Nichtrauchen und moderaten Alkoholkonsum positiv beeinflussbar.

Zur Physiologie des hohen Alters zahlt das Phdnomen der verminderten Funktionsreserven.
Diese Tatsache beeintrachtigt die Fahigkeit, mit einer geringfiigig vom individuellen Bedarf
abweichenden Nahrstoffmenge zurechtzukommen. Mit zunehmendem Alter treten immer
haufiger Morbiditdt und Multimorbiditat mit Behinderungen in den Vordergrund. Dies er-
schwert die Formulierung von allgemein giiltigen Referenzwerten.

2.3.1 Was bedeutet Polypharmazie — Der Einfluss des

Medikationsverhaltens auf die Erndhrung

Unter Polypharmazie versteht man nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) die Verabreichung von 5 Medikamenten unterschiedlicher Substanzklassen gleichzeitig.
Tatsache ist, dass heute 10 % der Bevélkerung rund 40 % der anfallenden Kosten fiir Medikati-
onen im 6sterreichischen Gesundheitssystem konsumieren. Hauptsachlich sind es altere, mul-
timorbide Patientinnen/Patienten. Dabei nehmen nach aktuellen Statistiken zu Hause lebende
Seniorinnen/Senioren im Durchschnitt rund 6-8 Praparate zu sich, bei stationar betreuten
Menschen steigt die Anzahl auf durchschnittlich 8-9 Praparate an. Verdnderte physiologische
Organreserven im Rahmen der Multimorbiditat, die unspezifische Prasentation der entspre-
chenden Krankheitssymptome, ein rascher Verlust der Funktionalitat sowie eine hohe Kompli-
kationsrate hinsichtlich Erkrankungen und Interventionen erschweren oftmals die medikamen-
tdse Therapieentscheidung bei den Betroffenen. Vor allem jene Patientinnen/Patienten, die
Uber einen generell schlechten Allgemein- und Gesundheitszustand verfiigen, erhalten eine
Polypharmazie [Steinman und Hanlon, 2010]. Damit steigt auch das Risiko fir unerwiinschte
Medikamentennebenwirkungen. Als unerwiinschte Arzneimittelwirkung (UAW) werden laut
WHO schadliche und unbeabsichtigte Reaktionen verzeichnet, die in Dosierungen auftreten,
welche eigentlich zur Prophylaxe, Diagnose, Therapie oder Modifikation physiologischer Reak-
tionen Ublich sind. Diese Definition geht also von einer sachgemadBen Anwendung eines Arz-
neimittels aus. Einige Risikofaktoren fiir die Entwicklung von UAW’s konnten klar skizziert wer-
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2.4

den. Hohes Lebensalter [Hanlon et al., 1997], die Anzahl der verschriebenen Substanzen
[Colley und Lucas, 1993] sowie Faktoren, die die Aufnahme, den Metabolismus und die Elimi-
nation von Medikamenten beeinflussen. Dazu zdhlen etwa die chronische Niereninsuffizienz,
eine Lebersynthesestérung, die chronische Herzinsuffizienz, die Andmie und der chronische Al-
koholmissbrauch [Chester et al., 1995].

Der Erndhrung kommt in diesem Zusammenhang eine spezielle Rolle zu. So kdnnen bereits bei
der Aufnahme der Nahrung, aber auch von Medikamenten, durch altersassoziierte Verande-
rungen deutliche UnregelmaRigkeiten auftreten. Die Einnahme von Medikamenten auf leeren
oder vollen Magen kann die Aufnahmerate der Inhaltsstoffe der Medikamente, aber auch der
Makro- und Mikronahrstoffe wesentlich beeinflussen. Aber auch eine direkte Beeinflussung
des Magen-Darm-Milieus durch Medikamente wie Antibiotika, Protonenpumpeninhibitoren
oder Nicht-steroidale Antirheumatika oder Plattchenaggregationshemmende Substanzen kann
zu einer veranderten Aufnahme insbesondere von Mikronahrstoffen wie Vitaminen oder Mi-
neralstoffen fiihren. Im Bereich der Medikamentenverstoffwechselung tGber die Leber sind
ebenfalls direkte Beeinflussungen durch die Nahrungsaufnahme maglich. Interaktionen verur-
sachen dabei unterschiedliche Medikamentenwirkungen, bedingen aber vielfach auch einen
verdnderten Stoffwechsel insbesondere von Mikrondhrstoffen wie Vitaminen und Mineralstof-
fen. Ahnliche Interaktionen betreffen auch die Ausscheidung tiber die Niere.

Was bedeutet personenzentrierte Betreuung

Das friihe Erkennen von Risikofaktoren im Alterungsprozess in den unterschiedlichen Versor-
gungsebenen hat gemal der internationalen Literatur einerseits einen deutlichen Einfluss auf
das individuelle Patientinnen-/Patientenschicksal und ermaoglicht andererseits auch eine ge-
zielte Intervention auf unterschiedlichen Praventionsebenen (Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention).

Die sozialen und medizinischen Versorgungsnetze, welche sich um diese Menschen spannen,
sind vielfach zersplittert. Diese Faktoren fiihren in der Folge zu Giberhéhten, manchmal auch zu
»unangebrachten” Uberweisungen in medizinische Einrichtungen. Dieses Phdnomen betrifft
nicht nur Osterreich, sondern ist ein international gut dokumentiertes Faktum [Bergman et al.,
1997]. Altere Mitbiirgerinnen/Mitbiirger brauchen deswegen eine spezifische, individuelle und
flexible Betreuung. Viele Gesundheitssysteme haben versucht, diesen Zugang tber die Einfiih-
rung von ,Single Entry Points“ in das nationale (und auch lokale) Gesundheitssystem zu formu-
lieren. Ein individuelles Case-Management, das die kontinuierliche Versorgung der Betroffenen
sowohl im Gesundheits- wie auch Pflegesystem garantieren soll und auch die Angehorigen
miteinbezieht, sollte in diesem Zusammenhang eine Steigerung der Versorgungsqualitat, aber
auch der 6konomischen Rentabilitdt im System garantieren.

Gerade geriatrische Patientinnen/Patienten sind gefahrdet, eine unadaquate, ,fragmentierte”
Betreuung zu erhalten [Coleman und Boult, 2003]. Ein gemeinsamer Versorgungsplan fehlt
zumeist. Schlecht dokumentierte und akkordierte Uberstellungen zwischen den einzelnen Sta-
tionen im Versorgungssystem fihren in diesem Zusammenhang nachweislich zu einer verstark-
ten Inanspruchnahme von Akutversorgungseinrichtungen und steigern unnoétig die Kosten im
Gesundheitssystem [Corrigan und Thompson, 1992; Feldman und Roblin, 1992; Coleman et al.,
2004]. Das Ubergeordnete Ziel muss also sein, Transferierungen von Patientinnen/Patienten im
System mit Instrumenten auszustatten, die es den jeweiligen Versorgerinnen und Versorgern
ermoglichen, unmittelbar an der vorgeschalteten medizinischen, pflegerischen und/oder sozia-
len Versorgung anzuschlieBen und einen moglichst ,sanften” Ubergang geriatrischer Patien-
tinnen/Patienten innerhalb der einzelnen Versorgungsebenen zu garantieren. Der Nachweis
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der Effektivitat patientinnen-/patientenzentrierter Betreuung betreffend die Wiedereinwei-
sungsraten in den Spitalsbereich sind wissenschaftlich gut belegt [Coleman et al., 2004].

23



3 Erfassung des Ernahrungszustandes

3.1 Gewichtskontrolle und Erhebung des BMI (Body-Mass-Index)

Die Beurteilung des Erndahrungszustands alter Menschen durch professionelle Pflegedienste
sollte primar durch die angefiihrten Gewichtskontrollen, aber auch durch die Erhebung des
BMI erfolgen. Die Berechnung des BMI und dessen Bewertung erfolgen in diesem Fall nach
spezifischen ,geriatrischen” Kriterien (gtiltig ab dem 65. Lebensjahr) [Volkert et al., 2006].

_ Korpergréfte (in kg)

BMI =
Kirpergrofie (inm)?

Bewertung des BMI im Alter > 65 Jahren laut ESPEN (European Society of Parenteral and Ente-
ral Nutrition) [Volkert et al., 2006]

BMI (kg/m?) Klassifikation
>30 Adipositas
27 - 29,99 Praadipos
22 - 26,99 Normalgewicht
20-21,99 Risiko fir Mangelernahrung
18,5 -19,99 Leichte Mangelernahrung
<18,5 Schwere Mangelernahrung

Fehlende GliedmalRen missen bei der Berechnung des BMI berlicksichtigt werden (siehe Ab-
bildung 3).

Abbildung 3 Berechnung des BMI bei Patientinnen/Patienten mit fehlenden GliedmaRen
[Volkert, 2006].

3,5% [
6,5%
2,3% Urspringliches Korpergewicht [kg] =
100 x aktuelles Gewicht [kg]/

08 { [ (100 % - % der Amputation) x 100.

11,6%
18,5% } 53%

} 1.8%
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Die flir den BMI benétigte Erhebung der individuellen Korpergrofie ermittelt man durch die
Fersen-Knie-Hohe unter Verwendung einer Schublehre. Obwohl die Bestimmung der Fersen-
Knie-Hohe fur gebrechliche, immobile geriatrische Patientinnen/Patienten entwickelt wurde,
ist sie auch flir mobile dltere Menschen (mit Kyphosen, Wirbeleinbriichen usw.) ein geeignetes
Mittel, um die aktuelle KérpergroRe abzuschatzen.

Die Berechnung der KoérpergroRe erfolgt geschlechtsspezifisch nach der Formel von Chumlea
[Chumlea et al., 1998; Volkert, 2006].

Frauen:

GroRe [cm] = (1,85 x Kniehohe [cm]) - (0,21 x Alter [J.]) + 82,21
Manner:

GroRe [cm] = (1,94 x Kniehdhe [cm]) - (0,14 x Alter [J.]) + 78,31

Das Ergebnis ist durch 100 zu dividieren und in die BMI Formel einzusetzen.

Die Ermittlung des Korpergewichts erfolgt iber geeichte Waagen. Steht eine solche zu Hause
nicht zur Verfligung, kdnnen die zustindige Hauséarztin/der zustandige Hausarzt oder die Apo-
theke mit entsprechenden Waagen aushelfen. Nach Empfehlungen der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir klinische Erndhrung sowie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie sollten
Gewichtsmessungen bei betagten Menschen wie folgt durchgefiihrt werden [AKE et al., 2010].

Es wird eine Tageszeit festgelegt und immer zur gleichen Tageszeit nach dem Toilettengang
gewogen. Die dlteren Menschen werden immer in etwa gleich gekleidet (z. B. Nachthemd oder
leichte Tageskleidung) und mit frischer Inkontinenzversorgung gewogen. In jedem Fall wird
ohne Schuhe gewogen. Es ist darauf zu achten, dass die jeweilige Waage einen Nullabgleich
durchgefihrt hat. Falls mehrere Waagen vorhanden sind, werden die Bewohnerinnen/Bewoh-
ner einer Waage zugeteilt und nur mit dieser gewogen. Das zuletzt gemessene Gewicht muss
vorher in der Dokumentation nachgelesen werden und beim Wiegevorgang bekannt sein. Bei
unerklarbarem Gewichtsunterschied erfolgt eine nochmalige Messung [AKE et al., 2010].

Die Messung des BMI kann in ihrer Aussagekraft eingeschrankt sein, wie zum Beispiel beim
Vorhandensein von Odemen.

Wichtig ist die kritische Beobachtung alterer Menschen. Vielfach werden sich langsam ein-
schleichende Mangel nicht bemerkt. Kérperliche Veranderungen sollen nicht automatisch als
»altersbedingt” hingenommen werden. Locker sitzende Kleidung und/oder gelockerte Zahn-
prothesen sind vielfach Vorboten sich entwickelnder Mangelzustiande. RegelmaRiges Wiegen
der Betroffenen gibt einen sicheren Hinweis fiir das Vorliegen von Erndhrungsproblemen. Ge-
wogen werden sollte immer unter den gleichen Bedingungen. Das gemessene Gewicht sollte
dann auf einem Blatt Papier aufgeschrieben und fortlaufend dokumentiert werden. Verliert ein
Mensch ungewollt an Gewicht (5 % vom Korpergewicht in einem Monat oder 10 % vom Kor-
pergewicht in sechs Monaten), so sollte unverziiglich die Hausarztin/der Hausarzt aufgesucht
werden [AKE et al., 2010]. Diese Kontaktaufnahme sollte ebenfalls erfolgen, wenn eine deut-
lich reduzierte Nahrungsaufnahme alterer Menschen auffallt. Denn ein verdandertes Essverhal-
ten ist ein weiterer wesentlicher Hinweis fiir eine erndhrungsbedingte Gefahrdung alterer
Menschen. Die Betroffenen meiden zdhe und harte Speisen (z. B. Fleisch oder hart gekochte
Nudelauflaufe), Obst wird gemieden, da von Apfeln oder Birnen nicht mehr abgebissen werden
kann. Essen dltere Menschen alleine, lassen sie haufig Mahlzeiten aus. Flissigkeiten werden
nur in geringen Mengen oder gar nicht aufgenommen. Sie werden teilnahmsloser und ziehen
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sich vermehrt zuriick. Kontrollieren Sie bei Verdacht die aufgenommene Nahrungsmenge mit-
tels eines schriftlich gefliihrten Ernahrungsprotokolls.

Zusammenfassung Checktools

Beobachtung korperlicher Veranderungen
Gewichtskontrollen mindesten alle 4 Wochen
Essprotokoll

3.2 Ernahrungsrisiko und Mangelernahrung friihzeitig erkennen

Mangelerndhrung ist ein multidimensionales und haufiges Problem bei Patientinnen/Patienten
im Krankenhaus und Menschen, die in Institutionen leben. Um das Risiko einer Mangelernah-
rung friihzeitig zu entdecken bzw. eine Mangelerndhrung zu erkennen, sollte bei Aufnahme ins
Krankenhaus bzw. in ein Pflegeheim ein Screening zur Detektion eines Mangelerndahrungsrisi-
kos durchgefiihrt werden. Daflir stehen verschiedene Instrumente zur Verfligung. Die Instru-
mente verwenden unterschiedliche Indikatoren, um ein Erndhrungsrisiko zu klassifizieren. Bei
der Auswahl des Instruments sollte das Setting, von wem das Screening durchgefiihrt wird und
ob eine elektronische Dokumentation zur Verfligung steht, beriicksichtigt werden.

Bei langerem Aufenthalt in der Einrichtung sollte das Screening wiederholt werden. Wird eine
Mangelerndhrung bzw. ein Risiko identifiziert, sollten Spezialistinnen/Spezialisten in einer de-
taillierten Untersuchung die Ursachen identifizieren.

Winschenswert ware die Berlicksichtigung erndhrungsmedizinischer Indikatoren in der ambu-
lanten medizinischen Betreuung alterer Menschen.

Fir die klinische Routine im Krankenhaus und den Alltag in Pflegeinstitutionen stehen mittler-
weile eine Reihe verschiedener Diagnoseinstrumente und Praventionsmalnahmen zur Verfi-
gung. Diese werden im Folgenden dargestellt.

Eine beginnende Mangelerndhrung bleibt oft, sowohl von den Patientinnen/Patienten selbst
und ihren Angehdrigen als auch vom medizinischen Personal, unbemerkt [Valentini et al.,
2003; Schindler et al., 2010]. Es gibt keine zuverlassigen medizinischen Einzelparameter zur Di-
agnose eines Erndhrungsrisikos. Dieses wird in der Regel durch eine Kombination verschiede-
ner Indikatoren erhoben. Frihe auch fiir Laien erkennbare Anzeichen einer Mangelerndhrung
sind eine unzureichende Flissigkeitsaufnahme, einseitige Lebensmittel- und Speisenauswahl,
Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust (auch an weiter werdender Kleidung erkennbar).

Die erndahrungsmedizinischen [Druml et al., 2004; Kondrup et al., 2003a] und geriatrischen
Fachgesellschaften [Volkert et al., 2004], aber auch der Europarat [Council of Europe Commit-
tee of Ministers, 2003], empfehlen eine Erfassung des Erndhrungszustands durch Screening
(=Erkennen eines ansonsten unentdeckten, aber behandelbaren Zustands mit einem schnell,
einfach anzuwendenden, kostengtinstigen Instrument [Elia et al., 2005]) bei Aufnahme in die
Institution und die regelmalig wiederholte Durchfiihrung des Screenings. Wobei das Screening
Teil eines Prozesses sein sollte, der mit der Erkennung eines Erndhrungsrisikos und der Erfas-
sung der Nahrungsaufnahme beginnt. Im Fall einer bestehenden Mangelerndhrung bzw. bei
einem Ernahrungsrisiko muss auf das Screening eine Ernahrungstherapie und Kontrolle der
Therapie sowie Kommunikation an die die Patientinnen/Patienten bzw. Bewohnerinnen/Be-
wohner ibernehmende Stellen folgen [Elia et al., 2005].
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Bei der Auswahl des Instruments ist das Setting zu berticksichtigen (Krankenhaus, Pflegeheim,
ambulante Versorgung). Um wahrend eines langeren stationaren Aufenthalts oder im Pflege-
heim eine mogliche Verschlechterung des Erndhrungszustands rechtzeitig erkennen zu kon-
nen, sollte das Screening regelmaRig wiederholt werden. Das betrifft auch Patientinnen/Pa-
tienten und Pflegeheimbewohnerinnen/Pflegeheimbewohner, die bei stationadrer Aufnahme
unauffallig waren.

Die Erfassung eines Erndahrungsrisikos sollte fiir alle dltere Menschen betreuende Berufsgrup-
pen relevant sein. Diese Erfassung ist besonders einfach und schnell durchfiihrbar, wenn ein
Screening und seine Dokumentation in einer elektronischen Dokumentation beriicksichtigt
werden.

3.2.1 Screening-Instrumente

In Screening-Instrumenten werden Indikatoren eines Erndhrungsrisikos zusammengefasst (Ta-
belle 7 und Tabelle 8). Die meisten Instrumente kommen ohne Laborparameter aus. lhnen ist
V. a. aus Griinden der Praktikabilitdt der Vorzug zu geben.

Ein Screening-Instrument sollte zumindest die folgenden Merkmale erheben: reduzierte Nah-
rungsaufnahme, ungewollter Gewichtsverlust, reduzierter Appetit, Verschlechterung des All-
gemeinzustands [Chen et al., 2001].

Der Ernahrungszustand wird mittels numerischer Gewichtung und Punkte-Cutoffs, die aus den
Antworten auf die gestellten Fragen ermittelt werden, bewertet. Die zur Verfligung stehenden
Instrumente kénnen in der Regel auch von nicht spezifisch geschulten Personen angewendet
werden.

Die am haufigsten benutzten Screening-Instrumente, die ohne Laboranalysen auskommen und
auch am bekanntesten sind:

e Mini Nutritional Assessment (MNA®) Kurzform (MNA-SF®)

e AKE-Screening fiir die geriatrische Langzeitbetreuung (Arbeitsgemeinschaft fir Klini-
sche Erndhrung AKE)

e Short Nutrition Assessment Questionnaire Residential Care (SNAQ RC)

e Malnutrition Screening Tool (MST)

e  Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

e Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) und AKE-Screening

e Short Nutrition Questionnaire (SNAQ)

e Short Nutrition Questionnaire 65+ und 65- (SNAQ 65+/65-)

e Screening Checkliste DETERMINE (Disease, Eating poorly, Tooth loss/mouth pain, Eco-
nomic hardship, Reduced social contact, Multiple medicines, Involuntary weight
loss/gain, Needs assistance in self-care, Elderly years above age 80)

a. MNA’(Appendix 1a)’

Der MNA' ist ein Instrument, dessen Fragen sich gezielt auf die Lebenssituation und den Ge-
sundheitszustand von alten Menschen beziehen. Der MNA" kombiniert Screening (MNA-

> Mit freundlicher Genehmigung von Nestlé.
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Kurzform (SF), 6 Fragen, mit einem Assessment (12 Fragen)) [Vellas et al., 1999; Vellas et al.,
2006].

In der Kurzform [Kaiser et al., 2009] werden bezogen auf die letzten drei Monate die folgenden
Indikatoren erfragt und beurteilt: Eingeschrankte Nahrungsaufnahme wegen Appetitverlust,
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken: starke, leichte, keine
Anorexie;

Kommentar: Es werden drei mogliche Griinde zusammengefasst. Besteht eine eingeschrankte
Nahrungsaufnahme, muss in jedem Fall die zugrundeliegende Ursache weiter exploriert wer-
den.

Gewichtsverlust: mehr als 3 kg, 1-3 kg, kein Gewichtsverlust, unbekannt; Mobilitdt und Beweg-
lichkeit: verlasst die Wohnung, in der Wohnung mobil, vom Bett zum Stuhl; akute Erkrankung
oder psychischer Stress: ja/nein; Psychische Situation: schwere oder leichte Demenz oder De-
pression, keine Probleme;

Kommentar: Eine Unterscheidung zwischen Demenz und Depression kann ungeschultem Per-
sonal schwer fallen

BMI unter 19, zwischen 19 und 21, 21-23, Gber 23 kg/m? oder Wadenumfang unter 31 cm oder
31 cm oder mehr, Marker fir eine langerdauernde Untererndhrung

Kommentar: Die Bestimmung der KorpergréRe alter Menschen kann schwierig sein (s. u.
Caveats)

12-14 Punkte erreichen Menschen mit einem guten Erndhrungszustand, 8-11 Punkte weisen
auf ein Erndhrungsrisiko hin, unter 8 Punkte zeigen eine Mangelerndhrung an.

Die Langform erfragt zusatzlich noch die Wohnsituation (lebt dauernd zu Hause ja/nein), eine
Medikamenteneinnahme (mehr als 3 verschreibungspflichtige Medikamente pro Tag? Ja/nein),
das Vorhandensein von Druck- oder Hautgeschwiiren (ja/nein), die Anzahl der Hauptmahlzei-
ten pro Tag (1, 2, 3 Mahlzeiten), die EiweiRzufuhr/Tag anhand der Lebensmittelgruppen Eier,
Milchprodukte, Hulsenfriichte, Fleisch und Fisch (ja/nein und Frequenz/d), den Konsum von
Obst und Gemuse (2 x/d), Flussigkeitsaufnahme (weniger als 3, 3-5, mehr als 5 Glaser/Tassen),
Nahrungsaufnahme (allein, mit oder ohne Schwierigkeiten, mit Hilfe), subjektive Beurteilung
des Erndhrungszustands durch die Interviewerin/den Interviewer, durch die Befragte/den Be-
fragten. Oberarmumfang (OAU) und Wadenumfang (WU) (als Surrogatparameter fiir einen
Muskelschwund) missen gemessen werden (Grenzwerte: OAU unter 21, zwischen 21 und 22,
Uber 22 cm bzw. WU Uber und unter 31 cm). Ein normaler Erndhrungszustand liegt bei einem
Summenscore von 24 - 30 vor, bei 17 - 23,5 Punkten liegt ein Erndahrungsrisiko vor, unter 17 ist
die/der Beurteilte mangelernahrt.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Langzeitpflege, Akutspitaler

b. AKE Screening fiir die geriatrische Langzeitbetreuung (Appendix 2)

Dieses einteilige Instrument [AKE, o.).] wird von der Arbeitsgemeinschaft fir Klinische Ernah-
rung (AKE) empfohlen. Es umfasst die Fragen nach dem AusmaR eines ungewollten Gewichts-
verlusts wahrend der letzten Monate, in Abhangigkeit vom BMI (> 22 kg/m? oder < 22 kg/m?);
dem BMI (skaliert nach < 22, 20-22, 18-19,9 und unter 18 kg/m?) Marker fiir eine langerdau-
ernde Untererndahrung; Abnahme der Nahrungsaufnahme und Verlangerung der Essenszeiten
wahrend der letzten zwei Monate (keine Verlangerung bzw. addquate enterale/parenterale
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Ernahrung, auffallige Verlangerung der Essenszeiten, erheblicher Riickgang), Beweglichkeit der
oberen Extremitat (Willkirmotorik oder enterale/parenterale Erndhrung; kein funktioneller
Gebrauch); akute Erkrankung in den letzten zwei Monaten oder schwere chronische Erkran-
kung (ja/nein), Demenz definiert nach Punkten des Mini Mental States.

Kommentar: Die Bestimmung des BMI kann bei dlteren Menschen in der Praxis schwierig sein
(s. Caveats). Die Beweglichkeit der oberen Motorik ist ein Surrogatmarker fir die Muskelfunk-
tionalitat. Die Fragen nach Gewichtsverlust, Einschrankung der Nahrungsaufnahme und nach
Erkrankung beziehen sich auf unterschiedliche Zeitfenster. Fiir die Feststellung der Demenz
wird ein Diagnoseinstrument empfohlen.

Das AKE Instrument beschreibt das aktuelle Erndhrungsrisiko.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Langzeitpflege

c. SNAQRC (Appendix 7a)

Dieses von der niederlandischen ,Malnutrition Steering Group” entwickelte Instrument
[Kruizenga et al., 2010] ist angelehnt an das Screening-Instrument fiir kranke Menschen (s.
Punkt g, [Kruizenga et al., 2005]). Es wird nach ungewollter Gewichtsabnahme (3 kg im letzten
Monat und 6 kg in den letzten 6 Monaten), Hilfsbedrftigkeit beim Essen und verandertem
Appetit wahrend des letzten Monats gefragt. Darliber hinaus muss, im Gegensatz zum Short
Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ) der BMI bestimmt werden. Der gravierendste Un-
terschied zwischen diesem Instrument und allen anderen Screening- und Assessment-
Instrumenten ist die Verwendung eines Ampelsystems zur Klassifikation des Erndhrungsrisikos
statt eines Scores.

Steht die Ampel auf ,,griin” besteht kein Handlungsbedarf. Bei ,,orange” werden Zwischen-
mahlzeiten, Motivation und Uberwachung der Nahrungsaufnahme empfohlen. Bei ,rot” wird,
zusatzlich zu den Zwischenmahlzeiten, die Verwendung von angereicherten Speisen und ein
Handlungspfad empfohlen.

Kommentar: Die Bestimmung des BMI kann bei dlteren Menschen in der Praxis schwierig sein
(s. Caveats). Inwiefern das Ampelsystem in der Praxis einem Scoringsystem (iberlegen ist, ist
nicht gepriift. Die Ubersetzung der englischen Handlungsanweisungen erscheint verbesserbar
(z. B. zwischenzeitliche Verabreichung durch Zwischenmahlzeiten ersetzen).

Der SNAQ RC beschreibt das aktuelle Erndahrungsrisiko.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Langzeitpflege

d. MST (Appendix 3)

Der MST [Ferguson et al., 1999] wurde auf Basis des Subjective Global Assessments (s. u.) ent-
wickelt. Dieses Instrument umfasst die Fragen nach ungewolltem Gewichtsverlust (ja/nein),
dem Ausmal’ des Gewichtsverlusts in Kilogrammbereichen (0-5, 6-10, 11-15, >15 als Marker
fur die Entwicklung des Erndhrungszustands) und nach eingeschrinktem Appetit (ja/nein).

Der MST beschreibt das aktuelle Erndhrungsrisiko.
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Kommentar: Der Verzicht auf Rechenoperationen (BMI (Gewicht (kg)/GréRe2 (m?)) und Pro-
zent Gewichtsverlust) erleichtert ein Screening im Rahmen eines Anamnesegesprachs.

Potentielle Einsatzmoglichkeiten: Langzeitpflege, Akutspitaler

e. MUST (Appendix 4)

Der MUST wurde von einer Expertinnen-/Expertengruppe der Britischen Gesellschaft fur pa-
renterale und enterale Ernahrung (BAPEN) entwickelt [BAPEN, 2003]. Die primare Zielpopula-
tion waren die ambulanten Patientinnen/Patienten. Der MUST wird mittlerweile im ambulan-
ten und stationaren (Krankenhaus und Pflegeheim) Bereich eingesetzt. Dieses Instrument er-
fragt BMI (tiber 20, zwischen 18,5 und 20, unter 18,5 kg/m? als Marker fiir eine langerdauern-
de Untererndhrung), ungewollten Gewichtsverlust wahrend der letzten 3-6 Monate (unter 5 %,
5-10 %, tber 10 % - Marker fiir die Entwicklung des Erndhrungszustands) und voraussichtliche
langer dauernde Nahrungskarenz (mehr als 5 d, als Surrogatparameter fiir die Erkrankungs-
schwere). Zusatzlich zur Bewertung des Erndhrungsrisikos werden detaillierte Malnahmen-
empfehlungen fiir die jeweilige Punktesumme (0, 1, Uber 1) und das jeweilige Beobachtungs-
setting (ambulant, Heim, Klinik) gegeben.

Kommentar: BMI und prozentueller Gewichtsverlust und die resultierenden Punkte kénnen
einfach in einer elektronischen Krankenakte automatisiert ermittelt werden. Fiir das Voraus-
sehen einer langer dauernden Nahrungskarenz bendtigt die Untersucherin/der Untersucher
Erfahrung.

Dieses Screening-Instrument erlaubt a. eine Beurteilung des aktuellen Erndhrungszustands und
b. das Abschatzen eines zukinftigen Mangelerndhrungsrisikos aufgrund der moglichen langer-
dauernden Nahrungskarenz.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Ambulant (inkl. Pflegedienste), Langzeitpflege, Akutspitdler

f. NRS-2002 (Appendix 5) und AKE-Bogen (Appendix 6)

Der NRS-2002 wurde auf der Basis des von Reilly et al. [1995] entwickelten Screening-
Instrumentes und unter retrospektiver Bewertung von 128 randomisierten kontrollierten Er-
nahrungsinterventionsstudien von europaischen Expertinnen/Experten entwickelt [Kondrup et
al., 2003b]. Im AKE-Bogen sind die Fragen des NRS-2002 geringfligig modifiziert und aus Griin-
den der Praktikabilitdt umgruppiert [Druml et al., 2004].

Diese Screening-Instrumente bestehen aus 2 Teilen: Vor- und Hauptscreening. Wird eine der
vier Fragen (BMI < 20,5 kg/m? Marker fur eine ldngerdauernde Untererndhrung; ungewollter
Gewichtsverlust wahrend der letzten drei Monate, geringere Nahrungsaufnahme in der Vor-
woche, schwerwiegende Erkrankung wie z. B. Intensivtherapie) des Vorscreenings mit ,,ja“ be-
antwortet, muss das Hauptscreening durchgefiihrt werden.

Dieses umfasst vertiefende Fragen nach prozentuellem Gewichtsverlust (Entwicklung des Er-
ndhrungszustands), im Vergleich zum Energiebedarf prozentuell reduzierter Nahrungsaufnah-
me (aktuelles Erndhrungsrisiko), reduziertem Allgemeinzustand und Krankheitsschwere (zu-
satzliches Ernahrungsrisiko durch die Erkrankung) und eine numerische Gewichtung.

Fiir die Abschatzung der Krankheitsschwere werden Beispiele angefihrt.
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Alter (iber 69 Jahre wird im Scoring-System durch einen zusatzlichen Punkt bericksichtigt.

Kommentar: BMI und prozentueller Gewichtsverlust und die resultierenden Punkte kénnen
einfach in einer elektronischen Krankenakte automatisiert ermittelt werden. Eine halbwegs re-
alistische Abschatzung des Energiebedarfs kann von ungeschultem Personal nicht durchgefiihrt
werden. Bei verschiedenen Erkrankungen kann der Energiebedarf erhoht sein [Pernerstorfer-
Schoen et al., 1999]. Daher kann die Abschatzung einer prozentuell geringeren Nahrungsauf-
nahme im Vergleich zum Bedarf fiir Nicht-Expertinnen/Nicht-Experten schwierig sein.

In der Praxis wird die Krankheitsschwere, in Abhangigkeit von Fachrichtung und Erkrankung,
unterschiedlich eingeschatzt.

Deutet das Screening auf ein schweres Mangelernahrungsrisiko hin, wird die Erstellung eines
individuellen Ernahrungsplans empfohlen. Bei Patientinnen/Patienten ohne aktuelles Ernéh-
rungsrisiko wird ein wochentliches Wiederholen des Screenings empfohlen. Bei einem geplan-
ten grofRen bauchchirurgischen Eingriff wird ebenfalls ein Erndhrungsplan empfohlen.

Diese Screening-Instrumente erlauben a. eine Beurteilung des aktuellen Erndhrungszustands,
b. das Abschatzen eines Mangelerndhrungsrisikos aufgrund der Grunderkrankung und/oder
der Begleitumstande.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Akutspitaler

g. SNAQ (Appendix 7)

Der SNAQ [Kruizenga et al., 2005] ist dem MST dhnlich und wurde von niederlandischen Exper-
tinnen/Experten entwickelt. Das Instrument kann sowohl im Krankenhaus [Kruizenga et al.,
2005], als auch im ambulanten Bereich [Neelemaat et al., 2008] eingesetzt werden.

Der SNAQ umfasst drei Fragen (Gewichtsverlust von 3 oder 6 kg im letzten Monat bzw. den
letzten sechs Monaten, Appetit, Einsatz von Trink- oder Sondennahrung).

Die Antworten werden ebenfalls numerisch gewichtet.

Eine standardisierte Erndhrungsintervention wird bei zwei Punkten, eine Erndhrungstherapie
unter Einbeziehung von Spezialistinnen/Spezialisten wird bei drei und mehr Punkten empfoh-
len.

Kommentar: Dieses Instrument kommt ohne Rechenoperationen aus. Ein hoheres Alter wird
nicht als zusatzlicher Risikofaktor beriicksichtigt. Die Trink- und Sondennahrung sind ein Surro-
gatparameter fir Krankheitsschwere. Im deutschsprachigen Raum werden im ambulanten Be-
reich und auf Normalstationen Supplemente und Erndhrungssonden seltener als in den Nie-
derlanden, GroRbritannien oder den skandinavischen Landern verwendet [Hiesmayr et al.,
2009; Schindler et al., 2010]. Daher wird die letzte Frage, obwohl die Therapie méglicherweise
indiziert ware, selten mit ,ja“ beantwortet werden kénnen.

Mit diesem Instrument wird das aktuelle Erndhrungsrisiko bestimmt.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Ambulant (inkl. Pflegedienste), Akutspitaler
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h. SNAQ 65+ und 65- (Appendix 7b+ und 7c) fiir ambulante Patientinnen/Patienten

Der SNAQ 65+/65- wurde ebenfalls von Expertinnen/Experten der niederlandischen Malnutri-
tion Steering Gruppe entwickelt. Bei diesem Instrument handelt es sich um die Modifizierung
des SNAQ fir die Verwendung im ambulanten/niedergelassenen Bereich [Wijnhoven et al.,
2011]. Das Erndhrungsrisiko fir ambulante Patientinnen/Patienten, die dlter als 65 Jahre sind,
wird anhand von Fragen nach ungewolltem Gewichtsverlust wahrend der letzten sechs Mona-
te, dem Appetit in der letzten Woche, der Fahigkeit Stiegen zu steigen und dem gemessenen
Oberarmumfang festgestellt. Bei jlingeren ambulanten Patientinnen/Patienten wird das Ernah-
rungsrisiko anhand von ungewolltem Gewichtsverlust (in Prozent oder 3 bzw. 6 kg) und BMI
(alternativ: Oberarmumfang, Verdanderung bei Passform der Kleidung) festgestellt. Auch dieses
Instrument verwendet ein Ampelsystem und schlagt einen Behandlungsplan fir die Patientin-
nen/Patienten mit einem Ernahrungsrisiko bzw. einer Mangelerndhrung vor.

Kommentar: Das Instrument fur die Patientinnen/Patienten 65+ kommt ohne Rechenoperatio-
nen aus. Die Messung des Oberarmumfangs muss standardisiert erfolgen. Die Anwenderin-
nen/Anwender sollten daher geschult werden. Das Instrument fiir die jiingeren Patientin-
nen/Patienten kommt primér nicht ohne Rechenoperationen aus. Der vorgeschlagene Behand-
lungsplan (u. a. ,,advise the use of full-fat products”) erscheint zu undifferenziert.

Mit diesem Instrument wird das aktuelle Erndhrungsrisiko bestimmt.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Ambulant (inkl. Pflegedienste)

i. Screening Checkliste DETERMINE (Appendix 10)

Die Checkliste [Posner et al., 1993] wurde in einem gemeinsamen Projekt ,,Nutrition Screening
Initiative (NSI)“ der American Academy of Family Physicians, der American Dietetic Association
und dem National Council on Aging propagiert. In der Checkliste wird gefragt nach: Krankheit
bzw. einem Zustand, der das Essverhalten verandert, nach Anzahl der Mahlzeiten, alkoholi-
schen Getranken, Zahn- bzw. Kauproblemen, ausreichend finanziellen Mitteln um Lebensmittel
einzukaufen, Anzahl an Medikamenten, ungewolltem Gewichtsverlust und nach der Moglich-
keit Aktivitaten des taglichen Lebens selbststandig auszufiihren. Diese Checkliste benutzt
ebenfalls ein Punktesystem.

Diese Checkliste bestimmt das aktuelle Erndhrungsrisiko und kann von jeder/jedem Angehori-
gen eines Gesundheitsberufs, unabhangig von der Ausbildung, durchgefiihrt werden.

Kommentar: Es ware von Vorteil, wenn dltere Menschen und ihre Angehérigen Uber die The-
matik der altersassoziierten Mangelerndhrung informiert waren und Veranderungen des Er-
ndhrungsstatus und -verhaltens bemerken und gegebenenfalls mit der behandelnden Arz-
tin/dem behandelnden Arzt besprechen. Die DETERMINE Checkliste kénnte beniitzt werden
um die Problematik der altersassoziierten Mangelerndahrung und ihre Pravention breiter in der
Bevolkerung zu verankern. Diese Checkliste kann eine systematische Eigenbeobachtung er-
leichtern und die Sensibilitat bei Betroffenen und ihren Angehorigen erhohen.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Ambulant (inkl. Pflegedienste), Langzeitpflege
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i.1 Nutrition Screening Initiative Level 1 Screen [N.N., 1991] (Appendix 10a)

Es werden erhoben: Gewicht, GroRe, BMI (anhand von Nomogramm), Indikatoren des Essver-
haltens, der Lebensumstande und des funktionellen Status.

Als Cut-Off wird ein BMI von 24 kg/m? verwendet.

Es dient der Identifizierung von Personen, die eine Unterstitzung bei der Erndhrung bzw. eine
Erndhrungstherapie brauchen.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Ambulant (inkl. Pflegedienste), Angehorige

i.2 Nutrition Screening Initiative Level 2 Screen [N.N., 1991] (Appendix 10b)

Diese Erweiterung von Level 1 dient der Erkennung von Seniorinnen/Senioren mit einem ho-
hen Erndhrungsrisiko. Zusatzlich werden Trizepshautfalte, Oberarmumfang gemessen, der
Oberarmmuskelumfang errechnet und mit Normalwerten verglichen. Dariiber hinaus werden
Albumin, Cholesterinwerte und die Anzahl eingenommener Medikamente in die Beurteilung
miteinbezogen.

Dieses Screening dient der Identifikation von adlteren Menschen mit einem aktuellen hohen Er-
nahrungsrisiko.

Kommentar: Eine Dokumentation entsprechend Level 1 kdnnte in der ambulanten Betreuung
machbar sein. Der BMI Cut-off von 24 ist in Osterreich nicht {iblich, entspricht nicht den aktuel-
len Empfehlungen der ESPN und misste adaptiert werden.

Fiir die tagliche Routine ist Level 2 aufgrund der Messung von Trizepshautfalte und Oberarm-
umfang nicht realistisch.

In dem als Download verfligbaren Dokument
(www.jblearning.com/.../Frank_Appendix10D.pdf) ist fur Level 1 und 2 kein Scoring System an-
gegeben.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Langzeitpflege, Akutspitaler

j- Nutrition Risk Index (NRI) und Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI)

Der Nutrition Risk Index (NRI) wurde entwickelt um Patientinnen/Patienten zu erkennen, de-
ren Komplikationsrisiko mit einer praoperativen Erndahrungstherapie reduziert werden kann
[Buzby et al 1980].

Fiir die Errechnung des Nutrition Risk Indexes muissen das aktuelle Kérpergewicht und die
Serumalbumin-Konzentration bestimmt werden. Weiters geht in die Bestimmungsformel das
Ubliche Gewicht ein. Die Erhebung des tblichen Gewichts setzt voraus, dass die Befragte/der
Befragte sein Ubliches Gewicht kennt und sich daran erinnern kann — bei der Evaluation von al-
ten Menschen eine u. U. unliberwindbare Schwierigkeit. Diesem Umstand trugen Boulliane et
al. [2005] Rechnung.

33


http://www.jblearning.com/.../Frank_Appendix10D.pdf

Statt des ,,(iblichen Korpergewichts” wird das Idealgewicht mit der Lorentz-Formel [Bouillane
et al. 2005] errechnet. Der GNRI eignet sich fiir die Erkennung von alteren Menschen, insbe-
sondere von dlteren Mannern in Institutionen, die eine Erndhrungstherapie oder kérperliches
Training brauchen [Cereda et al. 2007].

NRI = (1,519 x Serum Albumin g/L) + (41,7 x aktuelles Gewicht/Ubliches Gewicht)

Die Einteilung des Ernahrungsrisikos erfolgt mit einem Scoring System:

NRI > 100 keine Mangelernahrung
NRI97,5—-100 milde Mangelerndhrung

NRI 83,5 -<97,5 moderate Mangelernahurng
NRI < 83,5 schwere Mangelernahrung

GNRI = (Serum Albumin g/L x 1,489) + (41,7 x gemessenes Gewicht/errechnetes Idealgewicht)
errechnetes Idealgewicht mit der Lorentz-Formel:

Manner: GroRe [cm] - 100 - ((GroRe [cm] - 150)/4)
Frauen: GroRe [cm] - 100 - ((GroRe [cm] - 150)/2,5)

Der GNRI kann (in Englisch) auch online errechnet werden.
http://touchcalc.com/calculators/gnri

Die Einteilung des Ernahrungsrisikos erfolgt ebenfalls mit einem Scoring System:

GNRI > 98 Keine Mangelerndhrung
GNRI 92 - 98 Geringes Risiko

GNRI 82 -91,9 Moderates Risiko

GNRI < 82 Schwere Mangelerndhrung

Kommentar: Die Erhebung des NRI und GNRI, obschon nur wenige Parameter fiir ihre Errech-
nung notig sind, sind aufgrund des bendtigten Serum-Albumin Spiegels aufwandiger und nicht
in jedem Setting machbar. Darliber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass diese Instrumente
entwickelt wurden, um das Risiko von Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem Ernah-
rungsstatus stehen, zu erkennen. NRI und GNRI entsprechen daher nicht den gangigen Scree-
ning-Instrumenten.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Akutspitdler, Langzeitpflege

3.2.1.1 Durchfiihrende des Screenings — wer macht was?

Das Mangelernahrungs-Screening sollte in den Pflege- und Behandlungsprozess integriert sein.
Die Erkennung eines Ernahrungsrisikos sollte fiir alle Behandlerinnen-/Behandlergruppen
wichtig sein. Das Screening kann sowohl von Medizinerinnen/Medizinern, als auch Pflegeper-
sonen, Didtologinnen/Diatologen und Erndhrungswissenschafterinnen/Erndhrungswissen-
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schafter durchgefiihrt werden. In der Praxis hat sich eine elektronische Dokumentation mit ei-
ner Aufteilung zwischen Pflege und Medizinerinnen/Medizinern und einer automatischen Wei-
termeldung an das Diadtbiiro bewéhrt. Verfiigt die Institution tber keine elektronische Doku-
mentation, sollte das Screening von der Pflege durchgefiihrt werden. Die Medizinerinnen/Me-
diziner missen das Ergebnis des Screenings evaluieren und bei einem Erndahrungsrisiko ent-
sprechende MaRnahmen anordnen und die Durchfiihrung evaluieren.

3.2.1.2 Caveats bei der Verwendung von Screening-Instrumenten:

Die Screening-Instrumente, auBer MNA-SF/LF und PEMU, wurden in einer anderen Sprache
entwickelt. Nicht alle dieser Instrumente wurden validiert. Die deutsche Version ist von kei-
nem der Instrumente validiert (Tabelle 7 und Tabelle 8).

Voraussetzung fiir die Nutzung dieser Instrumente in der Praxis ist das vollstandige Ausfiillen
der jeweiligen Instrumente.

e 7Zu beachten ist auch, dass bei Patientinnen/Patienten mit Hydratationsstorungen
(Odeme und Aszites) Gewicht, Gewichtsverlauf und BMI zur Beurteilung des Ernih-
rungszustands nur bedingt aussagekraftige Indikatoren sind.

o Fehlende GliedmalRen miissen bei der Berechnung des BMI beriicksichtigt werden
(Abbildung 3).

e Bestimmung der KérpergréRe durch Messen der Fersen-Knie-Hohe (siehe Kapitel 3.1)
[Chumlea et al., 1998; Volkert, 2006].

3.2.2 Assessment-Instrument

Assessment-Instrumente werden zur Evaluation der Ursachen eines Erndahrungsrisikos bzw. ei-
ner bestehenden Mangelerndhrung eingesetzt. Diese Untersuchung wird in der Regel von
Fachpersonal durchgefiihrt.

a) Subjective Global Assessment (SGA) (Appendix 8)

Dieses Instrument ist, im Vergleich zu den Screening-Instrumenten, ein detaillierteres Beurtei-
lungsinstrument. Es wurde von Expertinnen/Experten aufgrund der arztlichen Anamnese ent-
wickelt. Es werden detaillierte anamnestische Fragen mit einer kérperlichen Untersuchung
kombiniert. Die Anamnese erfragt:

a. Gewichtsverdnderungen (wahrend der letzten 6 Monate: Abnahme < 5 %, 5-
10 %, > 10 % bzw. wahrend der letzten zwei Wochen: Zunahme, unveradndert,
Abnahme). Die Dynamik des Gewichtsverlaufs ist der zentrale Punkt des SGAs.
Veranderungen der Nahrungszufuhr und Art der Kostform,

c. langerdauernde (> 2 Wochen) gastrointestinale Symptome (ja/nein: Durchfall,
Erbrechen, Appetitlosigkeit und Ubelkeit),

d. Einschrankungen der Leistungsfahigkeit (wahrend der letzten 6 Monate keine,
maRig/eingeschrankt arbeitsfahig, stark/bettlagrig; in den vergangen 2 Wo-
chen: verbessert, verschlechtert) und

e. die Auswirkungen auf den Nahrstoffbedarf (Hauptdiagnose, metabolischer Be-
darf: kein/niedriger Stress, maRiger Stress, hoher Stress). Die kérperliche Un-
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tersuchung fokussiert auf den Verlust von subkutanem Fett, Muskelschwund,
prasakrale Odeme und Aszites.

Der SGA nimmt keine numerische Gewichtung der einzelnen Parameter vor. Die Einschatzung
erfolgt subjektiv in drei Kategorien A: gut ernédhrt, B: mild-moderat mangelernihrt/Verdacht
auf Mangelernahrung, C: schwer mangelernahrt. Die Kategorien werden anhand einer von den
Autorinnen/Autoren entwickelten Anleitung vergeben. Die Untersucherinnen/Untersucher
mussen geschult werden. Da das Instrument v. a. auf die Entwicklung des Erndahrungsstatus
wahrend der letzten sechs Monate fokussiert, ist die Anwendung bei engmaschigeren Kontrol-
len nicht ideal.

In diesem Instrument werden keine MaBRnahmen empfohlen.

Kommentar: Beim SGA handelt es sich um ein Assessment-Instrument. Da die Untersucherin-
nen/Untersucher geschult werden missen und die Durchflihrung etwas langer als das Scree-
ning dauert, wird dieses Instrument im klinischen Alltag selten verwendet.

Mit dem SGA kdnnen der aktuelle Erndhrungszustand und die vorangegangene Entwicklung
beurteilt werden. Da die Dynamik des Gewichtsverlaufs ein zentraler Teil der Beurteilung des
Erndahrungszustands mittels SGA ist, indiziert dieses Instrument viel mehr als die bisher ge-
nannten Screening-Instrumente eine moglicherweise katabole Stoffwechsellage.

Potentielle Einsatzmoglichkeiten: Akutspitaler

b) Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen (PEMU) (Appen-
dix 9)

Pflegestandard des Deutschen Netzwerks Qualitdtsstandards in der Pflege (DNQP).

Der PEMU [Schreier et al., 2009] wurde im Rahmen einer Projekte-Kooperation zwischen der
Universitat Bonn und der Universitat Witten/Herdecke, Institut fiir Pflegewissenschaft entwi-
ckelt. Dabei handelt es sich um ein zweistufiges Instrument zur Erfassung eines Erndhrungsrisi-
kos und den Ursachen.

Die PEMU beginnt mit einem Screening-Instrument, in dem das Risiko fiir Nahrungs- und Flis-
sigkeitsmangel erfasst wird.

Als Anzeichen fir Nahrungsmangel gelten: duBerer Eindruck untergewichtig/unterernihrt, BMI
< 20 kg/m?, ungewollter Gewichtsverlust in Prozent des Gewichts oder weit gewordene Klei-
dung, auffallig geringe Essmenge, erhdhter Energie- und Nahrstoffbedarf. Bei den verschiede-
nen Indikatoren werden praxisrelevante Beispiele genannt. Die Fragen beziehen sich auf die
letzten drei Monate.

Risiko fiir Flissigkeitsmangel: Zeichen von Flussigkeitsmangel, auffallig geringe Trinkmengen,
erhohter Flussigkeitsbedarf.

Kommentar: Dieses Instrument erfasst auch die Fliissigkeitsaufnahme. Eine reduzierte Flissig-
keitsaufnahme ist eine relevante Einschrankung des Gesundheitsstatus alter Menschen. Fir
die Einschatzung des Nahrungsmangels wird zusatzlich eine Hilfe angeboten, in der auch z. B.
bestehende Odeme beriicksichtigt werden. Dieses Instrument kann ohne Rechenoperation an-
gewendet werden.
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Ist die Nahrungs- und/oder Flussigkeitsaufnahme eingeschrankt, wird empfohlen, eine Analyse
der zugrundeliegenden Ursachen anhand eines Ursachenkatalogs (tiefergehendes Assessment)
durchzufiihren.

Kommentar: Der Ursachenkatalog kann eine wertvolle Hilfe bei der systematischen Evaluation
von Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme beeintrachtigenden Faktoren sein.

Der PEMU erfasst das aktuelle Erndhrungsrisiko im Hinblick auf Nahrungs- UND Flissigkeits-
aufnahme. Darliber hinaus leitet das Instrument zur systematischen Abklarung der zugrunde
liegenden Ursachen an.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Langzeitpflege, Akutspitaler

c) MNA® Langform (Appendix 1b)°

In der Langform des Mini Nutritional Assessment werden die Fragen aus dem Screening ver-
tieft mit 12 Fragen untersucht [Vellas et al., 1999; Vellas et al., 2006].

Die Langform erfragt zusatzlich noch die Wohnsituation (lebt dauernd zu Haus ja/nein), eine
Medikamenteneinnahme (mehr als 3 verschreibungspflichtige Medikamente pro Tag? ja/nein),
das Vorhandensein von Druck- oder Hautgeschwiiren (ja/nein), die Anzahl der Hauptmahlzei-
ten pro Tag (1, 2, 3 Mahlzeiten), die EiweiRzufuhr pro Tag anhand der Lebensmittelgruppen Ei-
er, Milchprodukte, Hilsenfriichte, Fleisch und Fisch (ja/nein und Frequenz/d), den Konsum von
Obst und Gemise (2 x/d), Flussigkeitsaufnahme (weniger als 3, 3-5, mehr als 5 Glaser/Tassen),
Nahrungsaufnahme (allein, mit oder ohne Schwierigkeiten, mit Hilfe), subjektive Beurteilung
des Erndhrungszustandes durch die Interviewerin/den Interviewer, durch die Befragte/den Be-
fragten. Oberarmumfang (OAU) und Wadenumfang (WU) (als Surrogatparameter fiir einen
Muskelschwund) missen gemessen werden (Grenzwerte: OAU unter 21, zwischen 21 und 22,
Uber 22 cm bzw. WU Uber und unter 31 cm). Ein normaler Erndhrungszustand liegt bei einem
Summenscore von 24-30 vor, bei 17-23,5 Punkten liegt ein Erndhrungsrisiko vor, unter 17 ist
die/der Beurteilte mangelernahrt.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten: Langzeitpflege

Empfehlung:

e Durchfiihrung eines Erndahrungsscreenings bei Aufnahme in eine Institution (Kran-
kenhaus, Pflegeeinrichtung).

e Wadchentliche Wiederholung bei hospitalisierten Patientinnen/Patienten.

e Vierteljdhrliche Wiederholung bei Bewohnerinnen/Bewohnern von Pflege-
einrichtungen

e In osterreichischen Pflegeeinrichtungen bzw. Krankenh&usern sollte ein einheitliches
Instrument verwendet werden.

e Das Screening und Monitoring sollte, v. a. wenn keine elektronische Dokumentation
in der Einrichtung verwendet wird, von der Pflege durchgefiihrt werden.

® Mit freundlicher Genehmigung von Nestlé.

37



e Maedizinerinnen/Mediziner miissen das Ergebnis des Screenings evaluieren und,
wenn n6tig, MaBnahmen zur Behandlung eines Erndhrungsrisikos bzw. einer Man-
gelerndhrung anordnen.

e Das Ergebnis und die eingeleiteten MaRRnahmen sollten verbindlich im Entlassungs-
brief erwdhnt werden.

Potentielle Einsatzmdglichkeiten von Screening- und Assessment-Instrumenten:

Ambulant (inkl.

Pflegedienste)

Langzeitpflege

Akutspitaler

Angehorige

Screening-Instrumente

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Short Nutrition Questionnaire (SNAQ)

Short Nutrition Questionnaire 65+/65- (SNAQ
65+/65-)

Screening Checkliste DETERMINE
Nutrition Screening Initiative (NSI) Level 1 Screen

Mini Nutritional Assessment (MNA®) Kurzform

AKE Screening fur die geriatrische Langzeitbetreu-
ung

Short Nutrition Assessment Questionnaire Residen-
tial Care (SNAQ RC)

Malnutrition Screening Tool (MST)

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Screening Checkliste DETERMINE

Nutrition Screening Initiative (NSI) Level 2 Screen
Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI)

Mini Nutritional Assessment (MNA®) Kurzform
Malnutrition Screening Tool (MST)
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) und AKE-
Screening

Short Nutrition Questionnaire (SNAQ)

Nutrition Screening Initiative (NSI) Level 2 Screen
Nutrition Risk Index (NRI)

Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI)

Nutrition Screening Initiative (NSI) Level 1 Screen

Assessment-
Instrumente

Pflegerische Erfassung von
Mangelerndahrung und deren
Ursachen (PEMU)

Mini Nutritional Assessment
(MNA®) Langform

Subjective Global Assess-
ment (SGA)

Pflegerische Erfassung von
Mangelerndhrung und deren
Ursachen (PEMU)

Unabhangig von der Versorgungsstruktur wird bei dlteren multimorbiden Menschen die Erfas-
sung des Erndhrungszustandes regelmalig (abhangig von der jeweiligen Situation mindestens
alle 3-6 Monate) auch im ambulanten Setting empfohlen.
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Tabelle 7 Mangelerndhrung — Indikatoren, Scoring und Handlungsanweisungen — Teil 1

Zeitraum

BMI [kg/m?]

Wadenumfang
(W) / Oberarm-
umfang (OA)

AuRerer Ein-
druck

Gewichts-
verlust

Reduzierte
aktuelle Nah-
rungsaufnahme

Nahrungsauf-
nahme letzte
Woche abge-
nommen

MNA SF

3 Monate

W bei fehledem
BMI
231cm <31cm

nein

>3kg

nicht bekannt

1-3kg

Kein

nein

AKE-
Langzeit-
Pflege

letzte
Monate/ 2
Monate

>22

20-22

18-19,5

nein

nein

<5%

BMI > 22 +
>5%

BMI <22 +
>5%

>10%

nein

nein

SNAQ RC

6 Monate/
1 Monat

>28

22-28

20-22

<20

nein

nein

6 kg/3 Monaten

3 kg/1 Monat

nein

nein

MST

letzte Zeit

nein

nein

nein

1-5 kg

6-10 kg

11-15 kg

>15kg

nein

MUST

3-6 Monate

>20

18,5-20

<185

nein

nein

5 %/ 3-6 Monate

5-10 %/ 3-6
Monate

>10 %/ 3-6
Monate

nein

nein

NRS-2002-1

3 Monate

>20,5

<205

nein

nein

nein

NRS-2002-2

Monate
1,2,8

>20,5

18,5-20,5

<185

nein

nein

5 %/3 Monate

5 %/2 Monate

5%/1 Monat

nein

50-75 % des
Bedarfs

20-60 % des
Bedarfs

AKE AKE

<75a >75a

letzte Monate,
letzte 3 Monate

>20 >22
18-20 20-22
<18 <20
nein
nein

unbekannt/ 3 Monate

5-10 %/ > 3 Monate

>10%

nein

moderat

stark

SNAQ

6 Monate/
1 Monat

nein

nein

nein

6 kg/3 Monaten

3 kg/1 Monat

nein

nein

PEMU Screening

6 Monate/
1 Monat

nein

Unterernihrt/
Untergewichtig

210 %/6
Monaten

>5 %/ 1 Monat
ODER weitge-

wordene
Kleidung

nein

SNAQ 65+

6 Monate

nein

OA
>25cm

<25cm

nein

4kg/6
Monaten

nein

nein

SNAQ 65-

6 Monate

>20

18,5-20

<185

OA

>25cm
25-23,5cm

<23,5cm

nein

< 5%/ <3kgin 6
Monaten

5-10%/ 3-6 kg in
6 Monaten

>10%/ >6kg in 6
Monaten

ODER weitge-
wordene
Kleidung

nein

nein

NRI

nein

nein

nein

nein

aktuelles
Gewicht /
tibliches
Gewicht

nein

nein

GNRI

nein

nein

nein

nein

aktuelles
Gewicht /
errechne-
tes Ideal-
gewicht

nein

nein
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Nahrungs-
aufnahme und
Essensdauer
bzw. Hilfs-
bediirfigkeit

Nahrungs-
karenz erwartet

Appetit

Alter

Supplement
oder enterale
Erndhrung

Akute Erkran-
kung

Schweregrad
der Erkrankung

Erhohter Ener-
gie-/ Nahrstoff-
bedarf Verluste

Flussigk.-zufuhr
eingeschrankt

Stress
Operation
Infektion

Psychische
Situation

Mobilitat

Beweglichkeit
der oberen
Extremitat

Laboranalyse
notig

MNA SF

nein

nein

nein

f. Unter-

suchung. alter
Menschen

nein

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

AKE-
Langzeit-
Pflege

nein
nein
f. Unter-
suchung.
alter
Menschen
nein
ja

nein

nein

nein

nein

ja

nein

SNAQ RC

nein

ja

in Altenwohn-

und Pflege-
heimen

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

MST

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

MUST

nein

>5Tage

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

NRS-2002-1

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

NRS-2002-2

0-25 % des
Bedarfs

nein

nein

nein

>70 Jahre

nein

nein

mild
maRig
schwer

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

AKE AKE

<75a >75a

nein

bis zu 3 Tage

>3 Tage

nein

>75 Jahre

nein

nein
chronische E. ohne Beteilig.
GIT
maRig

schwer

nein

nein

kein
moderat
stark

nein

nein

nein

nein

SNAQ

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

PEMU Screening

nein

nein

nein

f. Untersuchung.
alter Menschen

nein

nein

nein

ja

Exsikkose

geringe Menge

erhohter Bedarf

nein

nein

nein

nein

nein

SNAQ 65+

nein

nein

ja

>65 Jahre

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

SNAQ 65-

nein

nein

ja

<65 Jahre

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

NRI

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja, Albumin

GNRI

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja, Albumin
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Scores

Ern.med. Hand-
lungsanweis-
ungen

In klin. Studien
getestet

Deutsche Fas-
sung getestet

Zeitaufwand
min

MNA SF

12-14 normal,
8-11 Risiko,
0-7 ME

nein

[Kaiser et al.,
2009]

[Kaiser et al.,
2009]

? 3-5min

AKE-
Langzeit-
Pflege

>3 ME
/Risiko

nein

nein

nein

SNAQ RC

Ampel

[Kruizenga et al.,
2010]

nein

?3-5min

MST

0-1 geringes,
2-3 mittleres,
>3 hohes Risiko

nein

[Ferguson et al.,
1999]

nein

MUST

0 kein Risiko,
1 mittel,
>2 hoch

[Stratton et al.,

2004] Vergleich

mit SGA [Kyle et
al., 2006]

nein

?3-5min

NRS-2002-1 NRS-2002-2

<3 kein
Risiko, = 3
Erndhrungs-
risiko

nein

Vergleich mit RCT [Kondrup et
al., 2003b]; Vergleich mit SGA
[Kyle et al., 2006]

nein

?3-5min

AKE AKE
SNAQ
<75a >75a
0-1 kein,
02 ke"T '.“SIko' 2-3 leichtes
3-5 Risiko, Risiko
26 ME '
>3 schwere ME
Ja ja
nein [Kruizenga et al.,
2005]
nein nein
?3-5min ?2min

PEMU Screening

nein

Exploration der
Ursachen

nein

nein

?2-5min

SNAQ 65+ SNAQ 65- NRI

>100 kein,
97,5-99,9
mild,
Ampel Ampel 83,5-97,4
moderat,
<83,5
schwer

ja ja nein

[Wijnhoven et

al, 2011] nein nein
nein nein nicht notig
?3-5min +
? 2 min ? 2 min Labor-
analyse

GNRI

>98 kein,
92-98
gering,
82-91,9
moderat,
<82
schwer

nein

Vergleich
mit MNA
[Cereda et
al. 2009]

nicht nétig

?3-5

min +

Labor-
analyse
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Tabelle 8 Mangelerndhrung — Indikatoren, Scoring und Handlungsanweisungen — Teil 2

Zeitraum
Krankheit

BMI [kg/m’]

Ungewollter Gewichtsverlust

Appetit

Reduzierte aktuelle Nahrungsaufnah-
me

Lebensmittelauswahl/Diit

Zahn- und Mundgesundheit
Okonomie

Soziale Kontakte
Medikamente/Nahrungserginzungen

Aktivitaten des tgl. Lebens
Alter
Trizepshautfalte

Oberarmumfang

Labordaten
Scores

Ern.med. Handlungsanweisungen
Validitat getestet (LIT)

Deutsche Fassung getestet
Zeitaufwand min

DETERMINE Checkliste — fiir

Betroffene

Aktueller Zustand
ja/nein

nein

5 kg/6 Monaten
nein
ja

ja

ja
ja
Ja

> 80 Jahre
nein

nein

nein

0-2
3-5 Risiko
> 5 Anzeichen fur ME

ja

unklar

nein

3min

NSI Level 1

Aktueller Zustand
nein
ja
>27
<24
5 kg/6 Monaten
ja
ja
ja
ja
ja
nein
ja
ja
nein
nein

nein
nein

nein
unklar

nein

3min

NSI Level 2

Aktueller Zustand
nein

ja
5 kg/6 Monaten
ja
ja
ja
ja
ja
nein
ja
ja
ja
ja
ja
nein
nein
unklar

nein
5-10min
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3.3 MafBnahmen bei Erkennung des Interventionsbedarfs

Wird eine bedarfsdeckende Erndahrung durch die orale Kost nicht erreicht, so sollte zuerst ver-
sucht werden, das Nahrstoffangebot (Kalorien, Proteine) durch orale Supplemente zu ergén-
zen. Kommt es trotzdem zu einem Nahrstoffmangel, soll — unter Bericksichtigung unten ange-
flhrter Kriterien — eine Sondenkost verabreicht werden. Bei langer andauernder Notwendig-
keit zur Sondenkost (> 2 Wochen) ist die PEG Sonde der nasogastralen Sonde tiberlegen. Unter
besonderen Bedingungen (z. B. Adsorptionsstorungen) ist eine parenterale Erndhrung ange-
bracht [AKE et al., 2010].

Eine additive Erndhrung ist notwendig

1. wenn die Dauer einer nicht ausreichenden Nahrungsaufnahme drei Tage Uber-
schreitet (Nahrungskarenz oder eine Kalorienaufnahme < 500 kcal/d).

2. wenn bei Verdacht auf Mangelernahrung ein einwdchiges Tellermonitoring mit
Pflichtdokumentation einen Nahrstoffmangel ergibt.

3. beieinem reduzierten Erndhrungszustand laut BMI.

4. wenn aufgrund einer akuten Erkrankung (Infektion, Sepsis, konsumierende Er-
krankung) vermehrte EiweiRverluste anzunehmen sind (Hyperkatabolie) und
diese Uber die natirliche Erndhrung nicht gedeckt werden kdnnen.
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4 Ernahrungssituation alterer Menschen

4.1 Nahrstoffzufuhr, Ernahrungsstatus und Verzehrsdaten von
alteren Menschen

4.1.1 Nahrstoffzufuhr und Erndhrungsstatus

Energie und Makrondhrstoffe

Eine reprasentative Erhebung im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2012
[Elmadfa et al., 2012] zeigte, dass die Energieaufnahme der Seniorinnen/Senioren in etwa den
Referenzwerten fiir die Energiezufuhr bei geringer korperlicher Aktivitdt (PAL = 1,4) entspricht.
Die Eiweifsaufnahme lag sowohl bei Mannern als auch Frauen im Bereich der Referenzwerte
von maximal 15 % der Gesamtenergiezufuhr und die Aufnahme an Kohlenhydraten unterhalb
der wiinschenswerten Zufuhr von mindestens 50 % der Gesamtenergiezufuhr. Auch die Bal-
laststoffzufuhr lag deutlich unter dem Richtwert fiir eine ausreichende Aufnahme von mindes-
tens 30 g pro Tag. Die Fettzufuhr liberschritt hingegen deutlich den Richtwert von 30 % der
Gesamtenergiezufuhr. Nicht nur die Fettmenge sondern auch die Fettqualitat war verbesse-
rungswirdig.

Wahrend die Aufnahme an gesattigten Fettsduren zu hoch war, lag die Aufnahme an Polyen-
fettsduren im unteren Bereich der Referenzwerte bzw. unter dem Referenzbereich. Zum Ver-
gleich sind in Tabelle 9 die Daten des vorangegangenen Erndhrungsberichtes aus dem Jahr
2008 dargestellt.
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Tabelle 9 Tagliche mittlere Zufuhr an Energie und Makronahrstoffen bei Seniorin-
nen/Senioren, getrennt nach Geschlecht [nach ElImadfa et al., 2009 und Elmadfa et al., 2012]

Frauen Manner DACH-Ref.!

2008’ 2012° 2008’ 2012° w m
Energie (MJ) 7,3 7,0 7,9 8,0 6,9 8,3
Protein (E%) 15 15 15 14 10-15
KH (E%) 46 45 42 45 >50
Zucker (E%) 12 9 10 8 -
Ballaststoffe (g) 17 19 17 20 > 30
Fett (E%) 38 37 38 35 max. 30
GFS (E%) 16 16 16 15 max. 10
MFS (E%) 12 12 13 11 10-13
PFS (E%) 7 7 7 6 7-10
Cholesterin (mg) 326 305 336 272 max. 300
Linolsaure (E%) 6 5,6 6 5,2 2,5
a-Linolensr. (E%) 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5

Abkiirzungen: E% = Energieprozent; KH = Kohlenhydrate; GFS = gesattigte Fettsauren; MFS = Monoenfettsiuren;
PFS = Polyenfettsauren, 'D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr: >65 Jahre, 2 Erndhrungsbericht 2008: >55
Jahre (n=423; 302 Frauen und 121 Manner), 3 Erndhrungsbericht 2012: 65-80 Jahre (n=196; 133 Frauen und 63
Manner)

Im Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 wurden bei allen Teilnehmerinnen/Teilnehmern
auch laborchemische Blut- und Harnanalysen durchgefiihrt, die eine Aussage Uber die tatsdach-
liche Versorgungslage mit Nahrstoffen ermdglichen.

Laut den Statusdaten des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2012 ist die Versorgung der Se-
niorinnen/Senioren mit essentiellen Fettsauren sehr zufriedenstellend. Bei Linolsdure (n-6-
Fettsiure) konnte bei keiner Person ein Mangel festgestellt werden. Auch der n-3-Index’ als
Indikator fiir die Versorgung mit n-3-Fettsduren war bei 99 % der Seniorinnen/Senioren im be-
darfsdeckenden Bereich (4-6 % der Fettsduren). Ein primarpraventiver Wert (6-8 % der Fett-
sauren) konnte dabei bei 55 % der Personen beobachtet werden [ElImadfa et al., 2012]. Auch
die Aufnahmedaten zeigten eine Zufuhr an essentiellen Fettsauren im Bereich der Empfehlun-
gen, das Verhaltnis von Linolsdure zu a-Linolensdure war jedoch mit 9:1 deutlich iiber dem
wiinschenswerten Bereich von 5:1 [EImadfa et al., 2012].

Vitamine und Mineralstoffe

Im Vergleich mit den D-A-CH-Referenzwerten konnte in der dlteren Bevélkerung laut dem Os-
terreichischen Erndahrungsbericht 2012 insbesondere bei Vitamin D, Folat und Calcium eine
unzureichende Aufnahme festgestellt werden (Tabelle 10). Bei diesen Nahrstoffen ist auch der
Erndhrungsstatus (beurteilt durch laborchemische Blut- und Harnanalysen) stark verbesse-
rungswirdig.

7 Anteil an DHA und EPA in den Erythrozyten in % aller Fettsduren [Elmadfa et al., 2012]
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Tabelle 10 Mittlere tagliche Vitamin- und Mineralstoffaufnahme bei Seniorinnen/Senioren,
getrennt nach Geschlecht [EImadfa et al., 2009; EImadfa et al., 2012]

Frauen Manner DACH-Ref.

2008 2012° 2008 2012° w m
Vitamin A (mg) 0,9 0,7 0,8 0,9 0,8 1
B-Carotin (mg) 2,2 2,3 2,0 2,5 2-4
Vitamin D (pg) 2,4 3,2 2,0 3,9 104
Vitamin E (mg) 12,7 11 13,1 12 11 12
Vitamin K (ug) 117 108 65 80
Vitamin B, (mg) 0,9 1,0 1,0 1,1 1
Vitamin B, (mg) 1,2 1,2 1,2 1,3 1,2
Niacin (mg) 23 25 27 28 13
f:?;?;;’ensau' 3,7 3,6 4,0 3,8 6
Vitamin Bg (mg) 1,2 1,2 1,3 1,5 1,2 1,6
Biotin (ug) 34 43 34 36 30- 60
Folsdure (ug) 172 194 181 203 400
zﬁgmin Bra 42 4,8 4,0 4,0 3
Vitamin C (mg) 113 107 102 96 100
Calcium (mg) 697 632 641 692 1.000
Kalium (mg) 2.300 2.288 2.400 2.593 2.000
magg)”esmm 260 260 290 289 300 350
Eisen (mg) 10,5 10,2 11,6 9,9 10
Zink (mg) 9,0 8,6 9,6 9,2 7 10
Jod (pg) 189 124° 193 1425 180

'D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr: > 65 Jahre, 2 Erndhrungsbericht 2008: > 55 Jahre (n=423; 302 Frau-
en und 121 Ménner), 3 Erndhrungsbericht 2012: 65-80 Jahre (n=196; 133 Frauen und 63 Manner), * Unter der An-
nahme, dass eine endogene Synthese moglich ist, wurden im Erndhrungsbericht die D-A-CH-Referenzwerte 2008
verwendet. > Bei der Berechnung der Jodzufuhr wurde jodiertes Speisesalz beriicksichtigt, es konnte aber nicht fir
den gesamten Speisesalzkonsum angewendet werden.

Die empfohlene Zufuhr fiir Vitamin D (in der Hohe von 10 ug/d®) wurde von rund 97 % der Se-
niorinnen/Senioren unterschritten. Da ein GroRteil des Vitamin D tUber die endogene Synthese
im Korper produziert wird, kann die tatsachliche Versorgungslage nur durch eine zusatzliche
laborchemische Analyse beurteilt werden. Ein deutlich erniedrigter Plasmaspiegel

(< 25 nmol/L) konnte bei rund 20 % der Seniorinnen/Senioren und ein leicht erniedrigter Plas-
maspiegel (25-50 nmol/L) bei 44 % der Seniorinnen/Senioren festgestellt werden (0) [Elmadfa
et al., 2012]. Eine gute Vitamin D-Versorgung ist von besonderer Bedeutung, da Vitamin D mit
wahrscheinlicher bzw. liberzeugender Evidenz bei dlteren Menschen das Risiko fiir Stiirze,
Knochenbriiche, Kraftverlust, Mobilitdts- und GleichgewichtseinbufSen sowie vorzeitigen Tod

& Unter der Annahme, dass eine endogene Synthese méglich ist, wurden im Osterreichischen Erndhrungsbericht
2012 die D-A-CH-Referenzwerte 2008 verwendet.
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senken kann. Laut Schatzungen werden bei unseren Lebensbedingungen ca. 10-20 % des Vita-
min D durch die Nahrung (z. B. durch fettreiche Fische, Eier, Margarine und Butter) zugefihrt
und 80-90 % durch die endogene Synthese in der Haut gebildet [DGE, 2011a].

Die Aufnahme an Folat lag bei den Seniorinnen/Senioren deutlich unter dem Referenzwert fiir
eine ausreichende Zufuhr. Die Aufnahmeempfehlung von 400 ug Folat-Aquivalente pro Tag
wurde laut Osterreichischem Erndhrungsbericht 2012 von rund 6 % der Seniorinnen und kei-
nem der Senioren erreicht. Die alleinige Beurteilung der Aufnahme ldsst aber nicht auf die tat-
sachliche Versorgung schlieRen. Der Vergleich der Aufnahmedaten mit den Statusdaten zeigt
eine groRe Diskrepanz. Der Folsdurestatus war bei 65-67 % der Seniorinnen/Senioren zufrie-
denstellend. Ein leicht erniedrigter Status konnte bei 25-29 % der Seniorinnen/Senioren und
ein deutlich erniedrigter Status bei 6-8 % der Seniorinnen/Senioren festgestellt werden (0)
[ElImadfa et al., 2012].

Ein Mangel an Folat kann zu Verdanderungen des Blutbilds und erhéhten Homocysteinwerten
flihren. Diese werden mit einem steigenden Risiko fiir koronare Herzerkrankungen, Schlagan-
fall, Depression und Demenz in Verbindung gebracht. Auf eine ausreichende Zufuhr an fri-
schem Gemise, Obst und Vollkorngetreideprodukten ist zu achten [DGE, 2009].

Die empfohlene Calciumzufuhr wurde von den Seniorinnen/Senioren im Durchschnitt nur zu
rund zwei Dritteln erreicht. Die geringe Calciumaufnahme durch die Erndahrung spiegelt sich
auch in den niedrigen Statusdaten und der deutlich erniedrigten Ausscheidung von Calcium im
Harn wieder. Laut Osterreichischem Erndhrungsbericht 2012 unterschritten 66 % der Seniorin-
nen und 62 % der Senioren den Referenzbereich fir die Calcium-Ausscheidung im Harn pro Tag
(0) [ElImadfa et al., 2012]. Gute Calciumlieferanten stellen Milch und Milchprodukte dar. Auch
einige Gemiisesorten (wie beispielsweise Kohl, Brokkoli, Fenchel, Lauch oder Spinat) und Mi-
neralwéasser mit mehr als 150 mg Calcium pro Liter kénnen zur Bedarfsdeckung beitragen [D-A-
CH, 2012].

Eine im Mittel zufriedenstellende Aufnahme, aber ein verbesserungswiirdiger Nahrstoffstatus
konnte bei den Vitaminen B-Carotin, Bg, B, und den Mineralstoffen Eisen und Zink (Frauen)
festgestellt werden.

Die mittlere B-Carotin-Aufnahme lag bei den Seniorinnen/Senioren zwar im Referenzbereich,
es zeigte sich jedoch, dass der Schatzwert flir eine angemessene B-Carotin-Zufuhr von mehr als
der Halfte der Seniorinnen/Senioren nicht erreicht wurde. Auch der B-Carotin-Status war stark
verbesserungswiurdig. Rund 60 % der Seniorinnen/Senioren wiesen eine deutlich erniedrigte
und weitere 30 % eine leicht erniedrigte B-Carotin-Plasmakonzentration auf. Einen zufrieden-
stellenden B-Carotin-Status hatten nur rund 10 % der Untersuchten (0). Im Vergleich zum Er-
nahrungsbericht 1998 konnte insgesamt eine Verschlechterung des B-Carotin-Status beobach-
tet werden. Um die B-Carotin-Aufnahme und den Status zu verbessern eignen sich gelbes und
oranges Obst und Gem{se sowie griines Blattgemise [EImadfa et al., 2012].

Die mittlere Zufuhr an Vitamin B¢ lag bei den Seniorinnen/Senioren im Referenzbereich bzw.
darlber. Rund 50 % der Seniorinnen/Senioren erreichten dennoch die Empfehlungen nicht.
Die Plasmakonzentration an Pyridoxal-5-Phosphat war bei rund 12 % der Seniorinnen/Senioren
leicht und bei rund 7 % deutlich erniedrigt. Eine langfristige optimale Vitamin Bg-Versorgung
(gemessen mittels des Funktionsparameters a-EGOT) konnte bei 76 % der Seniorinnen/Seni-
oren ermittelt werden (0) [EImadfa et al., 2012].

Auch bei Vitamin B,, konnte eine geringe Diskrepanz zwischen den Aufnahme- und den Status-
Daten beobachtet werden. Die durchschnittliche Vitamin By,-Aufnahme lag bei den Seniorin-
nen/Senioren tiber der Empfehlung fiir die tagliche Aufnahme. Die empfohlene Zufuhr von

3 g pro Tag wurde allerdings ebenfalls von rund der Hilfte der Seniorinnen/Senioren nicht er-
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reicht. Die Status-Daten zeigen, dass bei 74 % der Seniorinnen und 86,5 % der Senioren die Vi-
tamin By,-Konzentration im Plasma jedoch sehr zufriedenstellend war. Bei rund 18 % der Seni-
orinnen und 10 % der Senioren konnte ein leicht erniedrigter Status und bei 8 % der Seniorin-

nen und 3,3 % der Senioren ein deutlich erniedrigter Status festgestellt werden (0) [ElImadfa et

al., 2012].

Tabelle 11 Vergleich: Vitamin-Aufnahme und Statusbewertung [nach EImadfa et al., 2012]

Vitamine

Frauen
B-Carotin

Vitamin D

Vitamin Bg

Vitamin By,
Folsaure
Maénner
B-Carotin

Vitamin D

Vitamin Bg

Vitamin B4,

Folsaure

Aufnahme iiber die Nahrung

normal erniedrigt

in % der Stichprobe
46,7 53,3
3,2 96,8
49,3 50,7
49,3 50,7
6,1 93,9
48,1 51,9
4,8 95,2
51,2 48,8
51,3 48,7
- 100,0

normal

10,8
37,7

81,1
78,1

74,1

65,5

7,8
35,2

81,6
73,7

86,5

68,3

Nahrstoff-Status

leicht
erniedrigt

in % der Stichprobe

33,3
42,4

10,2

17,9
28,5

25,7
44,4

14,2

10,2

25,2

deutlich
erniedrigt

55,9
19,9

8,1
21,9

8,0
6,0

66,6
20,4

4,2
26,3

3,3

7,5

a)
b)

c)
d)

e)

f)

a)
b)

c)
d)

e)

f)

a) B-carotin im Plasma, b) 25-OH-Vitamin D im Plasma, c) Pyridoxal-5-Phosphat im Plasma, d) a-EGOT (Aktivierungs-
koeffizient der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase), e) Vitamin B;,-Konzentration im Plasma, f) Fol-

sdurekonzentration im Plasma

Die mittlere Eisenaufnahme lag mit 10,2 mg/d bei den Seniorinnen und 9,9 mg/d bei den Seni-
oren im Bereich der Referenzwerte. Jedoch erreichten auch bei diesem Nahrstoff 54 % der

Frauen und 47 % der Manner den Referenzwert nicht. Der Eisengehalt im Plasma war jedoch

bei rund 87 % der Seniorinnen/Senioren zufriedenstellend. Einen deutlich erniedrigten Status
wiesen rund 4 % und einen erhéhten Wert rund 9 % der Seniorinnen/Senioren auf (0) [Elmadfa

et al.,, 2012].

Die Zinkzufuhr war bei rund einem Drittel der Seniorinnen (31 %) und zwei Dritteln der Senio-

ren (67 %) erniedrigt. Der Zink-Status (Zink im Plasma) lag bei rund 40 % der Seniorinnen/Se-
nioren im Referenzbereich (0) [EImadfa et al., 2012].

Mit Selen waren die Seniorinnen/Senioren im Mittel ausreichend versorgt. Eine genauere Be-
trachtung zeigt, dass der Selengehalt im Plasma bei 68 % der Seniorinnen und 74 % der Senio-
ren dem Referenzwert entsprach. Einen erniedrigten Selenstatus wiesen rund 30 % der Senio-
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rinnen/Senioren auf. Aufnahmedaten konnten mit der verwendeten Methode nicht erfasst
werden (0) [Elmadfa et al., 2012].

Tabelle 12 Vergleich: Mineralstoff-Aufnahme und Statusbewertung [nach ElImadfa et al.,
2012]

CUELGIE L el Nahrstoff-Status

Nahrung
Mineral-
stoffe normal erniedrigt erhoht normal erniedrigt
in % der Stichprobe in % der Stichprobe
Frauen
. 21,6 58,8 19,6 8)
Calcium 9,9 90,1
- 34,3 65,7 h)
) 9,0 87,4 3,6 i)
Eisen 46,4 53,6
4,4 84,5 11,1 i)
Zink 69,3 30,7 - 38,4 61,6 k)
Selen® - 68,0 32,0 )
15,5 33,3 51,2 m)
: = 56,8 43,2 n
lod nornjal. 15,7 836 )
erhoht: 0,7 40,6 59,4 - o)
10,9 84,4 4,7 p)
Manner
‘ 32,4 50,0 17,6 8)
Calcium 15,0 85,0
- 37,7 62,3 h)
9,5 86,9 3,6 i)
Eisen 53,0 47,0 .
- 82,9 17,1 i)
Zink 33,2 66,8 - 40,5 59,3 k)
Selen’ - 74,0 26,0 )
16,7 41,8 41,7 m)
- 48,5 51,5 n)
Jod 31,5 68,5
40,4 57,4 2,2 o)
4,3 87,0 8,7 p)

! Aufnahmedaten konnten mit der verwendeten Methode nicht erhoben werden, g) Calcium im Plasma, h) Calci-

umausscheidung im Harn, i) Eisen im Plasma, j) Ferritin im Serum, k) Zink im Plasma, |) Selen im Plasma, m) Jod im

Harn, n) Jod im Harn bezogen auf Kreatinin, o) T3 im Plasma, p) T4 im Plasma

Ein zufriedenstellender Nahrstoffstatus (beurteilt durch laborchemische Blut- und Harnanaly-
sen) konnte bei den Vitaminen A, E, K, B4, B,, C, Biotin und Niacin und den Mineralstoffen Jod,

Magnesium und Kalium ermittelt werden.

Im Vergleich zum Osterreichischen Ernidhrungsbericht 2008 lag die Aufnahme an Retinol-

Aquivalenten beim aktuellen Bericht sowohl bei Frauen als auch bei Mannern unter der emp-
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fohlenen taglichen Zufuhr. Die Versorgung mit Vitamin A konnte im Allgemeinen jedoch als gut
beurteilt werden. Eine deutlich erniedrigte Plasmakonzentration konnte bei lediglich einer Per-
son und ein leicht erniedrigter Plasmawert bei 7 % der Untersuchten festgestellt werden.

Die Aufnahme von Jod lag bei den Seniorinnen/Senioren ebenfalls unter dem Referenzwert. Es
ist jedoch anzumerken, dass bei der Berechnung der Jodzufuhr jodiertes Speisesalz zwar be-
rlicksichtigt, aber nicht flir den gesamten Speisesalzkonsum angewendet werden konnte. Der
Jodstatus (gemessen mittels Jod im Harn bzw. Jod im Harn bezogen auf Kreatinin) war bei 43-
51 % der Seniorinnen und 42-52 % der Senioren erniedrigt. Die Daten zu den Schilddriisen-
hormonen wiesen jedoch nicht auf einen Jod-Mangel hin (0) [EImadfa et al., 2012].

Auch die Magnesiumaufnahme war bei den Seniorinnen/Senioren im Mittel zu gering. Der
Magnesiumstatus lag jedoch nur bei einem kleinen Teil der Probandinnen/Probanden (0,9 %
der Seniorinnen und 2,4 % der Senioren) unter dem Referenzbereich. 60,4 % der Seniorinnen
und 62,2 % der Senioren lagen im Referenzbereich und rund 39 % der Seniorinnen und 35,4 %
der Senioren hatten leicht erhohte Werte [Elmadfa et al., 2012].

Die Kaliumzufuhr lag sowohl bei den Seniorinnen als auch Senioren im Mittel Gber dem Refe-
renzwert. Der Kaliumstatus konnte bei rund der Halfte der Probandinnen/Probanden als zu-
friedenstellend beurteilt werden. Bei 11 % der Seniorinnen und 13 % der Senioren lag der Kali-
umstatus knapp unter und bei rund 37 % der Seniorinnen/Senioren knapp oberhalb des Refe-
renzbereichs [ElImadfa et al., 2012].

Eine Zusammenfassung der Bewertung des Erndhrungsstaus bei Seniorinnen/Senioren auf-
grund laborchemischer Analysen zeigt Tabelle 13.

Tabelle 13 Bewertung des Erndhrungsstatus der Seniorinnen/Senioren aufgrund laborchemi-
scher Analysen [nach ElImadfa et al., 2012]

Mikronahrstoff

Status . .

(beurteilt durch Versorgungs- und/oder Funktionsparameter)
kritisch * Vitamin D, B-Carotin, Calcium, Zink, Selen
marginal 2 Vitamin B6, Vitamin B12 (Frauen), Folsaure, Eisen

zufriedenstel- Vitamin A, Vitamin E, Vitamin K, Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin B12 (Manner),
lend * Vitamin C, Magnesium, Kalium, Jod

' >20 % weisen deutlich erniedrigte Statuswerte auf;

weisen mehr als 50 % leicht und deutlich erniedrigte Werte auf, wird dieser Nahrstoff ebenfalls als kritisch be-
urteilt

5 —20 % weisen deutlich erniedrigte Statuswerte auf;

weisen insgesamt mehr als 25 % leicht und deutlich erniedrigte Werte auf, wird dieser Nahrstoff ebenfalls als
marginal beurteilt;

zeigen Versorgungs- und Funktionsparameter unterschiedliche Versorgungssituationen auf, wurde der Status
dieser Nahrstoffe als marginal beurteilt

<5 % weisen deutlich erniedrigte Statuswerte auf
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Kochsalz

Aus den Osterreichischen Erndhrungsberichten aus den Jahren 2008 und 2012 geht hervor,
dass von den Seniorinnen/Senioren zu viel Kochsalz konsumiert wird. Laut dem Erndhrungsbe-
richt 2012 nahmen Frauen im Mittel 7,2 g und Manner 8,3 g Kochsalz pro Tag auf. Der obere
Schatzwert fiir eine angemessene Kochsalzzufuhr wurde von mehr als 60 % der Seniorinnen
und knapp 80 % der Senioren (iberschritten. Schatzungen des taglichen Konsums {iber die Be-
rechnung der Natriumausscheidung mit dem Harn zeigten sogar, dass die Kochsalzzufuhr bei
mehr als 80 % der Seniorinnen und rund 90 % der Senioren (iber der als ausreichend angege-
benen Zufuhr von 6 g/d liegt [EImadfa et al., 2012].

4.1.2 Verzehrsdaten einzelner Lebensmittelgruppen

Im Osterreichischen Ernidhrungsbericht 2012 wurden die Lebensmittelverzehrmengen ilterer
Menschen (65-80 Jahre) den Empfehlungen der Gsterreichischen Erndhrungspyramide fiir Er-
wachsene gegenibergestellt. Der Vergleich zeigt, dass bei dlteren Menschen der Verzehr an
Gemuse und Hulsenfriichten, Obst, Getreide/Getreideerzeugnissen und Kartoffeln, Milch und
Milchprodukten sowie Fisch zu gering und der Konsum an Fleisch- und Wurstwaren zu hoch ist
(Tabelle 14). Winschenswert ware, den Fleisch- und Wurstkonsum zugunsten anderer, vor-
wiegend pflanzlicher Lebensmittel (wie Gemiise, Obst und Getreideprodukte) sowie
Milch/Milchprodukten und Fisch zu minimieren. In Bezug auf die Lebensmittelgruppen ,,0l,
Margarine und Butter” sowie , Eier” ist zu beachten, dass diese Lebensmittel zur Zubereitung
von Speisen nur teilweise erfasst wurden und der tatsachliche Konsum hoéher liegen kann (Ta-
belle 14). Der Konsum an Backwaren und StRigkeiten betragt bei den Seniorinnen/Senioren
rund 20 % der taglichen Energiezufuhr [EImadfa et al., 2012].

Tabelle 14 Durchschnittlicher Lebensmittelkonsum alterer Menschen (65-80 Jahre) im Ver-
gleich zu den berechneten Lebensmittelverzehrmengen anhand der 6sterreichischen Ernadh-
rungspyramide [nach Elmadfa et al., 2012]

empfohlene Empfehlung Von d?’ s
. . .. o lung” werden
. durchschnitt- Lebensmittel- korrigiert beziig-
Lebensmittelgruppe . . . durch den durch-
licher Konsum verzehrs- lich der Energie- o
mengen’ aufnahme’ schnittlichen Kon-
g sum erreicht (%)
Seniorinnen
Getranke (ml/d) 1.389 1.500 1.575 88
Gemlse, Hiilsen-
friichte (g/d) 143 488 512 28
Obst (g(d) 113 275 289 39
Getreide und Kartof-
2 2
feln (g/d) 63 520 546 48
Milch, Milchproduk- 134 470 494 27
te (g/d)
Fleisch, Wurst (g/d) 112 53 55 203
Eier (g/d) 8 13 14 58
Fisch (g/d) 15 30 32 48
Ol, Margarine, Butter 17 15 16 108
(g/d)
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4.2

Von der Empfeh-

empfohlene Empfehlung 3
. . .. - lung” werden
. durchschnitt- Lebensmittel- korrigiert beziig-
Lebensmittelgruppe . . . durch den durch-
licher Konsum verzehrs- lich der Energie- e r
mengen® aufnahme? schnittlichen Kon-
& sum erreicht (%)
Senioren
Getranke (ml/d) 1.288 1.500 1.440 89
Gemlse, Hilsen-
friichte (g/d) 152 488 468 32
Obst (g/d) 128 275 264 48
Getreide und Kartof-
feln (g/d) 283 520 499 57
Milch, Milchproduk-
177 470 541 26
te (g/d)
Fleisch, Wurst (g/d) 126 53 50 250
Eier (g/d) 6 13 13 48
Fisch (g/d) 27 30 29 94
Ol, Margarine, Butter 17 15 14 118
(g/d)

! Im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichtes wurden die Portionsangaben der Erndhrungspyramide —
anhand einer beispielhaften Portionszusammensetzung — bei jeder Lebensmittelgruppe in Gramm umgerechnet
und als Mittelwert angegeben.

2 Energieaufnahme: Seniorinnen: 1.855 kcal/d, Senioren: 2.224 kcal/d

3 Empfehlung korrigiert bezliglich der Energieaufnahme

Energie- und Nahrstoffzufuhr dlterer Heimbewohner-
innen/Heimbewohner in Langzeitpflege

Im Osterreichischen Ernidhrungsbericht 2008 wurde unter anderem eine Erhebung zur Energie-
und Nahrstoffaufnahme von insgesamt 68 Heimbewohnerinnen/Heimbewohnern im Raum
Wien (mittels 7-Tage-Wiegeprotokoll) durchgefiihrt. Bewohnerinnen/Bewohner, die (teilwei-
se) kinstlich ernahrt wurden, wurden dabei nicht in die Analyse eingeschlossen. Auch zusatz-
lich eingenommene Nahrungssupplemente wurden bei der Auswertung nicht beriicksichtigt
[EImadfa et al., 2009].

Im Vergleich mit den D-A-CH-Referenzwerten konnte die Zufuhr an Energie, Ballaststoffen, Fol-
saure und Vitamin D als kritisch bewertet werden (Tabelle 15). Bei 24 % der Heimbewoh-
nerinnen/Heimbewohner war die Energieaufnahme niedriger als der individuell berechnete
Grundumsatz (nach Schofield). Im Vergleich zum geschatzten Energiebedarf war bei rund 50 %
der Heimbewohnerinnen/Heimbewohner die tatsachliche Energiezufuhr zu gering [Elmadfa et
al., 2009].

Nicht zufriedenstellend war die Zufuhr an Eiweil}, Fett, Vitamin B,, Vitamin B (Manner), Vita-
min B,,, Calcium, Magnesium und Zink (Manner). Bei 45 % der Heimbewohnerinnen/Heim-
bewohner betrug die Proteinzufuhr weniger als die zu diesem Zeitpunkt empfohlenen 0,8 g/kg
Korpergewicht. Die Zufuhr an Fett lag mit 35 % der Gesamtenergiezufuhr am oberen Rand des
Richtwertes der D-A-CH-Referenzwerte. Verbesserungswiirdig ist nicht nur die Fettmenge son-
dern auch die Fettqualitdt, da bei den Heimbewohnerinnen/Heimbewohnern die Zufuhr an ge-
sattigten Fettsduren iber den empfohlenen Richtwerten lag (Tabelle 15) [Elmadfa et al., 2009].
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Tabelle 15 Energie- und Nihrstoffzufuhr von &lteren Heimbewohnerinnen/Heimbewohnern
in Langzeitpflege [nach EImadfa et al., 2009]

Energie/N&hrstoff* Gesamt Frauen Ménner DACH (w/m)
Energie (MJ) 6,6 6,6 6,5 5'91-755;/ 7,3
Protein (E%) 14 14 13 10-15
KH (E%) 50 50 50 >50
Zucker (E%) 15 15 14 -
Ballaststoffe (g) 11 11 12 > 30
Fett (E%) 35 36 34 30-35
GFS (E%) 16 16 16 max. 10
MFS (E%) 11 11 11 13
PFS (E%) 5 5 5 7
Cholesterin (mg) 254 253 258 max. 300
Vitamin A (mg) 1,6 1,5 2,1 0,8/1
B-Carotin (mg) 2,5 2,5 2,7 2-4
Vitamin D (ug) 2,0 2,0 1,7 20
Vitamin E (mg) 9 9 9 11/12
Vitamin B1 (mg) 0,8 0,8 0,7 1
Vitamin B2 (mg) 1,3 1,3 1,3 1,2
Niacin (mg) 20 20 19 13
Pantothensaure (mg) 5 5 5 6
Vitamin B6 (mg) 1,5 1,5 1,3 1,2/1,4
Biotin (ug) 44 45 41 30-60
Folsaure (ug) 189 195 155 400
Vitamin B12 (ug) 2,6 2,6 2,7 3
Vitamin C (mg) 118 121 99 100
Calcium (mg) 807 820 733 1.000
Kalium (mg) 2.300 2.300 2.200 2.000
Magnesium (mg) 289 292 269 300/ 350
Eisen (mg) 11 11 10 10
Zink (mg) 8 8 7 7/10

* In der Analyse der Energie- und Nahrstoffzufuhr wurden keine zusatzlich eingenommenen Nahrungssupplemente
bericksichtigt. Die tatsachliche Versorgungslage einzelner Nahrstoffe kann daher leicht abweichen.

! fiir Personen mit ausschlieRlich sitzender bzw. liegender Lebensweise und fir alte gebrechliche Menschen
% fir gesunde Uber 65-jdhrige Personen mit mittlerer kérperlicher Aktivitat
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4.3 Pravalenz der Mangelerndahrung

Die Seneca Studie, die den Erndhrungszustand gesunder, sich selbst versorgender alterer und
alter Menschen untersuchte, fand bei 5-12 % der unabhangig lebenden alten Menschen eine
Mangelernahrung [de Groot et al., 2002].

Bei Pflegeheimbewohnerinnen/Pflegeheimbewohnern ist die Mangelerndhrung haufiger. Von
2.140 Pflegeheimbewohnerinnen/Pflegeheimbewohnern im deutschsprachigen Raum waren
16,5 % mangelernahrt, bei weiteren 14 % bestand ein Mangelernahrungsrisiko [Valentini et al.,
2009]. In einer weiteren Untersuchung in 6sterreichischen Pflegeheimen wurde bei 23 % eine
Mangelerndhrung diagnostiziert [Schonherr et al., 2012].

In der nutritionDay Untersuchung von 2007 hatten die Bewohnerinnen/Bewohner zwar einen
mittleren BMI von 25 * 5 kg/m?, allerdings war bei 30,6 % der BMI unter 22 kg/m? (derzeit von
Expertinnen/Experten akzeptierte BMI-Grenze um ein Mangelerndhrungsrisiko zu beschrei-
ben). Die Fokussierung auf den BMI ist vielfach kritisch diskutiert — eine lebenslange schlanke
Konstitution wird damit aulRer Acht gelassen. Andere Risikofaktoren wurden ebenfalls erho-
ben: 9 % haben im vorhergehenden Jahr mehr als sechs Kilo Gewicht verloren, 66 % der Be-
wohnerinnen/Bewohner hatten eine zumindest teilweise eingeschriankte Mobilitdt, 30 % wa-
ren bettlagrig, bei 20 % bestanden Kauprobleme, bei 16 % Schluckstérungen, 30,5 % haben nur
die Halfte der angebotenen Portion oder weniger gegessen [Valentini et al., 2009]. Die nutriti-
onDay Erhebung 2010 in Osterreich (183 Stationen, 6.168 Bewohnerinnen/Bewohner) zeigte
dhnliche Ergebnisse: 11 % Gewichtsverlust > 6 kg, 24 % BMI < 22 kg/m?, 20 % Kauprobleme,
14 % Schluckstorung, 34 % bettlagrig, 38 % weniger als eine halbe Portion des angebotenen
Essens oder weniger gegessen. Bewohnerinnen/Bewohner mit einem oder mehr Risikofakto-
ren sind in der Regel in gréRerem Ausmald pflegebeddrftig.

Im Fall einer Krankheit wird die Wahrscheinlichkeit eine Mangelernahrung zu entwickeln gro-
Rer. Bei stationarer Aufnahme in ein Akutkrankenhaus im deutschsprachigen Raum waren
mehr als 43 % der Uber 70-jdhrigen Patientinnen/Patienten mangelernahrt, in der Geriatrie
waren es bis zu 60 % [Pirlich et al., 2006]. Alter ist ein unabhangiger Risikofaktor fiir die Man-
gelerndhrung bei stationaren Patientinnen/Patienten [Pirlich et al., 2006; Schindler et al.,
2010].
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5 Praventives Potential der Ernahrung

Eine ausgewogene Erndhrung und die richtige Auswahl an Lebensmitteln spielen bis ins hohe
Lebensalter fiir den Erhalt der Gesundheit sowie fiir die geistige und korperliche Leistungsfa-
higkeit und das Wohlbefinden eine maligebliche Rolle.

Eine ausreichende Energie- und Proteinzufuhr sind insbesondere fiir die Muskelproteinsynthe-
se und den Erhalt der Muskelmasse und Muskelfunktion wesentlich [EFSA, 2012; Gweon et al.,
2010; Symons et al., 2009]. Eine unzureichende Versorgung an Energie und/oder Protein kann
die altersassoziierte Abnahme der Muskelmasse verstarken und zur Entwicklung der Sarkope-
nie beitragen [Bauer, 2011; Genaro und Martini, 2010]. Auch das Risiko fir Frailty kann erhoht
sein [Bartaliet al., 2006; Beasley et al., 2010].

Einer bedarfsgerechten Erndhrung wird aber auch im Zusammenhang mit vielen anderen Er-
krankungen ein praventives Potential zugeschrieben. Nicht nur die Morbiditat, sondern auch
das Mortalitatsrisiko kann beeinflusst werden. Schatzungen der WHO (Weltgesundheitsorgani-
sation) gehen beispielsweise davon aus, dass ein geringer Verzehr an Obst und Gemiise welt-
weit fir 14 % der Magen-Darmkrebs-Mortalitat, flir ca. 11 % der Mortalitdt an ischamischen
Herzerkrankungen und fiir ca. 9 % der Mortalitdt an Schlaganfallen verantwortlich sind [WHO,
2009].

Obst, Gemiise und Hiilsenfriichte

Obst und Gemise sind wichtige Vitamin- und Mineralstofflieferanten und eine gute Quelle fir
Ballaststoffe.

Aus der Stellungnahme der DGE (Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung) zum Thema Obst und
Gemdise in der Prdvention chronischer Krankheiten geht hervor, dass der Konsum von Obst und
Gemise mit Uiberzeugender Evidenz das Risiko fiir Hypertonie, koronare Herzerkrankungen
und Schlaganfall vermindert (Tabelle 16) [DGE, 2012a]. Metaanalysen zeigen beispielsweise,
dass pro Portion Obst und Gemiise das Risiko fiir koronare Herzerkrankungen um 4 % und das
Risiko fiir Schlaganfall um 5 % sinkt. Ein noch héheres praventives Potential ergibt die alleinige
Betrachtung des Obstverzehrs. Pro Portion Obst ist eine Risikosenkung fiir koronare Herzer-
krankungen um 7 % und fiir Schlaganfall um 11 % ermittelbar [Dauchet et al., 2006, Dauchet et
al., 2005].
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Tabelle 16 Einfluss von Obst- und Gemiiseverzehr auf die Pravention ausgewdhlter chroni-
scher Erkrankungen nach Evidenzklassen [nach DGE, 2012a]

Evidenz

uiberzeugend wahrscheinlich moglich

Adipositas — N

Diabetes mellitus Typ 2 —

Hypertonie

Koronare Herzkrankheit

Schlaganfall

Krebs N
Mundh(:ih/e3, Rachen3,
Kehlkopf3, Niere®
Speiserc')'hre3 J
Magen3, Lunge3 { (Obst) J (Gemiuse)
Dick-/Mastdarm® J (Gemuse) J (Obst)
Harnblase® { (Obst)
Eierstock® J (Gemuse)
Brust3, Prostata’ —

Chronisch entziindliche

Darmerkrankungen

Rheumatoide Arthritis

Chronisch obstruktive Lun-

generkrankungen (COPD)

Asthma

Osteoporose

Augenerkrankungen
Makuladegeneration,
Katarakt
Glaukom,
Diabetische Retniopa- 0]
thie

Demenz N%

! Gewichtsverlust, 2 Gewichtszunahme, %aus: [DGE, 2007]
{ Risikosenkung, — kein Zusammenhang, @ unzureichende Evidenz

¢

N2

e ¢« ¢

e

Der Obst- und Gemiisekonsum kann maoglicherweise auch das Risiko fiir eine Gewichtszunah-
me senken [DGE, 2012]. Nach Angaben der DGE kann der gezielte Austausch von energie- und
fettreichen Lebensmitteln durch Gemise und Obst zu einer Gewichtsreduktion beitragen. Zwi-
schen dem Obst- und Gemiiseverzehr und dem Risiko fur Diabetes mellitus Typ 2 selbst konn-
te mit wahrscheinlicher Evidenz jedoch kein Zusammenhang beobachtet werden (Tabelle 16)
[DGE, 2007 und 2012]. Auch eine Metaanalyse aus insgesamt sechs prospektiven Kohortenstu-
dien konnte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Konsum von Obst bzw. Gem{-
se und dem Diabetes mellitus Typ 2-Risiko identifizieren [Carter et al., 2010].

Aus einer friiheren Evidenzbewertung der DGE (aus dem Jahr 2007) geht weiters hervor, dass
der Obst- und Gemiseverzehr auch das Risiko flir bestimmte Krebserkrankungen mit wahr-
scheinlicher bzw. moglicher Evidenz vermindert. Wahrscheinliche Evidenz liegt nach Angaben
der DGE fir Krebserkrankungen im Bereich der Speiseréhre vor. Eine mogliche bis wahrschein-
liche Evidenz konnte flir Magen-, Dick-/Mastdarm und Lungenkrebs identifiziert werden. Fur
andere Krebsarten (wie Mundhéhlen-, Rachen-, Kehlkopf-, Nieren-, Harnblasen- und Eierstock-
krebs) war die Evidenz fir eine Risikosenkung méglich (Tabelle 16) [DGE, 2007]. Nach Angaben
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des World Cancer Research Fund (WCRF) schiitzen nicht-starkehaltige Gemuisearten und Obst
mit wahrscheinlicher Evidenz vor Mundhdhlen-, Rachen- und Kehlkopfkrebs, Speiserohren-
und Magenkrebs sowie Lungenkrebs (nur Obst) [WCRF, 2007].

Eine aktuelle Metaanalyse aus 19 prospektiven Kohortenstudien ergab ebenfalls einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen dem Obst- und Gemusekonsum und dem Risiko fiir Kolorek-
talkrebs [Aune et al., 2011]. In einer weiteren Metaanalyse aus 14 Kohortenstudien konnte
kein Zusammenhang zwischen dem héchsten und niedrigsten Obst- und Gemisekonsum mit
dem Risiko flir Kolonkrebs (sowohl bei Personen unter als auch lber 65 Jahren) beobachtet
werden. Es zeigte sich jedoch, dass der tagliche Konsum von = 800 g Obst und Gem{ise im Ver-
gleich zu <200 g das Risiko fiir distalen (RR=0,74; 95 % Cl: 0,57-0,95) — nicht jedoch fiir proxi-
malen Kolonkrebs (RR=1,02; 95 % Cl: 0,82-1,27) — senken kann [Koushik et al., 2007].

Insbesondere bei Kohortenstudien mit einer Follow-up-Zeit von mindestens 10 Jahren war in
einer Metaanalyse auch ein inverser Zusammenhang zwischen dem Obst- (RR=0,66; 95 %

Cl: 0,52-0,83) bzw. Gemiisekonsum (RR=0,71; 95 % Cl: 0,53-0,94) und der Inzidenz fir Magen-
krebs, nicht jedoch fiir Magenkrebsmortalitdt beobachtbar [Lunet et al., 2005]. Bei in einer
weiteren Metaanalyse identifizierten Fall-Kontrollstudien war der Konsum von Obst und Ge-
mise ebenfalls mit einem verringerten Risiko fiir Magenkrebs, unabhangig von der anatomi-
schen Lokalisation, assoziiert [Lunet et al., 2007].

Aus einer Metaanalyse (bestehend aus 15 Fall-Kontroll-Studien und einer Kohortenstudie) geht
des Weiteren hervor, dass das Risiko fiir Mundhdhlenkrebs pro taglich konsumierter Portion
Obst um 49 % (RR=0,51; 95 % Cl: 0,40-0,65) und pro taglich konsumierter Portion Gemuise um
50 % (RR=0,50; 95 % Cl: 0,38-0,65) gesenkt werden kann [Pavia et al., 2006].

Bei Brust- und Prostatakrebs kann davon ausgegangen werden, dass das Risiko mit wahr-
scheinlicher Evidenz nicht durch die Aufnahme von Obst und Gemdse beeinflusst wird [DGE,
2007]. Die EPIC-Studien konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen dem Obst- und
Gemiseverzehr und dem Risiko fiir Brust- [van Gils et al., 2005] und Prostatakrebs [Vrieling et
al., 2009] identifizieren.

Ein moglicher Zusammenhang kdnnte laut DGE auch zwischen dem Obst- und Gemiisekonsum
und einem verminderten Risiko flir Demenz, rheumatoide Arthritis, bestimmte Augenerkran-
kungen (wie Makuladegeneration und Katarakt) sowie Lungenkrankheiten (wie Asthma und
Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen) und Osteoporose bestehen (Tabelle 16) [DGE,
2012al.

Eine hilsenfruchtreiche Erndhrung kann sich unter anderem positiv auf die Blutlipide auswir-
ken. Wie aus einer Metaanalyse aus 10 randomisierten, kontrollierten Studien (durchgefiihrt
an Personen im Alter zwischen 18 und 78 Jahren) hervorgeht, kann eine hilsenfruchtreiche Er-
nahrung den Gesamtcholesterinspiegel im Mittel um 11,8 mg/dl (95 % Cl: -16,1 bis -7,5) und
den LDL-Cholesterinspiegel im Mittel um 8,0 mg/dl (95 % Cl: -11,4 bis -4,6) im Vergleich zur
Kontrollgruppe senken. In Bezug auf die Triglycerid- und HDL-Cholesterinkonzentration konn-
ten keine signifikanten Verdnderungen beobachtet werden [Bazzano et al., 2011].

Weitere Studien zeigen, dass sich der Konsum von Hiilsenfriichten auch positiv auf die glyka-
mische Kontrolle auswirkt und sowohl die Niichternblutglucose als auch (vor allem bei einer
insgesamt ballaststoffreichen Erndhrung oder einer Erndhrung mit niedrigem glykdmischen In-
dex) die HbA;.-Konzentration signifikant vermindert [Sievenpiper et al., 2009]. Hilsenfriichte
wie Kichererbsen, Bohnen, Erbsen oder Linsen sind eine gute Quelle flir langsam verdauliche
Kohlenhydrate, Ballaststoffe und Proteine.

57



Ballaststoffe, Getreide und Getreideprodukte

Aus der evidenzbasierten Leitlinie ,Kohlenhydratzufuhr und Pravention ausgewahlter ernah-
rungsmitbedingter Krankheiten” der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) geht hervor,
dass eine hohe Gesamtballaststoffzufuhr mit wahrscheinlicher Evidenz das Risiko fiir Adiposi-
tas (bei Erwachsenen), Hypertonie und koronare Herzerkrankungen und mit moglicher Evidenz
das Risiko fiir Dyslipoproteinamie und maligne Tumore im Kolorektum senken kann [DGE,
2011b].

Ein hoher Konsum von Ballaststoffen aus Getreideprodukten verringert mit wahrscheinlicher
Evidenz das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 und maligne Tumore im Kolorektum und mit
moglicher Evidenz das Risiko fiir koronare Herzerkrankungen und maligne Tumore des Magens
[DGE, 2011b].

Die alleinige Betrachtung von Vollkornprodukten zeigt, dass eine hohe Zufuhr mit liberzeugen-
der Evidenz die Konzentration des Gesamt- und LDL-Cholesterins und mit wahrscheinlicher
Evidenz das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und koronare Herzerkrankungen
vermindert [DGE, 2011b]. Aus einer Metaanalyse aus 14 Kohortenstudien geht beispielsweise
hervor, dass ein hoherer Konsum von Vollkorngetreide mit einer geringeren Niichternglukose
und Insulinkonzentration assoziiert ist [Nettleton et al., 2010].

Milch, Milchprodukte und Calcium

Milch und Milchprodukte stellen aufgrund des hochwertigen Proteins, des Calciums sowie der
fett- und wasserldslichen Vitamine einen wichtigen Bestandteil der taglichen Ernahrung dar.

Zahlreiche Studien haben den Zusammenhang zwischen Milch und Milchprodukten (bzw. Cal-
cium) und dem Risiko flr diverse Erkrankungen wie etwa Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2
oder Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen erforscht.

Aus einer Metaanalyse geht beispielsweise hervor, dass der Konsum von Milchprodukten
(RR=0,87; 95 % Cl: 0,81-0,94), insbesondere der Konsum von fettarmen (RR=0,84; 95 %

Cl: 0,74-0,95) und flissigen Milchprodukten (RR=0,92; 95 % Cl: 0,87-0,98), invers mit dem Risi-
ko fiir Hypertonie assoziiert ist. Kein Zusammenhang war jedoch beim Konsum von Kéase be-
obachtbar (Ralston et al., 2012). In einem systematischen Review der AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality) war bei der Mehrzahl der Studien kein Zusammenhang zwi-
schen der Calciumaufnahme und dem Auftreten von Hypertonie (wahrend 2-14 Jahren Follow-
up) erkennbar. Bei Personen mit Bluthochdruck konnte jedoch gezeigt werden, dass die Calci-
umzufuhr (aus Supplementen) den systolischen — nicht jedoch den diastolischen — Blutdruck
um 2-4 mmHg senken kann [AHRQ, 2009].

Ein hoher, gegenliber einem niedrigen Konsum an Milchprodukten ist in einer Metaanalyse
(aus 7 Kohortenstudien) mit einem geringeren Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 (RR=0,86;

95 % Cl: 0,79-0,92) assoziiert. Subgruppenanalysen ergaben, dass ebenfalls vor allem fettarme
Milchprodukte (RR=0,82; 95 % Cl: 0,74-0,90) sowie Jogurts (RR=0,83; 95 % Cl: 0,74-0,93) zu ei-
ner Risikosenkung flihren, wahrend fettreiche Milchprodukte (RR=1,00; 95 % CI: 0,89-1,10)
keinen signifikanten Zusammenhang zeigten [Tong et al., 2011].

Die in einer Metaanalyse identifizierten prospektiven Kohortenstudien konnten auch einen
schwachen inversen Zusammenhang zwischen dem Milchkonsum und dem Gesamtrisiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen (RR=0,94 pro Glas (200 ml/d); 95 % Cl: 0,89-0,99) beobachten.
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In Subgruppenanalysen war der Milchkonsum jedoch nicht mit dem Risiko fiir koronare Herz-
erkrankungen sowie Schlaganfillen und der Gesamtmortalitat assoziiert. Auch zwischen
Milchprodukten insgesamt sowie fettarmen und fettreichen Milchprodukten konnte kein Zu-
sammenhang mit kardiovaskularen Erkrankungen identifiziert werden [Soedamah-Muthu et
al., 2011]. Der systematische Review der AHRQ konnte ebenfalls keinen signifikanten oder
konsistenten Zusammenhang zwischen kardiovaskuldren Erkrankungs- und Todesfdllen und
der Calciumaufnahme beobachten [AHRQ, 2009].

Laut World Cancer Research Fund (WCRF) kann der Milchkonsum wahrscheinlich vor Kolorek-
talkrebs schiitzen. Eine insgesamt hohe Calciumzufuhr (21.500 mg/d) steht jedoch wahrschein-
lich mit einer Risikoerhohung fiir Prostatakrebs in Zusammenhang [WCRF, 2007]. Auch in ei-
nem systematischen Review der AHRQ konnte in 3 von 4 Studien gezeigt werden, dass bei ei-
ner hohen Calciumaufnahme (> 1.500 oder > 2.000 mg/d) im Vergleich zu einer niedrigen Zu-
fuhr (500-1.000 mg/d) das Prostatakrebsrisiko signifikant erhoht ist. Kein Zusammenhang war
zwischen der Calciumzufuhr und dem Pankreaskrebs vorhanden [AHRQ, 2009].

Zahlreiche Studien haben auch den Einfluss des Konsums von Milch und Milchprodukten bzw.
Calcium auf die Knochendichte und das Frakturrisiko untersucht. Calcium spielt beim Aufbau
und Erhalt der Peak-Bone-Mass eine bedeutende Rolle. Einige Studien zeigen, dass der Kon-
sum von Milch und Milchprodukten bei dlteren Personen den altersassoziierten Verlust der
Knochenmasse reduzieren bzw. verlangsamen kann. In einer zweijahrigen randomisierten kon-
trollierten Studie, durchgefiihrt an rund 150 Mannern ab einem Alter von 50 Jahren, war der
tagliche Konsum von 400 ml fettreduzierter, angereicherter Milch (mit einem Calciumgehalt
von 1.000 mg und einem Vitamin D-Gehalt von 800 IU) nach 2-jdhriger Intervention mit einem
um 0,9-1,6 % geringeren Abbau der Knochenmineraldichte (BMD) am Oberschenkelhals, der
Hifte und am ultradistalen Radius im Vergleich zur Kontrollgruppe assoziiert. Nach 12 und 18
Monaten konnte in der Interventionsgruppe auch eine gréBere Zunahme der Knochendichte
der Lendenwirbelsdule beobachtet werden [Daly et al., 2006]. Eine gepoolte Auswertung von
16 Studien an postmenopausalen Frauen ergab, dass pro taglich konsumiertem Glas Milch (mit
einem Calciumgehalt von 300 mg) das Risiko fuir Hiftfrakturen um 4 % gesenkt werden kann
[Cumming und Nevitt, 1997]. In einer anderen Metaanalyse (aus 6 prospektiven Studien und
einem Studienkollektiv von knapp 40.000 Frauen und Mannern) war ein geringer Milchkonsum
(weniger als ein Glas Milch pro Tag) jedoch nicht mit einem erhohten Risiko fir Frakturen, os-
teoporotischen Frakturen oder Hiiftfrakturen bei Mannern und Frauen assoziiert [Kanis et al.,
2005]. Auch in einer anderen Metaanalyse, durchgefiihrt an Mannern und Frauen im mittleren
bis hoheren Alter, war kein Zusammenhang zwischen dem Gesamtmilchkonsum und dem Risi-
ko fur Huftfrakturen beobachtbar [Bischoff-Ferrari et al., 2011].

Das Frakturrisiko und die Peak Bone Mass sind von zahlreichen Faktoren (unter anderem der
Genetik, der Bewegung, der Sonnenlichtexposition oder von Erndhrungsfaktoren) abhéngig
[EImadfa und Leitzmann, 2004]. In der Pravention der Osteoporose spielt neben der ausrei-
chenden Zufuhr an Calcium und Vitamin D auch die Vermeidung von Untergewicht eine wich-
tige Rolle. Auf eine adaquate Energie- und Proteinaufnahme ist daher zu achten. Reichlich kor-
perliche Bewegung wirkt einem gesteigerten Knochenabbau und einer Osteoporose ebenfalls
entgegen [Elmadfa et al., 2009; Maierhofer und Elmadfa, 2010].

Fett und Fettsdurenzusammensetzung

Nach Angaben der evidenzbasierten Leitlinie ,Fettkonsum und Pravention ausgewahlter er-
nahrungsmitbedingter Krankheiten” der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung kann ein hoher
Gesamtfettkonsum mit wahrscheinlicher Evidenz das Risiko flir Adipositas erhéhen und —ins-
besondere wenn der hohe Gesamtfettkonsum auf einer erhéhten Zufuhr an gesattigten Fett-
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sauren beruht — auch mit Giberzeugender Evidenz zu einem Anstieg des Risikos fiir Dyslipopro-
teinamie flhren. Gesdttigte Fettsduren konnen zudem moglicherweise zu einer Risikoerho-
hung fir koronare Herzerkrankungen und Brustkrebs beitragen [DGE, 2006].

Einfach und mehrfach ungesdttigte Fettséuren (sowohl Omega-6- als auch Omega-3-
Fettsduren) wirken mit Gberzeugender Evidenz Risiko senkend auf Dyslipoproteindmie. Lang-
kettige mehrfach ungesattigte Omega-3-Fettsdauren kdnnen auch mit (iberzeugender Evidenz
das Risiko fiir Hypertonie und koronare Herzerkrankungen, mit wahrscheinlicher Evidenz das
Risiko fiir ischamischen Schlaganfall und mit méglicher Evidenz das Risiko fir Darmkrebs ver-

ringern (Tabelle 17) [DGE, 2006].

Tabelle 17 Fettkonsum und Risiko fiir erndhrungsassoziierte Erkrankungen [DGE, 2006]

Diabe- Dyslipo-

Adipo- tes pro- Hyper-
sitas melli- teina- tonie
tus mie
Gesamtfett ™ °° M ~
Gesattigte Fett- Keine oo 1 000
sauren Studie m
Einfach ungesat- - oo W ~

tigte Fettsauren

Mehrfach ungesat-
tigte Fettsduren/ ~ \’ Wt ~
n-6-Fettsauren

Langkettige mehr-

. Kei
fach ungesattigte e|n.e ~ L2 NN
. Studie
n-3-Fettsauren

~

Trans-Fettsauren Keine M1 Keine
Studie Studie

Schlag-
KHK anfall
T °
i’ oo
e Y
™ °

Krebs

oo

oo
T 6
oo

\LG

oo

J{7

~

! Hyperbetalipoproteinamie, % durch ges. Fettsauren, 3 Hypertriglyceridamie, * ischamischer Schlaganfall, > himorr-

hagischer Schlaganfall, 6 Brustkrebs, ” Darmkrebs

Uberzeugende Evidenz: 117 Risiko erhéhend 44 Risiko senkend
Wahrscheinliche Evidenz: 17 Risiko erhéhend d{ Risiko senkend
Mogliche Evidenz: 7 Risiko erhéhend { Risiko senkend
Unzureichende Evidenz:  ~ Risiko erhéhend ~ Risiko senkend

°°° kein Zusammenhang
°® kein Zusammenhang
° kein Zusammenhang

Studien geben auch Hinweise, dass eine Omega-3-Fettsdure-reiche Erndahrung bei gesunden,
dlteren Personen die Muskel-Protein-Synthese stimulieren [Smith et al., 2011] und der Verzehr

von fettreichem Fisch die Muskelkraft (Handkraft) erhéhen kann [Robinson et al., 2008].

Fisch als Bestandteil einer mediterranen Erndhrung spielt auch in der Pravention von Demenz
und der Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit eine Rolle [AHRQ, 2010].
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Fleisch, rotes Fleisch

Fleisch tragt wesentlich zur Versorgung an wichtigen Nahrstoffen bei, liefert aber auch hohe
Mengen an Cholesterin, Purinen und gesattigten Fettsauren.

Einige Studien geben Hinweise, dass ein hoher Konsum von rotem und verarbeitetem Fleisch
mit einem erhéhten Risiko fiir einige ernahrungsassoziierte Erkrankungen verbunden sein
kann.

In einer Metaanalyse (aus prospektiven Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien) war der Konsum
von 50 g verarbeitetem Fleisch mit einem um 42 % hoheren Risiko fir koronare Herzerkran-
kungen (RR=1,42; 95 % Cl: 1,07-1,89) assoziiert. Flr rotes Fleisch konnte dieser Zusammen-
hang aber nicht bestatigt werden (RR=1,00; 95 % Cl: 0,81-1,23 pro 100g/d) [Micha et al., 2010].

Einige Studien deuten des Weiteren darauf hin, dass ein hoher Konsum von rotem und verar-
beitetem Fleisch das Risiko fiir Hypertonie erhéhen kann [Wang et al., 2008; Tzoulaki et al.,
2008; Steffen et al., 2005]. In einer prospektiven Kohortenstudie mit 10-jahrigem Follow-up
(durchgefihrt an knapp 30.000 Frauen ab einem Alter von 45 Jahren) war beispielsweise ein
taglicher Konsum von 1,5 Portionen im Vergleich zu weniger als 0,5 Portionen mit einem um
35 % erhohten Risiko (RR 1,35, 95 % Cl: 1,14-1,59) fur Bluthochdruck assoziiert. Kein Zusam-
menhang war hinsichtlich des Konsums von Gefliigelfleisch beobachtbar [Wang et al., 2008].

Weiteren Studien zufolge kann der Konsum von rotem, insbesondere verarbeitetem rotem
Fleisch auch das Risiko flir Diabetes mellitus Typ 2 erh6hen. In einer Metaanalyse aus 6 pros-
pektiven Studien erhohte sich das Risiko fiir Diabetes mellitus pro Konsum von 100 g unverar-
beitetem rotem Fleisch (1,2 Portionen/Tag) um 19 % (95 % Cl: 4-37 %) und pro Konsum von
50 g verarbeitetem rotem Fleisch (1,8 Portionen/Tag) um 51 % (95 % Cl: 25-83 %) [Pan et al.,
2011]. In einer anderen Metaanalyse aus 12 Kohortenstudien war ein hoher Konsum von ro-
tem (RR 1,21; 95 % CI: 1,07-1,38) und verarbeitetem Fleisch (RR 1,41; 95 % Cl: 1,25-1,60), im
Vergleich zu einem geringen Konsum, ebenfalls mit einem erhéhten Risiko fiir Diabetes melli-
tus Typ 2 assoziiert [Aune et al., 2009].

Auch ein Zusammenhang mit Schlaganfall wird diskutiert, die Ergebnisse sind aber inkonsis-
tent [Micha et al., 2010; Larsson et al., 2011a und 2011b].

Nach Angaben des World Cancer Research Fund (WCRF) ist ein hoher Verzehr von rotem und
verarbeitetem Fleisch ein wesentlicher Risikofaktor fiir die Entstehung von Kolorektalkrebs
(WCRF, 2007). Auch aktuelle Metaanalysen konnten diesen Zusammenhang bestatigen (Xu et
al.,, 2012; Chan et al., 2011). Rotes und verarbeitetes Fleisch konnte laut WCRF moglicherweise
aber auch das Risiko flr andere Krebsarten wie z. B. Speiseréhren-, Lungen-, Magen-, Pan-
kreas-, Endometrium- oder Prostatakrebs erhohen [WCRF, 2007]. Die Datenlage ist zum Teil
inkonsistent und ist auch in aktuellen Studien widerspriichlich.

Unzureichende Evidenz, um einen Zusammenhang abzuschatzen, liegt nach Angaben des
WCREF fiir Mundhoéhlen-, Rachen-, Kehlkopf-, Brust-, Eierstock-, Gebarmutterhals-, Nieren-, Bla-
sen- und Hautkrebs vor [WCRF, 2007].

Aufgrund des erhohten Risikos fiir Kolorektalkrebs empfiehlt der World Cancer Research Fund
nicht mehr als 300 g rotes Fleisch und Fleischprodukte (von Rind, Schwein, Schaf oder Ziege)
pro Woche zu konsumieren [WCRF, 2007; Kiefer und Wolf, 2008].
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Mono- und Disaccharide (inkl. zuckergesiiRte Getrdnke)

Aus der evidenzbasierten Leitlinie ,Kohlenhydratzufuhr und Pravention ausgewahlter ernah-
rungsmitbedingter Krankheiten” geht hervor, dass ein hoher Konsum zuckergesiiRter Getranke
mit wahrscheinlicher Evidenz das Risiko flir Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2 sowie mit
moglicher Evidenz das Risiko flir das metabolische Syndrom erhéhen kann.

In Bezug auf die Mono- und Disaccharidzufuhr konnte keine oder nur eine unzureichende Evi-
denz fiir einen Zusammenhang mit erndhrungsassoziierten Erkrankungen ermittelt werden. Ei-
ne Ausnahme stellen Monosaccharide dar, die mit moglicher Evidenz zu einer Erhéhung des
Risikos fiir maligne Tumore in der Bauchspeicheldrise fiihren konnen [DGE, 2011b].

Kochsalz

Eine erhdhte Salzzufuhr wird, neben genetischen Faktoren und zahlreichen anderen Risikofak-
toren wie beispielsweise Ubergewicht, Bewegungsmangel, Stress und Alkohol mit der Entste-
hung von Bluthochdruck assoziiert.

Zahlreiche Studien haben untersucht, inwieweit eine salzreduzierte Erndhrung zur Blutdruck-
senkung beitragen kann. Metaanalysen zeigen, dass eine moderate Salzreduktion bei hyper-
tensiven Personen zu einer mittleren Senkung des systolischen Blutdrucks zwischen 3,7 und
5,1 mmHg und des diastolischen Blutdrucks zwischen 0,9 und 2,7 mmHg fiihrt. Bei Personen
mit normalem Blutdruck konnte eine durchschnittliche Senkung des systolischen Blutdrucks
um 1,0 bis 2,0 mmHg und des diastolischen Blutdrucks um 0,1 bis 1,1 mmHg beobachtet wer-
den [He et al., 2004, Jirgens und Graudal, 2004; Midgley et al., 1996; Cutler et al., 1997].

Der Blutdruck wird durch die Salzzufuhr nicht bei allen Personen gleich beeinflusst. Wahrend in
der allgemeinen Bevélkerung nur geringe Anderungen im Blutdruck nach der Zufuhr von Salz
beobachtbar sind, kdnnen salzsensitive Personen nach dem Konsum von Salz mit groRen Blut-
druckanderungen nach erhdhter bzw. verminderter akuter oder chronischer Salzzufuhr reagie-
ren [Franco und Oparil, 2006].

Eine erhdohte Kochsalzaufnahme ist nicht nur ein Risikofaktor fiir Hypertonie, sondern geht
auch mit einem erhdéhten Risiko fiir andere Erkrankungen einher. Eine Metaanalyse aus

13 prospektiven Studien ergab beispielsweise, dass ein hoherer Salzkonsum mit einem signifi-
kant erhéhten Risiko fiir Schlaganfall (gepoolte RR = 1,23; 95 % Cl: 1,06-1,43; p=0,007) und
kardiovaskularen Erkrankungen (gepoolte RR = 1,14; 95 % Cl: 0,99-1,32; p=0,07) assoziiert ist
[Strazzullo et al., 2009]. Eine bevdlkerungsweite Reduzierung der Salzzufuhr um 3 g pro Tag ist
Modellberechnungen aus den USA zufolge hingegen mit einer wesentlichen Verminderung der
Rate an koronaren Herzerkrankungen, Schlaganféllen und Myokardinfarkten sowie Todesfallen
verbunden [Bibbins-Domingo et al., 2010].

Nach Angaben des World Cancer Research Funds ist der Salzkonsum sowie der Verzehr von ge-
salzenen und salzigen Lebensmitteln wahrscheinlich auch mit der Entstehung von Magenkrebs
assoziiert. Verbindungen wie Nitrat, Nitrit und N-Nitrosamine werden ebenfalls in Zusammen-
hang mit Krebs diskutiert. Weitere Untersuchungen sind jedoch erforderlich [WCRF, 2007].

Vitamin D

Von der Deutschen Gesellschaft flir Erndahrung wurde eine Evidenzbewertung des Zusammen-
hangs von Vitamin D und der Pravention ausgewahlter chronischer Krankheiten durchgefiihrt.
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Eine gute Vitamin D Versorgung verringert bei dlteren Personen mit liberzeugender Evidenz
das Risiko fiir Stlrze und Frakturen und mit wahrscheinlicher Evidenz das Risiko fiir Funktions-
einbuBen des Bewegungsapparates (Kraft, Mobilitat, Gleichgewicht) (Tabelle 18) [DGE, 2011a].
Eine Metaanalyse aus 10 RCTs (randomisierte kontrollierte Studien) kam beispielsweise zum
Ergebnis, dass eine Vitamin D Supplementation (200 — 1000 IU) das Risiko fiir Stiirze bei alte-
ren Menschen wirksam um 14 % reduziert (RR=0,86; 95 % Cl: 0,79-0,93; verglichen mit alleini-
ger Calcium-Supplementation oder Placebo). In folgenden Subgruppen zeigten sich ebenfalls
signifikante Ergebnisse: in der Gemeinde lebende Personen (<80 Jahren), gleichzeitige Calci-
umsupplementierung (> 6 Monate Interventionsdauer) und bei Dosierungen > 800 IU. Eine li-
neare Beziehung zwischen der Vitamin D Dosis oder Anwendungszeit und Wirkung konnte al-
lerdings nicht abgeleitet werden [Kalyani et al., 2010]. In einer weiteren aktuellen Metaanalyse
von 26 RCTs (durchgefiihrt vor allem an alteren Frauen) war die Anwendung von Vitamin D
ebenfalls signifikant mit einer Verminderung des Risikos fiir Stiirze assoziiert (OR fir zumindest
einen Sturz=0,86; 95 % Cl: 0,77-0,96). Dieser Effekt war starker, wenn die Studienteilnehme-
rinnen/Studententeilnehmer zu Studienbeginn einen Vitamin D Mangel hatten oder gleichzei-
tig Calcium-Supplemente bekamen. Es konnten u. a. jedoch keine Unterschiede zwischen insti-
tutionalisierten und freilebenden Personen sowie der Vitamin D-Verabreichung (oral vs. paren-
teral) beobachtet werden [Murad et al., 2011].

Eine andere kiirzlich veroffentlichte Metaanalyse (16 RCTs) untersuchte den Einfluss von Vita-
min D und Calcium auf das Risiko fir Frakturen und fand, dass nicht eine alleinige Vitamin D
Supplementierung (RR=1,03; 95 % Cl: 0,84-1,26), sondern eine kombinierte Vitamin D und Cal-
cium Supplementierung das Frakturrisiko bei alteren Menschen senken kann (RR=0,88; 95 %
Cl: 0,78-0,99). Es zeigte sich, dass die Wirkung bei institutionalisierten Personen (RR=0,71;

95 % Cl: 0,57-0.89) groRer war als bei zu Hause lebenden (RR=0.89; 95 % Cl: 0,76-1,04). Die Au-
torinnen/Autoren beschrieben aber auch, dass sich in einem der RCTs negative Effekte einer
Supplementierung zeigten wie ein erhohtes Risiko fiir Nieren- und Harnweg-Steine [Chung et
al., 2011].

Nach Angaben eines systematischen Berichtes der AHRQ (Agency for Healthcare Research and
Quality) zeigen RCTs, durchgefiihrt an postmenopausalen Frauen, dass eine Supplementierung
von Vitamin D; (<800 IU) und Calcium (500 mg/d) zu einem leichten Anstieg der Knochenmine-
raldichte (BMD) im Bereich der Wirbelsaule, Schenkelhals und Hiifte fiihren kann [AHRQ,
2009].

Ebenfalls geht aus der DGE-Evidenzbewertung hervor, dass ein guter Vitamin D-Versorgungs-
zustand das Risiko fiir vorzeitigen Tod mit wahrscheinlicher Evidenz senkt (Tabelle 18) [DGE,
2011a]. Hierzu untersuchte auch ein aktueller Cochrane Review (aus 50 randomisierten Stu-
dien) wie sich eine Vitamin D Supplementation (mit medianer Dauer von 2 Jahren) auf die Pra-
vention der Mortalitdt bei Erwachsenen (vor allem alteren Frauen) auswirkt. Insgesamt scheint
Vitamin D in der Form von Vitamin D; die Mortalitat vorwiegend bei dlteren Frauen, welche
hauptsachlich in Institutionen leben und pflegebediirftig sind, leicht zu senken (RR=0,94; 95 %
Cl: 0,91-0,98). Vitamin D,, Alfacalcidol und Calcitriol zeigten hingegen keinen statistisch signifi-
kanten Effekt. Der Cochrane Review wies jedoch auch auf ein signifikant erhdhtes Risiko flr
Nephrolithiasis bei der Kombination von Vitamin D; mit Calcium hin (RR=1,17; 95 % Cl: 1,02-
1,34). Alfacalcidol und Calcitriol erhéhten das Risiko flr Hypercalcadmie signifikant (RR=3,18;
95 % Cl: 1,17-8,68) [Bjelakovic et al., 2011].

Zwischen der Vitamin D-Versorgung und dem Risiko fir Prostatakrebs, malignen Tumoren des
Endometriums, Osophagus und Magens, der Niere, Ovarien sowie Non-Hodgkin-Lymphomen
und des Pankreaskrebs besteht gemall DGE-Evidenzbewertung mit wahrscheinlicher Evidenz
kein Zusammenhang (Tabelle 18) [DGE, 2011a]. Fiir Dickdarmkrebs, Brustkrebs und Krebser-
krankungen gesamt wurde die Evidenz als moglich oder unzureichend bewertet [DGE, 2011a].
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Eine aktuelle Meta-Analyse aus 3 RCTs und 28 Beobachtungsstudien kam ebenfalls zu dem
Schluss, dass die Evidenz nicht stark genug sei um Schlussfolgerungen beziiglich Vorteilen oder
schadlichen Wirkungen einer Vitamin D-Supplementierung fiir die Krebspravention ziehen zu
konnen. Eine Dosis-Wirkungs-Metaanalyse zeigte allerdings, dass jeder Anstieg der 25(0OH)D-
Blutkonzentration um 10 nmol/I mit einer 6 %-igen (95 % Cl: 3—-9 %) Risikoreduktion fiir Kolo-
rektalkrebs assoziiert war. Keine statistisch signifikante Dosis-Wirkungsbeziehung wurde hin-
gegen bei Prostata- und Brustkrebs gefunden [Chung et al., 2011]. Eine weitere Metaanalyse
beobachtete einen konstanten inversen Zusammenhang zwischen 25(0OH)D-Serumlevels und
Kolorektalkrebs (SRR=0,85; 95 % Cl: 0,79-0,91 flir einen Anstieg von 25(0OH)D im Serum um
10 ng/ml). Furr Prostata- und Brustkrebs wurde ebenfalls kein bzw. kein eindeutiger Zusam-
menhang gefunden [Gandini et al., 2011].

Fiir kardiovaskuldre Krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 und Bluthochdruck wurde die Evi-
denz von der DGE als mdglich oder unzureichend bewertet (Tabelle 18) [DGE, 2011a]. Eine Me-
taanalyse (aus 9 prospektiven Studien) untersuchte ebenfalls das Auftreten von und die Morta-
litat durch kardiovaskulare Erkrankungen. Die Daten aus den Studien weisen auf einen mogli-
chen inversen Zusammenhang zwischen der 25(0OH)D-Konzentration im Serum und dem kardi-
ovaskularen Risiko hin. Der Hazard Ratio (HR) fiir kardiovaskulare Mortalitdt betrug bei einem
geringen 25(OH)D-Spiegel 1,83 (95 % Cl: 1,19-2,80). Allerdings machen die Autorinnen/Auto-
ren darauf aufmerksam, dass unter Berlicksichtigung der Heterogenitat der Studien und der
kleinen Anzahl der Longitudinalstudien noch mehr Forschung notwendig sei, um einen mogli-
chen prognostischen Wert von 25(0OH)D-Serumlevel im Zusammenhang mit dem Auftreten und
der Mortalitat durch kardiovaskulare Erkrankungen zu bestatigen [Grandi et al., 2010].
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Tabelle 18 Praventive Wirkung von Vitamin D fiir ausgewdhlte chronische Krankheiten, nach
Evidenzklassen [DGE, 2011a]

Evidenz

liberzeugend wahrscheinlich moglich unzureichend

Stiirze J (Altere)
FunktionseinbuRen des
Bewegungsapparates

Frakturen J (Altere)
Krebskrankheiten ge-

samt

Kolorektales Karzinom N
Brustkrebs o
Prostatakrebs o

Maligne Tumoren des

Endometriums, Osopha-

gus und Magens, der o

Niere, Ovarien sowie

Non-Hodgkin-Lymphome

Pankreaskrebs 0 (™) *
Kardiovaskuldre Krank-

heiten v
Diabetes mellitus Typ 2 0]

J (Altere)

O**

Bluthochdruck () ***

Gesamtmortalitat Jd (Altere)

{ Risikosenkung durch Vitamin D Supplementation (in Interventionsstudien) bzw. mit steigenden 25(OH)D-
Serumkonzentrationen (in Beobachtungsstudien), 1 Risikoerh6hung mit steigenden 25(0OH)D-Serumkonzentra-
tionen (in Beobachtungsstudien), o kein Zusammenhang, @ unzureichende Evidenz; *bei Serumkonzentrationen >
100 nmol/l; ** bei Normotonikern bzw. Personen mit normaler Glucosetoleranz; ***bei Hypertonikern
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6 Ernahrungsempfehlungen fur altere
Menschen

6.1 Energie und Makronahrstoffe

Die D-A-CH-Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr [D-A-CH, 2012] bilden die Grundlage fiir die
Zusammenstellung einer altersgerechten Erndahrung. Da der Energiebedarf im Alter sinkt, der
Nahrstoffbedarf jedoch unverandert bleibt, ist es wichtig, Giberwiegend Lebensmittel mit hoher
Nahrstoffdichte zu verzehren.

Der tagliche Energiebedarf sollte zu liber 50 % durch Kohlenhydrate, max. zu 30 % durch Fett
sowie zu 15 % durch Proteine gedeckt werden [D-A-CH, 2012]. Dabei sollten vor allem starke-
und ballaststoffreiche Lebensmittel verzehrt werden.

Tabelle 19 Ndhrstoffbasierte Empfehlungen fiir dltere, mobile Menschen liber 65 Jahre*
[nach D-A-CH, 2012; nach DGE, 2009]

Flussigkeit 30 ml/kg KG/d mind. 1,5 I/d
Energie 30-35 kcal/kg KG/d w: 1600 kcal/d
m: 2000 kcal/d (PAL 1,4)°
Protein 15 En% ca. 60-80 g/d"™°
0,8 g/kg KG/d
Fett max. 30 En%"’ 55-65 g Fett/d
SAFA max. 7-10 En%
Cholesterin max. 300 mg/d
PUFA 7 bis max. 10 En%
Langkettige n3-Fettsduren 0,4g/d
Linolsdure/a-Linolensaure <5:1
Kohlenhydrate liber 50 En%
Ballaststoffe 30 g/d

En%: Prozent der taglichen Energiezufuhr, SAFA = gesattigte Fettsduren, PUFA = mehrfach ungesattigte fettsauren

* Die Werte in der Tabelle beziehen sich auf Normalgewichtige, bei denen keine quantitative oder qualitative Man-
gelerndhrung vorliegt.

Altere Menschen bilden hinsichtlich ihrer Bediirfnisse und Anforderungen insgesamt eine sehr
heterogene Gruppe. Je nach Gesundheits- und Erndhrungszustand sowie korperlicher Aktivitat
sind individuelle Unterschiede mdglich.

° Der Energiebedarf ist abhangig von Mobilitit und Aktivitat. PAL 1,4 fir mobile Seniorinnen/Senioren, PAL 1,2 fiir
immobile Seniorinnen/Senioren

0 gej krankheitsbedingtem Mehrbedarf oder bei Untergewicht ist eine hohere Proteinzufuhr notwendig.

1Bej korperlich aktiven Seniorinnen/Senioren, bei krankheitsbedingtem Mehrbedarf an Energie oder bei
Inappetenz mit Begrenzung des Nahrungsvolumens kénnen bis zu 35 % der taglichen Energiezufuhr durch Fette
gedeckt werden.
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6.1.1 Energie

Mit zunehmendem Alter kommt es zu Veranderungen im Korper. Wahrend sich der Muskelan-
teil und der Wassergehalt im Korper reduzieren, steigt der Korperfettanteil an. Abhangig von
der korperlichen Aktivitat kommt es sowohl bei Frauen als auch bei Mannern zu einem Riick-
gang des Grundumsatzes und einer Abnahme des Energiebedarfs mit dem Alter (Tabelle 20).

Tabelle 20 Vergleich des Grundumsatzes und der Richtwerte fiir die Energiezufuhr fiir 25 bis
< 51-Jahrige, 51 bis < 65-Jahrige und 2 65-Jdhrige nach den D-A-CH-Referenzwerten fiir die
Nahrstoffzufuhr [2012]

. . Veranderun-
25 bis <51 51 bis <65 Jah- .
h 265 Jahre gen mit dem
Energie Jahre re Alter
m W m w m w m w
Grundumsatz
(MJ/d) 7,3 5,6 6,6 5,3 5,9 4,9 & &
(kcal/d) 1.740 1.340 1.580 1.270 1.410 1.170
Energie (PAL 1,6-1,7)"
(MJ/d) 12,0 9,5 10,5 8,5 9,5 7,5 d d
(kcal/d) 2.900 2.300 2.500 2.000 2.300 1.800
Energie (PAL 1,4) >
(MJ/d) 10,2 7,8 9,2 7,4 8,3 6,9 & &
(kcal/d) 2.400 1.900 2.200 1.800 2.000 1.600

! Richtwert fiir die durchschnittliche Energiezufuhr im MJ und kcal/Tag bei Personen mit einem BMI im Normbe-
reich und mit entsprechender erwtinschter korperlicher Aktivitat (PAL 1,7 fiir 25 bis <51-Jahrige und PAL 1,6 fur
>51-Jéhrige)

% fir geringe korperliche Aktivitat

Altere Menschen stellen hinsichtlich des Energiebedarfs eine besonders heterogene Gruppe
dar. Je nach korperlicher Aktivitdt und Gesundheitszustand kénnen grofle Abweichungen im
tatsachlichen Energieumsatz auftreten [D-A-CH, 2012].

Abhangig von der korperlichen Aktivitdt und anderen Leistungen wird der Energiebedarf in
Mehrfachen des Grundumsatzes angegeben. Als MaR fir die korperliche Aktivitat wird der PAL
(,,physical activity level“) verwendet (Tabelle 21).

Tabelle 21 Mobilitatsfaktor PAL (,,physical activity level”)

PAL 1,6 Uberwiegend gehende und stehende Tatigkeit

(z.B.: Alzheimer-Demenz, Patienten mit Bewegungsdrang)
PAL 1,4 sitzende Tatigkeit, zeitweilig gehen und stehen
PAL 1,2 ausschlielilich sitzende oder liegende Lebensweise,

(z.B. alte, gebrechliche, bettlagerige Menschen ohne Erkrankung)
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Fir die durchschnittliche Heimbewohnerin/den durchschnittlichen Heimbewohner einer Lang-
zeitpflegeeinrichtung wird die Berechnung der Kalorienzufuhr nach unten angefiihrter Faust-
regel empfohlen. 95 % der Bewohnerinnen/Bewohner erreichen damit eine anndhernd opti-
male Kalorienzufuhr [Stanga, 2004].

Immobile Patientin- ca. 25 kcal/kg KG/Tag

nen/Patienten
(50 kg KG: ca. 1.250 kcal/Tag, 70 kg KG: ca.1.750 kcal/Tag)

Mobile Patientin- ca. 30-35 kcal/kg KG/Tag

nen/Patienten
(50 kg KG: 1.500 — 1.750 kcal/Tag, 70 kg KG: 2.100 — 2.450 kcal/Tag)

Der individuelle Bedarf (= Grundumsatz + Stressfaktor/Mobilitdtsfaktor) ermittelt sich rechne-
risch nach der Formel nach Harris-Benedict.

Frauen:

Grundumsatz [kcal/24h] = 665,1 + (9,56 x Korpergewicht [kg]) + (1,85 x KorpergréRe [cm]) - (4,67 x
Alter [Jahre])

Manner:

Grundumsatz [kcal/24h] = 66,47 + (13,75 x Korpergewicht [kg]) + (5 x KorpergroRe [cm]) - (6,76 x Alter
[Jahre])

6.1.2 Proteine

Nach Angaben der D-A-CH-Referenzwerte lassen einige experimentelle Studien vermuten, dass
der Proteinbedarf bei dlteren Personen etwas hoher ist als bei jiingeren Personen. Unterschie-
de zwischen jlingeren und dlteren Personen wurden allerdings nur in wenigen Studien unter-
sucht. Aufgrund der unzureichenden Datenlage bleibt die Empfehlung 0,8 g Protein/kg Korper-
gewicht und Tag zuzufiihren, laut D-A-CH [2012] auch fiir gesunde altere Menschen (ab 65 Jah-
ren) bestehen (Tabelle 22).

Tabelle 22 Vergleich der empfohlenen Proteinzufuhr fiir gesunde 25 bis < 51-Jahrige, 51 bis <
65-Jahrige und 2 65-Jahrige nach den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr [2012]

. . Veranderun-
25 bis < 51 51 bis < 65 >65 ceru

: Jahre Jahre Jahre R lB e Em

Protein Alter

m w m w m w m w
Protein (g/kg KG/d) 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 = =
Protein (g/d) 59 47 58 46 54 44 J J
Protein (g/MJ) 5,8 6,0 6,3 6,2 6,5 6,4 0 0
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Von der EFSA (European Food Safety Authority) wird fiir gesunde altere Personen (genauso
wie fur jingere Erwachsene) ein Proteinbedarf von 0,83 g/kg Kérpergewicht pro Tag angege-
ben [EFSA, 2012].

Vor allem beim multimorbiden und alten Menschen diirfte der Eiweilbedarf héher liegen. Laut
Expertinnen/Experten im Bereich der Geriatrie soll der tagliche Proteinbedarf bei Gber 65-
Jahrigen im Bereich von 1,0 bis 1,2 g/kg Kérpergewicht und Tag liegen [AKE et al., 2009; Hofler
und Sprengart, 2012], da eine Proteinzufuhr in diesem Bereich u. a. zu einer Verbesserung des
Skelettmuskelaufbaus flihren und diversen Komplikationen vorbeugen kann [Wolfe et al.,
2008]. Bei nachgewiesener Osteoporose verbessert die erhohte Eiweizufuhr nachweislich
auch die Knochenstruktur [Hannan et al., 2000]. Zahlreiche epidemiologische Studien konnten
zeigen, dass die Knochenmineraldichte positiv mit der Proteinaufnahme assoziiert ist [EFSA,
2012]. Jedenfalls ist bei erhdhter Proteinzufuhr die Nierenfunktion regelmaRig zu tiberpriifen.

Laut D-A-CH-Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr liegt die obere Grenze der Proteinzufuhr,
bei der keine unerwiinschten Wirkungen zu erwarten sind, fiir gesunde Erwachsene bei 2 g/kg
Korpergewicht pro Tag. Das entspricht einer durchschnittlichen Proteinaufnahme von 120 g/d
fur Frauen und 140 g/d fiir Manner [D-A-CH, 2012].

Proteine sind unter anderem in Milch, Milchprodukten, Fisch, Fleisch und Eiern enthalten.
Auch pflanzliche Lebensmittel wie Hilsenfriichte, Getreideprodukte und Kartoffeln liefern Pro-
teine. Pflanzliches Protein hat aufgrund seiner Zusammensetzung aber eine geringere biologi-
sche Wertigkeit™ als tierisches Protein. Durch Kombination verscheidener proteinhaltiger Nah-
rungsmittel kann die Proteinqualitat erheblich verbessert werden. Gute Kombinationen sind
beispielsweise Kartoffeln und Ei, Milch(produkte) und Getreide, Ei und Soja, Ei und Getreide
sowie Bohnen und Mais. Mit steigender biologischer Wertigkeit steigt die flir den Organismus
bedarfsdeckende Proteinmenge [EImadfa und Leitzmann, 2004].

Fleischgerichte sind fir dltere Menschen oftmals — aufgrund kérperlicher Verdanderungen —
schwer zu kauen und zu schlucken. Aufgrund der leichten Verdaubarkeit haben sich u. a. Milch
und Milchprodukte (z. B. Joghurt mit Friichten, Topfenspeisen und Milchshakes) als Protein-
quelle bewahrt. Milch und Milchprodukte haben den zusatzlichen Vorteil erhéhter Calciumzu-
fuhr.

6.1.3 Fette und Fettsaurenzusammensetzung

Bei Erwachsenen lber 65 Jahren sollte die Fettaufnahme nicht mehr als 30 % der Nahrungs-
energiezufuhr betragen. Mit einer fettmoderaten Erndhrung und einer geringeren Energiedich-
te ist es leichter, das Energieangebot dem verringerten Energiebedarf anzupassen. Bei korper-
lich noch sehr aktiven dlteren Personen kann der Fettanteil der Nahrung auch bis zu 35 % der
Nahrungsenergiezufuhr betragen [D-A-CH, 2012].

Der Anteil an gesattigten Fettsauren sollte maximal 10 % der Gesamtenergiezufuhr betragen
und der von mehrfach ungesattigten Fettsduren bei etwa 7 % (bis zu 10 %, wenn der Anteil an
gesattigten Fettsduren eine Zufuhr von 10 % der Gesamtenergie Gibersteigt) liegen. Einfach un-
gesattigte Fettsauren decken den Rest der Fettzufuhr ab und kdnnen auch in einer Menge von
mehr als 10 % der Gesamtenergie zugefiihrt werden [D-A-CH, 2012].

2 Die biologische Wertigkeit bzw. Proteinqualitat gibt an, ,,in welchem AusmaR ein Protein oder Proteingemisch zur
Synthese von korpereigenem Protein genutzt werden kann” [EImadfa, 2004].
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Gesattigte Fettsduren sind vornehmlich in Produkten wie Streich-, Back- und Bratfetten, fett-
reichen Fleisch- und Wurstwaren sowie fettreichen Milchprodukten zu finden. Einfach unge-
sattigte Fettsduren kommen vor allem in Olivendl und Rapsol vor. Bei den mehrfach ungesat-
tigten Fettsauren ist zwischen Omega-6- und Omega-3-Fettsduren zu unterscheiden. Omega-6-
Fettsaure-Quellen sind beispielsweise Maiskeim-, Sonnenblumen-, Kiirbiskern-, Sesam- oder
Traubenkerndl. Omega-3-Fettsdauren sind unter anderem in Fischen wie Makrele, Lachs, Tun-
fisch, Hering oder heimischen Kaltwasserfischen wie beispielsweise Saibling und Forelle sowie
in pflanzlichen Olen wie Raps-, Walnuss-, Soja- oder Leinél und Walniissen enthalten.

Bei den mehrfach ungesattigten Fettsauren ist auf die Relation von Linolsdure (Omega-6) zu o-
Linolensaure (Omega-3) im Verhaltnis von 5:1 zu achten [D-A-CH, 2012].

6.1.4 Kohlenhydrate und Ballaststoffe

6.2

Laut D-A-CH-Referenzwerten sollten tiber 50 % der Energiezufuhr in Form von Kohlenhydraten
zugefihrt werden. Lebensmittel mit einem hohen Anteil an komplexen Kohlenhydraten und
Ballaststoffen sind zu bevorzugen. Diese werden langsamer verdaut und resorbiert, sattigen
Uber einen langeren Zeitraum und fordern — als Vorsorge gegen Verstopfung — die Darmmoto-
rik.

Die Zufuhr an zugesetzten Zuckerarten sollte dabei auf < 10 % der Energiezufuhr begrenzt
werden [D-A-CH, 2012].

Als Richtwert fiir die Ballaststoffzufuhr wird fiir Erwachsene eine Menge von 30 g pro Tag an-
gegeben. Ballaststoffe sollten sowohl aus Vollkorngetreide als auch aus Obst, Gemiise, Kartof-
feln und Hilsenfriichten aufgenommen werden [D-A-CH, 2012].

Mikrondhrstoffe (Vitamine und Mineralstoffe)

Im Gegensatz zu einer reduzierten Energiezufuhr bleibt der Bedarf der meisten Vitamine und
Mineralstoffe im Alter unverandert erhalten (Tabelle 23) [D-A-CH, 2012].

Unter den Vitaminen nimmt Vitamin D eine Sonderstellung ein. Vitamin D wird sowohl Gber
die Erndhrung zugefihrt als auch lber die endogene Synthese durch die UVB-Lichtexposition
(Sonnenexposition) selbst gebildet.

Die Vitamin D-Zufuhr Gber die Erndhrung mit den Ublichen Lebensmitteln reicht nicht aus, um
den Schatzwert fir eine angemessene Zufuhr bei fehlender endogener Synthese (in der Hohe
von 20 ug pro Tag) zu erreichen. Die Differenz zum Schatzwert muss (iber die endogene Syn-
these und/oder tGber die Einnahme eines Vitamin-D-Praparates gedeckt werden. Bei hiufiger
Sonnenbestrahlung kann die gewlinschte Vitamin-Versorgung ohne die Einnahme eines Vita-
min D-Praparates erreicht werden [OGE, 2012; D-A-CH, 2012].
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Tabelle 23 Vergleich der Mikronahrstoff-Empfehlungen fiir 25 bis < 51-J3hrige, 51 bis < 65-
Jahrige und 2 65-Jahrige nach den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr [D-A-CH,
2012]

Verén-
Nahrstoffe und ZSJI:I::eSl 511?::; ” 2 65 Jahre drﬁ:tu ;‘gﬁ:‘
Nahrstoffdichte Alter *
m w m w m w m w
Vitamin A (mg RA/d) 1,0 0,8 1,0 0,8 1,0 0,8 = =

Vitamin A (mg RA/MJ)* 0,10 0,10 0,11 0,11 0,12 0,12 ™ ™

Vitamin D (ug/d) 20 20 20 20 20 20 = =
Vitamin E (mg TA/d) 14 12 13 12 12 11 I =L
Vitamin K (ug/d) 70 60 80 65 80 65 /[;/ ™=
Thiamin (mg/d) 1,2 1,0 1,1 1,0 1,0 1,0 N =
Riboflavin (mg/d) 1,4 1,2 1,3 1,2 1,2 1,2 N =
Vitamin B6 (mg/d) 1,5 1,2 1,5 1,2 1,4 1,2 N3 =
Vitamin B6 (mg/MJ) 1 0,15 0,15 0,16 0,16 0,17 0,17 j[\/ ™
Niacin (mg NA/d) 16 13 15 13 13 13 N} =
Folsaure (ug FA/d) 400 400 400 400 400 400 = =
Folsdure (ug FA/MJ) 1 39 51 43 54 48 58 N N
Pantothensédure (mg/d) 6 6 6 6 6 6 = =
Biotin (ug/d) 30-60 30-60 30-60 30-60 30-60 30-60 = =
Vitamin B12 (ug/d) 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 = =
Vitamin B12 (ug/MJ) 1 0,29 0,38 0,33 0,41 0,36 0,43 ™ ™
Vitamin C (mg/d) 100 100 100 100 100 100 = =
Vitamin C (mg/MJ) 1 10 13 11 14 12 14 ™ ™=
Natrium (mg/d) 550 550 550 550 550 550 = =
Chlorid (mg/d) 830 830 830 830 830 830 = =
Kalium (mg/d) 2000 2000 2000 2000 2000 2000 = =
Calcium (mg/d) 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 = =
Calcium (mg/MJ) ! 98 128 109 135 120 145 ™ ™
Phosphor (mg/d) 700 700 700 700 700 700 = =
Magnesium (mg/d) 350 300 350 300 350 300 = =
Magnesium (mg/MJ) * 34 38 38 41 42 43 ™ ™
Eisen (mg/d) 10 15 10 10 10 10 = /=
Eisen (mg/MJ) 1,0 1,9 1,1 1,4 1,2 1,4 T~ M=
Jod (ug/d) 200 200 180 180 180 180 =
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Nahrstoffe und
Nahrstoffdichte

Jod (ug/MJ) *

Fluorid (mg/d)
Zink (mg/d)

Zink (mg/MJ) *
Selen (ug/d)
Kupfer (mg/d)
Mangan (mg/d)
Chrom (ug/d)
Molybdén (pg/d)

25 bis < 51
Jahre

m w

20 26

3,8 3,1

10 7

1,0 0,9
30-70 30-70
1,0-1,5 1,0-1,5
2,0-5,0 2,0-5,0
30-100 30-100
50-100 50-100

51 bis < 65
Jahre

m w

20 24

3,8 3,1

10 7

1,1 0,9
30-70 30-70
1,0-1,5 1,0-1,5
2,0-5,0 2,0-5,0
30-100 30-100
50-100 50-100

2 65 Jahre
m w
22 26
3,8 3,1
10 7
1,2 1,0
30-70 30-70
1,0-1,5 1,0-1,5
2,0-5,0 2,0-5,0
30-100 30-100
50-100 50-100

Veran-

derungen
mit dem
Alter *
m w
=/ )
/]\
T =/

* Vergleich zu den Erwachsenen im Alter von 25 bis < 51 Jahren bzw. 51 bis < 65 Jahren (,,\, “ niedrigere Empfeh-

lung; , T hohere Empfehlung; ,=“ gleichbleibende Empfehlung).

! Nahrstoffdichte (berechnet unter der Annahme tUberwiegend sitzender Tatigkeit (PAL 1,4))

Abkiirzungen: RA = Retinoldquivalent; TA = Tocopherolidquivalent; NA = Niacindquivalent; FA = Folatdquivalente

Bei einer unzureichenden Vitamin- und Mineralstoffzufuhr kann es bei dlteren Menschen leicht
zum Auftreten von erndhrungsbedingten Mangelzustdanden kommen [Kunze et al., 2008]. Um
eine adaquate Zufuhr an Vitaminen und Mineralstoffen zu gewahrleisten, ist eine hohe Nahr-
stoffdichte der Nahrungsmittel empfehlenswert [Elmadfa und Meyer, 2008]. Bei der Auswahl
der Lebensmittel ist darauf zu achten, dass gut vertragliche Produkte verzehrt werden, welche
mit ndhrstoffschonenden Methoden zubereitet werden [Elmadfa, 2009; Elmadfa et al., 2009;
D-A-CH Referenzwerte, 2012].

Nach Angaben der D-A-CH-Referenzwerte kann es bei Verdauungs- und Absorptionsstérungen
zu einer herabgesetzten Verfiigbarkeit von Mikronahrstoffen kommen [D-A-CH, 2012]. Altere
Menschen kdnnen beispielsweise durch eine haufig vorliegende Schleimhautatrophie des Ma-
gens einen Vitamin B;,-Mangel entwickeln. Sinkt die Vitamin B1,-Bioverfligbarkeit aufgrund
unzureichender Bildung von Magensaft und Sekretion des Intrinsic factors, fiihrt dies im Alter
haufig zu einer atrophischen Gastritis. 20 bis 50 % der dlteren Menschen sind von einer Gastri-
tis Typ B betroffen. Ein Vitamin B;,-Mangel geht hdufig mit einem Folatmangel einher. Altere

Menschen, die kein oder nur sehr selten Fleisch essen, sind gefahrdeter [DGE-Beratungs-

standards, 2009].

Verschiedene Medikamente (z.B. Antikonvulsiva, Tuberkulostatika) kdnnen bei chronischer

Einnahme den Nahrstoffbedarf, beispielsweise an Vitamin Bg, erhéhen [D-A-CH, 2012].
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6.3

6.4

Kochsalz

Von den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr [2012] wird eine Speisesalzzufuhr von
maximal 6 g pro Tag angegeben. Die WHO und andere Fachgesellschaften empfehlen ebenfalls
eine Reduktion der Kochsalzzufuhr auf unter 5 bzw. 6 g pro Tag [WHO, 2007; OGH, 2007; Man-
cia et al., 2007].

Fliissigkeits-/Wasserzufuhr

Fur Erwachsene ab 65 Jahren wird laut D-A-CH-Referenzwerten eine Gesamtwasseraufnahme
in der Hohe von 2.250 ml pro Tag empfohlen. Die Wasserzufuhr durch Getranke sollte dabei
bei 1.310 ml pro Tag liegen (Tabelle 24) [D-A-CH, 2012].

Tabelle 24 Vergleich der Richtwerte fiir die Wasserzufuhr fiir 25 bis < 51-J3dhrige, 51 bis < 65-
Jahrige und 2 65-Jahrige nach den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr [D-A-CH,
2012]

25 bis < 51 Jahre 51 bis < 65 Jahre 2 65 Jahre
Wasserzufuhr
m W m w m w

Wasserzufuhr durch
Bt ] 1.410 1.230 1.310
Wasserzufuhr durch
feste Nahrung (ml/d) 860 740 680
Oxidationswasser (ml/d) 330 280 260
Gesamtwasseraufnahme 5 600 5 950 5950
(ml/d)
Gesamtwasseraufnahme junge Erwachsene etwa 250 ml/MJ (= 1,0 ml/kcal),
(ml/MJ) bzw. (ml/kcal) altere Erwachsene etwa 270 ml/MJ (= 1,1 ml/kcal)
Wasserzufuhr durch
Getranke und feste Nah- 35 30 30

rung (ml/kg/d)

Als durchschnittlich bendtigte Fllssigkeitszufuhr wird fiir dltere Menschen eine Menge von 30
ml/kg KG/Tag angegeben [D-A-CH, 2012]. Dieses Durchschnittsvolumen variiert in Abhangig-
keit von der individuellen kardialen und renalen Situation bzw. von akuten Krankheitszustan-
den wie Fieber. Rechnerisch lasst sich der individuelle Bedarf an taglich zugefiihrter Flissigkeit
wie folgt ermitteln [Chidester und Spangler, 1997].

1 ml Flussigkeit pro jeder zugefuhrter Kilokalorie
oder
100 ml je kg fiir die ersten 10 kg Kérpergewicht, 50 ml pro Kilogramm fiir die zweiten 10 kg
Korpergewicht, 15 ml fiir jedes weitere kg Kérpergewicht
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6.5

Auf Grund der haufig bei dlteren Menschen bestehenden Multimorbiditat sollte die individuell
zugefuhrte Trinkmenge unbedingt mit der behandelnden Hausarztin/dem behandelnden
Hausarzt abgestimmt werden. Sofern nicht von der behandelnden Arztin/vom behandelnden
Arzt anders verfligt, sind alkoholische Getranke in MalSen genossen durchaus toleriert, sollten
jedoch nicht zur taglichen Trinkmenge addiert werden.

Fiir Ernahrungsempfehlungen bei diversen Krankheiten wird auf die jeweilige Fachgesell-
schaft (z. B. Osterreichische Diabetes Gesellschaft, Osterreichische Gesellschaft fiir Hyper-
tensiologie) verwiesen.

Vergleich internationaler Standards/Empfehlungen fiir dltere
Menschen

Die D-A-CH-Referenzwerte unterscheiden sich von den Caroline Walker Trust (CWT) Guidelines
fr Personen in Pflegeheimen und den Nordic Nutrition Recommendations (NNR) insofern,
dass die CWT-Guidelines und die NNR Empfehlungen fiir Personen ab 75 Jahren aussprechen,
die D-A-CH-Referenzwerte aber bereits fiir Personen ab 65 Jahren empfohlen werden. Die tag-
liche empfohlene Energieaufnahme unterscheidet sich ebenso zwischen den drei Empfehlun-
gen. Die D-A-CH-Referenzwerte empfehlen eine Zufuhr von 2.300 kcal/d fiir Manner und

1.800 kcal/d fur Frauen. Die CWT-Empfehlungen liegen bei 2.100 kcal/d fiir Manner und

1.810 kcal/d fur Frauen. Die NNR empfehlen jedoch eine geringere téagliche Energiezufuhr fur
Manner (2.010 kcal/d) und fiir Frauen (1.700 kcal/d) (Tabelle 25).

Zudem wird von den CWT-Guidelines eine Zufuhr von 18 g Ballaststoffen pro Tag ausgespro-
chen. Im Vergleich dazu wird in den D-A-CH-Referenzwerten und den NNR ein Richtwert von
30 g/d empfohlen. Ebenso unterscheiden sich die Zufuhrempfehlungen fur Folat (D-A-CH:
400 pg; CWT: 200 pg; NNR: 300 pg). Zudem zeigt sich ein starker Unterschied hinsichtlich der
Empfehlung von Vitamin C (D-A-CH Referenzwerte: 100 mg; CWT: 40 mg; NNR: 75 mg; WHO:
60-100 mg) (Tabelle 25).

Die Schatzwerte fiir eine angemessene Vitamin D-Versorgung liegen laut D-A-CH-Referenz-
werten bei 20 pg Vitamin D pro Tag bei Ausbleiben der endogenen Synthese. Aktuelle Daten
der GISELA-Studie zeigen, dass auch dltere Menschen im Sommer und bei regelmaligem Auf-
enthalt im Freien ausreichende Mengen an Vitamin D synthetisieren kénnen [Jungert et al.,
2011]. Um den Bedarf zu decken, wird, sowohl von den CWT- Guidelines [2004], den NNR
[2004] als auch von den D-A-CH-Referenzwerten [2012], bei geringer Eigensynthese eine Vita-
min D-Supplementierung empfohlen. Hinsichtlich der Natriumzufuhr zeigen sich unterschiedli-
che Angaben. Die D-A-CH-Referenzwerte empfehlen eine Zufuhr von mindestens 550 mg/d.
Von den CWT-Guidelines wird eine maximale Zufuhr von 2.400 mg/d angegeben. Zudem wird
in den NNR zusatzlich zwischen der empfohlenen Natriumzufuhr bei Mannern (< 2.800 mg/d)
und Frauen (< 2.300 mg/d) unterschieden. Ebenso wird in den D-A-CH-Referenzwerten eine
Zufuhr von mindestens 2.000 mg Kalium empfohlen. In den CWT- Guidelines sowie den NNR
werden Zufuhrempfehlungen in der Hohe von 3.500 mg/d ausgesprochen. Ebenso unterschei-
den sich die Empfehlungen fir Calcium (D-A-CH-Referenzwerte: 1.000 mg; NNR: 800 mg; CWT:
700 mg) (Tabelle 25).
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Die Food Standards Agency empfiehlt, dass dltere Personen, welche in Seniorinnenwohn-/Se-
niorenwohn- und Pflegeheimen leben, mindestens die durchschnittlichen Nahrstoffempfeh-
lungen einer gesunden Bevolkerung aufnehmen sollen. Weiters ist darauf zu achten, dass die
Zufuhr an Salz und gesattigten Fetten eingeschrankt, die Aufnahme von Folat, Riboflavin, Kali-
um, Magnesium, Eisen und Zink hingegen erhéht wird. Dadurch kann die Zufuhr wichtiger
Nahrstoffe gesichert werden [FSA, 2007].

Tabelle 25 Vergleich internationaler Standards/Empfehlungen fiir dltere Menschen

Energie/
Nahrstoffe

durchschn.
empf. Tages-
energie

Gesamtfett

gesattigte
Fettsdauren

Kohlenhydrate
davon Zucker

Ballaststoffe
Proteine
Vitamin C
Vitamin A
Vitamin D
Riboflavin
Thiamin
Niacin

Folat

Eisen
Zink

Natrium
Kalium
Magnesium
Calcium
Kochsalz

Fliissigkeit

D-A-CH*

Frauen Manner
> 65 > 65
Jahre Jahre

1.800 2.300
kcal kcal

<60g/30E%

<10 E%
>248¢g
<10 E%

30g
44 g 54¢g
100 mg
0,8 mg 1mg
20 ug
1,2 mg
1mg
13 mg 13 mg
400 pg

10 mg

7 mg 10 mg

>550 mg
>2.000 mg
300 mg 350 mg
1.000 mg
<6g

1.500 ml

> 75 Jahre

The Caroline
Walker Trust?

Frauen

1.810 2.100
kcal kcal

70g 82g

<11 E%

21g 280 g

<53g 62g
(11E%) (11 E%)

18¢g
46,5g 53,3g
40 mg
0,6 mg 0,7 mg
10 ug
1,1 mg 1,3mg
0,8 mg 0,9 mg
12 mg 16 mg
> 200 pg

8,7 mg

7,0 mg 9,5 mg

<2.400 mg

3.500 mg

700 mg
<6g

1.500 ml

Manner
> 75 Jahre

Nordic Nutrition
Recommendations?

Frauen

> 75 Jahre

1.700 kcal

2.300 mg

<6g

Manner
> 75 Jahre

25-35E%

<10 E%

50-60 E%

10 E%

25-35g
10-20 E%
75 mg
900 RE*
10 ug
1,3mg
1,2mg
15 NA**
300 pg

9mg

9mg

3.500 mg
350 mg

800 mg

2.010 kcal

2.800 mg

<78

4

WHO
altere dltere
Frauen Manner

30 E% (fur nicht

aktive Personen)

35 E% (fur aktive
Personen)

<8E%

0,9-1,1 g/kg KG
60-100 mg
0,6-0,7 mg
10-15 pg

1,1mg 1,3mg

400 pg
10 mg

3,0- 4,2-
9,8 mg 14,0 mg

225-280 mg

800-1.200 mg

>1.500 ml

[modifiziert nach: 'D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr, 2012; *The Caroline Walker Trust (CWT). Eating
well for older people, 2004; ®Nordic Nutrition Recommendations (NNR), 2004; *WHO. Keep fit for life. Meeting the

nutritional needs for older persons, 2002]

*Retinolaquivalent = 1 ug Retinol = 12 pg B-Carotin
**Niacindquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan
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6.6 Bewusster Umgang mit Nahrungserganzungsmitteln

Vor allem dltere Bevolkerungsgruppen nehmen regelmallig Nahrungsergdanzungsmittel ein.
Frauen supplementieren am haufigsten Vitamin C, gefolgt von Magnesium und Calcium, Man-
ner am haufigsten Magnesium, gefolgt von Vitamin C, Vitamin E und Calcium [Elmadfa et al.,
2009; Freisling et al., 2008].

Im Rahmen einer aktuellen Studie des Bundesinstituts fir Risikobewertung zeigte sich bei Be-
trachtung des Kaufverhaltens, dass jede zweite Kduferin/jeder zweite Kdufer von Nahrungser-
ganzungsmitteln 60 Jahre und alter ist, wobei die Kaufhaufigkeit mit zunehmendem Einkom-
men steigt. Zu den haufigsten Anwendungsbereichen zdhlen kérperliche Gesunderhaltung, Er-
kaltungen, Erkaltungsvorbeugung, Knochenstarkung und Osteoporose sowie der Ausgleich von
Ernahrungsdefiziten oder -méangeln [BfR, 2010].

Die juristische Definition von Nahrungserganzungsmittel ist den meisten Konsumentin-
nen/Konsumenten nicht bekannt. Laut Lebensmittelsicherheits- und Verbraucherschutzgesetz
(LMSVG) sind Nahrungsergdnzungsmittel (NEM) Lebensmittel, die dazu bestimmt sind, die
normale Erndhrung zu erganzen. Sie bestehen aus Einfach- oder Mehrfachkonzentraten von
Nahrstoffen oder sonstigen Stoffen und weisen eine erndahrungsspezifische oder physiologi-
sche Wirkung auf. Angeboten werden sie in Form von Kapseln, Pastillen, Fllissigkeitsampullen
etc. Die Einnahme erfolgt in kleinen abgemessenen Mengen [BGBI. | Nr. 13/2006].

Vor dem Kauf iiber Internet oder Direktvertrieb warnt die Osterreichische Agentur fiir Ge-
sundheit und Erndhrungssicherheit GmbH und rat zu einer individuellen Beratung durch quali-
fiziertes Fachpersonal. Oft ist eine individuelle Erndahrungsberatung langfristig kostenglinstiger
als der unkontrollierte Verzehr von Nahrungserganzungsmitteln [AGES, 2009].

Uberzeugte Nahrungserginzungsmittel-Verwenderinnen/-Verwender zeigen eine geringe Risi-
koeinschatzung beziiglich moglicher gesundheitlicher Nachteile [BfR, 2010]. Es gibt z. B. Hin-
weise darauf, dass eine langerdauernde hochdosierte B-Carotin-Supplementation das Lungen-
krebsrisiko erhhen kann, bei Vitamin C und Vitamin E zu erh6htem oxidativen Stress fiihrt, bei
Vitamin E das Risiko fiir Blutgerinnungsstorungen sowie bei Selen das Risiko fiir Diabetes Melli-
tus Typ 2 erhdhen kann und bei Zink méglicherweise zu Kupfermangel fiihrt [Ekmekcioglu et
al., 2012]. Bei einer Supplementation mit Calcium sollte auch das Risiko fiir Harnsteinbildungen
beriicksichtigt werden [DGE, 2011c]. Uberzogene Erwartungen beziiglich Krankheitsvorbeu-
gung oder Heilung sollten in Nahrungserganzungsmittel nicht gesetzt werden.

Die Verwendung von Nahrungsergdanzungsmitteln kann in bestimmten Lebensphasen, bei
chronischen Erkrankungen bzw. bei erhéhtem Bedarf (Rauchen, Alkohol) sinnvoll sein, um vor-
liegende Nahrstoffdefizite auszugleichen bzw. das Risiko flir Ndhrstoffméngel zu verringern
[EImadfa, 2009]. Nahrungserganzungsmittel sind jedoch kein Ersatz fiir eine abwechslungsrei-
che und ausgewogene Erndahrung. Grundsatzlich gilt, dass eine Erndahrungsweise mit reichlich
Gemise, Obst und Vollkornprodukten sowie ein bewusster Umgang mit Fett, Zucker und Salz
einer praventiven und gesundheitsférdernden Lebensweise gerecht wird [DGE, 2000].

Der Trend zu Kauf und Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln sowie der geringe Wissens-
stand zu Dosierung, Nebenwirkungen und Risiken machen eine bessere Information, Aufkla-
rung und Sensibilisierung, insbesondere bei Intensivverwenderninnen/Intensivverwender ab
60 Jahren, notwendig [BfR, 2010; Ekmekcioglu, 2012].
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7 Gemeinschaftsverpflegung: Qualitatsan-
forderungen und Bedurfnisse an Speisen
und Getranke fir Seniorinnen/Senioren in
Einrichtungen der Gemeinschaftsverpfle-
gung bzw. Gemeinschaftsgastronomie

In der Gemeinschaftsverpflegung (GV) ist genussvolles, ausgewogenes und vielseitiges Essen
und Trinken in einer angenehmen Atmosphéare besonders wichtig. Dabei geht es um das
Wohlbefinden und die Gesundheit einer stetig wachsenden Zahl von alteren Menschen mit un-
terschiedlichen Bedirfnissen und Wiinschen, die regelmaRig verpflegt werden.

In diesem Kapitel werden wichtige Anforderungen und Rahmenbedingungen, relevante Erndh-
rungsempfehlungen und Qualititsstandards fiir die GV in Osterreich und im européischen Ver-
gleich sowie die Problematik der Nahrstoffbedarfsdeckung beschrieben. Initiativen und Best
Practice Beispiele liefern Einblicke in die Praxis und zeigen Herausforderungen auf. Diese Uber-
sichtsarbeit soll zudem eine Basis zur Erstellung von 6sterreichischen Qualitatsstandards in der
Gemeinschaftsverpflegung von Seniorinnen/Senioren liefern.

Zielgruppenspezifische Qualitatsstandards fiir dltere Menschen stellen eine wertvolle Hilfestel-
lung bei der Umsetzung einer bedarfsgerechten und ausgewogenen Verpflegung dar und er-
moglichen eine gesundheitsforderliche Auswahl. Dies gelingt zum Beispiel durch besonders
gekennzeichnete nahrstoffoptimierte Meniilinien mit dem OGE-Giitezeichen. In Planung ist
derzeit eine Basisstufe zum OGE-Giitezeichen, bei der die Lebensmittelauswahl, Speiseplanung
und -herstellung und das Angebot an regionalen Lebensmitteln zertifiziert werden.

Auch in den im Mai 2012 publizierten Rahmen-Gesundheitszielen fiir Osterreich wird auf die
Bedeutung eines gesundheitsforderlichen Angebots in der GV eingegangen: ,,...Das Angebot in
der Gemeinschaftsverpflegung - sei es in Kindergarten, Schule, Betrieb, Krankenhaus oder Se-
niorenheim —soll nach gesundheitsférderlichen Kriterien zusammengestellt und schonend zu-
bereitet sein und auch besondere Erndhrungsbedirfnisse berlicksichtigen...”.

7.1 Gemeinschaftsverpflegung - Einfiihrung und Definitionen

e Die Gemeinschaftsverpflegung (GV) ist die Versorgung einer Verbraucherinnen-/Ver-
brauchergruppe mit Speisen, Getranken sowie dazugehdrenden Dienstleistungen in
GV-Einrichtungen.

o Die Gemeinschaftsverpflegung ist eine Form der AulRer-Haus-Verpflegung.

e Die Gemeinschaftsverpflegung kann alle oder einzelne Mahlzeiten am Tag umfassen.

o Die Gemeinschaftsverpflegung umfasst die regelmaRige Versorgung einer bestimmten
Personengruppe mit Speisen [BMG, 2011].
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Die Gemeinschaftsverpflegung gliedert sich in drei Hauptbereiche:

e die Verpflegung an Schulen und Kindertagesstatten - ,,Education”
e die Betriebsverpflegung — ,,Business”
e die Anstaltenverpflegung - ,Care”

In Osterreich sind etwa 1,5-1,8 Millionen Personen regelmaRig Gaste von Einrichtungen der
Gemeinschaftsverpflegung. Davon werden ca. 70.000 der Uber 60-Jahrige regelmalig in Heil-
und Pflegeanstalten bzw. in Seniorinnen-/Seniorenheimen versorgt.

Etwa ein Drittel aller Speisen, welche auller Haus verzehrt werden, werden in Gemeinschafts-
einrichtungen eingenommen. Es besteht ein Trend zur Ausgliederung von Verpflegungseinrich-
tungen an Essenslieferanten.

Die zubereiteten Speisen und Getranke miissen einerseits den Erwartungen und Bediirfnissen
der zu verpflegenden Personen gerecht werden, andererseits muss die Verpflegung dem Be-
trieb einen Gewinn einbringen. Neben der wirtschaftlichen und rationellen Verpflegungsver-
sorgung sollte eine alters- und bedarfsgerechte Versorgung im Vordergrund stehen. Weiters
sollten 6kologische Kriterien eine Rolle spielen. Wichtige Nebenleistungen sind Angebote im
Bereich der Kommunikation wie gesundheitsbezogene Erndhrungsinformationen, qualifiziertes
Personal oder regelmafige Schulungen.

Da der Begriff ,Verpflegung” falschlicherweise zunehmend negativ mit ,Massenabfertigung”
und/oder minderer Qualitat assoziiert wird, findet in letzter Zeit immer haufiger der Begriff der
»Gemeinschaftsgastronomie” Verwendung.

Tabelle 26 Struktur der Gemeinschaftsgastronomie [modifiziert nach Forschungsgrup-
pe, ,Good Practice”, 2008]

Gemeinschaftsgastronomie

Allgemeine Kennzeichen:

e verschiedene Aufenthaltsformen des Kollektivs in der Institution/Einrichtung.

e das Kollektiv der Endverbraucherinnen/Endverbraucher nimmt regelmaRig ein gastronomi-
sches Angebot in derselben Institution/Einrichtung wahr.

e je nach Verpflegungssystem sind verschiedene Akteurinnen/Akteure an der Produktion und
Bereitstellung des Speisenangebots beteiligt.

e geflihrt in Eigenregie oder im Mandat (Catering-Unternehmen mit Geschéaftsfeld Gemein-
schaftsgastronomie)
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Business

Betriebs- oder Personalgastro-
nomie

Kollektiv

Trager (beriicksichtigt Kernberichte)

Raumlichkeit

Mitarbeiterin-
nen/Mitarbeiter

Gaste (Geschéftsklientin-

nen/Geschaftsklienten)

Produktionsbetriebe
Dienstleistungsbetriebe
Verwaltungen, (Bundes-)
Amter

Bundesheer

Kirche (Kloster)

Personalrestaurant oder
(Betriebs-, Werks-) Kantine
Cafeteria
Verpflegungsautomat

BEREICHE

Care
Spital- und Heimgastrono-
mie
e Patientinnen/Patienten
e Bewohnerinnen/Be-
wohner
e Haftinsassinnen/Haft-
insassen

Private Unternehmen

Halbprivate Unternehmen

Education

Gastronomie im Erziehungs-
und Bildungsbereich

Kleinkinder und Kinder im
vorschulpflichtigen Alter
Schulpflichtige Kinder/
Jugendliche

Lernende und Auszubil-
dende (inkl. Rekruten der
Armee)

Studierende
Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeiter

Offentliche Unternehmen/Einrichtungen

e Spitéler, Kliniken

e Rehabilitationszentren
e Altersheime

e Pflegeheime

e Strafvollzugsanstalten

e am Bett/im Zimmer

Speisesaal oder -raum

Ganztagige Kinderbe-
treuungseinrichtungen
Kindergarten und -horte
(Ganztages-)Schulen
Kasernen

Internate
Kinder-/Jugendheime
Fach-/Hochschulen
Mittagstisch
Speisesaal oder -raum
Schulkantine

Mensa

Cafeteria
Verpflegungsautomat

Quelle: Modifiziert nach: Forschungsgruppe ,,Good Practice — Gemeinschaftsgastronomie” (Hrsg.). Festlegung einer
Arbeitsdefinition fur den Forschungsgegenstand ,,Gemeinschaftsgastronomie”. Bern: Berner Fachhochschule, Fach-
bereich Gesundheit, 2008

Die Individualgastronomie lasst sich von der Gemeinschaftsverpflegung unter anderem durch

den anders ausgerichteten Unternehmenszweck, die Zielgruppe, das Angebot, den Zeitraum,

die Organisationsform und weitere spezifische Anforderungen unterscheiden.

Ansatzpunkte fiir gesundheitspolitische MaBnahmen in der GV

Wissenschaft und Forschung
Vernetzung und Zusammenarbeit aller Entscheidungstragerinnen/Entscheidungstrager

und Beteiligten
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e Qualitatspolitik von Unternehmen/Kiichen (verbessertes Qualititsmanagement, Berei-
che: Hygiene, Sensorik, Nahrstoffoptimierung, Prasentation, Schulung der Mitarbeite-
rinnen/Mitarbeiter, ...)

e Richtlinien, Leitlinien, Ausschreibungskriterien

e Weiterbildung von Multiplikatorinnen/Multiplikatoren

e Offentlichkeitsarbeit

e Information und Beratung der Gaste

Angebote und Leistungen in der GV

Aufgabe der Anbieterinnen/Anbieter (Kiichen und Essenslieferantinnen/Essenslieferanten) in
der Gemeinschaftsverpflegung ist es, eine hochwertige Voll- und Teilverpflegung unter Beach-
tung wirtschaftlicher und erndhrungsphysiologischer Aspekte (Speisenplanung, -herstellung,
Sensorik, ...) sowie unter Bericksichtigung der einschlagigen Rechtsnormen (Hygiene, Quali-
tatsmanagement, Personalqualifikation,...) zu gewahrleisten.

Die Vollverpflegung umfasst die drei Hauptmahlzeiten Friihstiick, Mittagessen und Abendessen
sowie zwei Zwischenmabhlzeiten, bei der Teilverpflegung sind nicht alle Mahlzeiten enthalten.

Verstarkt im Trend liegen Erndhrungskonzepte mit genussvollen, altersgerechten, nahrstoffop-
timierten Speisen fiir dltere Menschen mit besonderen Anforderungen. Dazu zdhlen zum Bei-
spiel fein plriertes, geschmackvolles Essen in Form von Fingerfood oder speziellen Meniilinien
fir Personen mit Krankheiten.

Bei der Entwicklung bzw. Realisierung sollte entsprechendes Fachpersonal miteinbezogen

werden (Zusammenarbeit von Geschaftsfiihrung, Qualitditsmanagement, Einkauf, Kiichenper-
sonal, Facharztinnen/Fachéarzten, Ernahrungswissenschafterinnen/Erndhrungswissenschafter,
Diatologinnen/Diatologen, externen fachlich qualifizierten Institutionen und Fachkraften etc.).

Beispiele fur Nebenleistungen im Rahmen der Verpflegungsleistung durch eine GroRRkiiche
bzw. Essenslieferantinnen/Essenslieferanten:

e Information der Gaste Uber das Leistungsangebot

e Ausgabe und Verteilung der Speisen und Getranke
Geschirrriicknahme, Sauberkeit

Herstellung, Bereitstellung der Speisen und Getranke
Abrechnung und Bezahlung

Auswahl und Bestellung

e Gestaltung des Gastbereiches

e ausgewogene und ansprechende Gestaltung der Meniis
e eine Auswahl an Gerichten

e unterschiedliche Kostformen

e zeitgerechte Lieferung, Abstimmung der Lieferzeiten
e kompetente Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter

e gute Preis-/Leistungsgestaltung

Mobile Meniidienste

Mit zunehmendem Alter fallen Alltagstatigkeiten wie Einkaufen gehen, Reinigung oder die Zu-
bereitung von Mahlzeiten schwerer. Flir Menschen, die in ihrer hduslichen Umgebung bleiben
mochten oder voriibergehend Unterstitzung bendtigen, bieten mobile Dienstleisterin-

nen/Dienstleister bzw. Essenslieferantinnen/Essenslieferanten Hilfe im Alltag. Diese Hilfestel-
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7.2

lung dient der Sicherstellung der Mahlzeitenversorgung und damit einer weitgehenden Selbst-
standigkeit zu Hause.

Das bekannteste Angebot in diesem Bereich ist die Aktion ,Essen auf Radern”. Diese bietet al-
teren, kranken oder pflegebediirftigen Personen, die nicht in der Lage sind, sich selbst eine
warme Mabhlzeit (in der Regel das Mittagessen) zuzubereiten, Hilfe zum Bezug von Essen an.

Die Angebote variieren je nach Anbieterinnen/Anbieter. Geliefert werden die Mendis taglich
frisch, warm oder zum Erwdarmen oder einmal wochentlich tiefgekiihlt zum Erwdarmen. Meist
werden mehrere verschiedene Menis zur Auswahl angeboten (Tagesmendi, leichtes Vollkost-
mend, vegetarisches Mend, ein fleischloses Gericht, Spezialmends fiir Personen mit Unvertrag-
lichkeiten und Krankheiten). Die Speisen werden mit Abklrzungen wie SF (schweinefleischfrei)
und EW (extra weich) gekennzeichnet. Gemessen an den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahr-
stoffzufuhr weisen Studien darauf hin, dass die Speiseplane mancher Anbieterinnen/Anieter zu
viel Energie, gesattigtes Fett, tierisches Protein und Salz sowie zu wenig Ballaststoffe und kom-
plexe Kohlenhydrate enthalten.

Lebensmittelauswahl und -zubereitung

Essen und Trinken sollen Freude und Genuss bereiten und die Lebensqualitdt erhéhen. Eine
adaquate, altersgerechte Lebensmittelauswahl und nahrstoffschonende Zubereitung beein-
flussen Wohlbefinden und Leistungsvermogen sowie Krankheitsprozesse und Lebenserwartung
positiv. Als Grundlage fiir den Nihrstoffbedarf werden in Osterreich die D-A-CH-Referenzwerte
fiir die Nahrstoffzufuhr verwendet. Fir eine vielseitige und ausgewogene Lebensmittelauswahl
liefert die Osterreichische Ernahrungspyramide des Bundesministeriums fiir Gesundheit eine
gute Orientierungshilfe.

Im Rahmen von ,,IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewe-
gung” wurden im Auftrag des Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz (BMELV) von der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung fir das Projekt , Fit im Alter
— Gesund essen, besser leben” Qualitatsstandards fur Essen auf Radern, fir die Verpflegung in
Seniorinnen-/Senioreneinrichtungen, Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen ent-
wickelt. Sie bericksichtigen aktuelle wissenschaftliche Empfehlungen, Leitlinien und Verzehrs-
daten fur Deutschland. Eine wichtige Basis fiir die ndhrstoffbasierten Empfehlungen fiir die
Gemeinschaftsverpflegung stellen die D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr dar. Die
Qualitatsstandards wurden zuletzt 2011 vollstandig Gberarbeitet.

Die wissenschaftliche Basis flir 6sterreichische Qualitdtsstandards im Bereich der GV liefern
ebenfalls die D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr, aktuelle Leitlinien sowie der Os-
terreichische Ernahrungsbericht bzw. Verzehrsdaten fiir Osterreich.

Um dem Nahrstoffbedarf gerecht zu werden, ist die Gestaltung ausgewogener und abwechs-
lungsreicher Speiseplane notwendig. Die in der nachfolgenden Tabelle 27enthaltenen Lebens-
mittel sollten mindestens einmal pro Woche auf dem Speiseplan stehen. Die Lebensmittelaus-
wahl bildet eine Grundlage fiir gesunde Personen, welche keine besonderen Bediirfnisse auf-
weisen [DGE, 2011d].
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Tabelle 27 Optimale Lebensmittelauswahl fiir die Vollverpflegung [modifiziert nach DGE,

2011d]

Lebensmittelgruppe

Getreide und Getreidepro-
dukte

Kartoffel
Gemiise/Rohkost und Sa-
lat, Hiillsenfriichte

Obst

Milch und Milchprodute

Fleisch, Wurst, Fisch, Ei

Fette und Ole

Getranke

1 .
fein vermahlen

optimale Auswahl (Bsp.)

Vollkornprodukte

Musli ohne Zuckerzusatz

Parboiled Reis oder Naturreis

aus der Region
Gemduse, frisch oder tiefgekiihlt

Hulsenfriichte

Salat

saisonales Angebot, aus der Re-
gion

Obst, frisch oder tiefgekihlt oh-
ne Zuckerzusatz

saisonales Angebot, aus der Re-
gion
fettarm

K&se: max. Vollfettstufe
(50 % Fetti. Tr.)

Topfen: max. 20 % Fett i. Tr.
mageres Muskelfleisch

Fleischerzeugnisse inkl. Wurstwa-
ren

Fleischerzeugnisse inkl. Wurstwa-
ren als Belag: max. 20 % Fett

Seefisch aus nicht Gberfischten
Bestanden, heimische StiBwasser-
fische

Rapsol als Standardol

Walnuss-, Weizenkeim-, Sonnen-
blumen-, Maiskeim-, Olivendl
Trink-, Mineralwasser

Frichte-, Krautertee, ungesift

Beispiele fiir Lebensmittel
Brotl, Gebéckl, Mehl, Teigwaren
Mischung aus verschiedenen

Getreideflocken, Leinsamen und
Trockenfriichten

Karotte, Paprika, Brokkoli, Zuc-
chini, Tomaten, WeilRkraut, Rot-
kraut, Wirsing,

Gemdliseplree, Gemusesaft

Linsen, Erbsen, Bohnen
Blattsalate, Gurke, Karotte, Para-

deiser, Kraut, Wurzelgemise,
Paprika, etc.

Apfel, Banane, Birne, Zwetschke,
Kirsche, Orange, Mandarine,
Beerenfriichte, Weintrauben etc.

Milch, Naturjoghurt

Gouda, Tilsiter, Frischkase

Braten, Schnitzel, Roulade, Ge-
schnetzeltes, Tafelspitz

Faschiertes, Frankfurter,..
Kochschinken, Putenbrust, Kra-
kauer, Lachsschinken etc.

Seelachs, Lachs, Hering, Makrele
Saibling

Hagebutten-, Kamillen-, Pfeffer-
minze
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Tabelle 28 Orientierungswerte fiir die Vollverpflegung (> 65-Jdhrige) [DGE, 2011d]

Lebensmittelgruppe

Mengen bei PAL 1,4

Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln

Brot

oder: Brot' und Getrei-
deflocken

Kartoffeln, Reis, Teigwa-
ren oder Getreide

Gemiise

Gemdlise, gegart und roh
Hulsenfriichte

Obst

Obst, frisch gegart, als
Saft

Nusse
Milch und Milchprodukte

fettarme Milch und
Milchprodukte

Kase
Fleisch, Wurst, Fisch, Ei

Fleisch und Wurstwaren

Fisch

Eier

Fette und Ole

Fette

Ole

Getrdanke

Getranke

1 .
fein vermahlen

4 Scheiben (200 g)/Tag (= 1.400
g/Woche)

3 Scheiben (150 g)/Tag
(= 1.050 g/Woche) und 50 g Ge-
treideflocken/Tag (=3 50 g/Woche)

pro Woche 7 x abwechselnd, zwi-
schen 180 und 220 g (= 1.260 bis
1.540 g/Woche)

400 g/Tag (= 2.800 g/Woche)
30 g/Woche

250 g/Tag (= 1.750 g/Woche)

40 g Nisse/Woche

200 g/Tag (= 1.400 g/Woche)

50 g Kase/Tag (=350 g/Woche)

400 g mageres Fleisch und Wurst-
waren/Woche

80 g Magerfisch/Woche; 70 g Fett-
fisch/Woche

3 Eier/Woche (inkl. verarbeitete
Eier)

15 g Margarine/Tag
(= 105 g/Woche)

15 g Rapsol/Tag
(= 105 g/Woche)

mind. 1,3, besser 1,5 Liter/Tag (=
9,1, besser 10,5 Liter/Woche)

Mengen bei PAL 1,2

4 Scheiben (200g)/Tag
(= 1.400 g/Woche)

3 Scheiben (150 g)/Tag
(= 1.050 g/Woche) und 50 g Ge-
treideflocken/Tag (= 350 g/Woche)

pro Woche 7 x abwechselnd, zwi-
schen 150 und 180 g
(= 1.050 bis 1.260 g/Woche)

400 g/Tag (= 2.800 g/Woche)
30 g/Woche

250 g/Tag (= 1.750 g/Woche)

30 g Nisse/Woche

200 g/Tag (= 1.400 g/Woche)

50 g Kase/Tag (=350 g/Woche)

300 g mageres Fleisch und Wurst-
waren/Woche

80 g Magerfisch/Woche; 70 g Fett-
fisch/Woche

3 Eier/Woche (inkl. verarbeitete
Eier)

15 g Margarine/Tag
(= 105 g/Woche)

10 g Rapsol/Tag
(=70 g/Woche)

mind. 1,3, besser 1,5 Liter/Tag
(=9,1, besser 10,5 Liter/Woche)
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7.3 Anforderungen an die Speiseplangestaltung

Bei der Gestaltung des Speiseplans wird festgelegt, wie haufig bestimmte Lebensmittel und
Lebensmittelgruppen angeboten werden. Um den empfohlenen Energie- und Nahrstoffbedarf
alterer Personen zu decken, sollen vor allem Lebensmittel mit einer hohen Nahrstoffdichte an-
geboten werden [Loser, 2011].

e Genusswert: Sortiment, Auswahl, Geschmack, Geruch

e Gesundheitswert: Energie- und Nahrstoffgehalt, Allergene, Hygiene
o Lebensmittelauswahl, Speiseplanung und Herstellung

e Nachhaltigkeit: Regionalitat, Saisonalitat, Transparenz etc.

e Lebenswelt

e Wirtschaftlichkeit

e Kommunikation

Weitere Anforderungen an die Speiseplangestaltung und Zubereitung:

e Der Menizyklus sollte fir mehrere Wochen geplant werden (z. B. 4, 6 oder 8 Wochen,
es sind mehrere Menilinien im Angebot, die didtetische und spezielle Kostformen be-
riicksichtigen).

e Die Wiinsche und Anregungen der Essensteilnehmerinnen/-teilnehmer sowie kultur-
spezifische, regionale Essgewohnheiten und religiose Aspekte werden bericksichtigt.

e Zum Friihstiick bzw. zum Abendessen wird eine warme Komponente angeboten.

e Wenn Mabhlzeiten ausgelassen werden, sollte eine Ersatzmahlzeit angeboten werden.

e Obst, Gemuse und/oder Hilsenfriichte sind taglich in den Speiseplan zu integrieren.

o Milch und Milchprodukte sollen taglich verzehrt werden.

e Die EiweiBquellen sollen variieren: abwechselnd Fleisch (unterschiedliche Tierarten),
Fisch, Eier, Kdse und pflanzliche EiweiRquellen.

o fettarme und nahrstofferhaltende Garmethoden werden bevorzugt

e Zucker und jodiertes Speisesalz sollen sparsam, frische oder tiefgekiihlte Krauter reich-
lich eingesetzt werden.

e Nahrstoffoptimierte Rezepte mit Zubereitungshinweisen liegen vor und werden ver-

wendet.

e Portionierungshilfen werden verwendet, Musterteller fiir PortionsgroRen bzw. Kellen-
plan

e Bei passierter und pirierter Kost werden die einzelnen Komponenten erkennbar ange-
richtet.
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Tabelle 29 Anforderungen an einen Ein-Wochen-Speiseplan (7 Verpflegungstage) [modifiziert

nach DGE, 2011d]

Lebensmittelgruppe

Getreide, Getreide-
produkte und Erdap-
fel

Gemiise, Salat

Obst

Milch und Milchpro-
dukte

Fleisch, Wurst, Fisch,
Ei

Haufigkeit
mind. 21 x abwechselnd

Getreideprodukte

Speiseerdapfel

Parboiled Reis
Teigwaren

davon:
mind. 14 x Vollkornprodukte

max. 2 x Erzeugnisse aus
Erdapfeln

21x

davon mind. 7 x Rohkost oder
Salat

14 x

davon mind. 7 x frisch oder
tiefgeklhlt ohne Zuckerzusatz

mind. 14 x

max. 3 x Fleisch in der Mittags-
verpflegung

Beispiele zur praktischen Umset-
zung

Brotl, Gebéckl, Getreideflocken, GrieR,
Dinkel, Roggen, Weizen oder Bulgur,
gekocht als Beilage, Couscous-Salat,
Hirseauflauf, Griinkern-Bratlinge, Polen-
taschnitten, Geback

Petersilerdapfel, gedampfte Erdapfel,
Folienerdapfel, Piree, Erdapfelsalat

Reispfanne, Reis als Beilage

Weizen- oder Dinkelnudeln, Lasagne,
Tortellini, Ravioli

VoIIkornbrot/-gebéckl, Vollkorntoast,
Vollkornteigwaren, Vollkornpizza, Natur-
reis

Halbfertig- oder Fertigprodukte, z. B.
Kroketten, Pommes frites, Kartoffel-
ecken, Kartoffelpuffer, Gnocchi, Piree,
Knodeln

gegarte Karotten, Brokkoli, Kohlrabi,
Gemdiiselasagne, gefiillte Paprika (oder
Zucchini, Auberginen), Erbsen-, Linsen-,
Bohneneintopf, Ratatouille, Wokgem{i-
se, Antipasti, Gemisepiiree

geschnittene Karotten, Gurken, Paprika,
Paradeisersalat, Gurkensalat, gemischter
Salat, Krautsalat

Obstkompott oder —piiree, Milchreis mit
Kirschen, stiRer Marillenauflauf, GrieR-
nockerln mit Fruchtmark, FruchtsoRRe
zum Dessert, Obstkuchen

Obst im Ganzen, Misli mit Obst, Obstsa-
lat, Topfen/Joghurt mit frischem Obst,
Obsttértchen, Waffeln mit Obstbeilage,
Roulade oder Crépes mit Obsttopfenfuil-
lung

Milch, Kase, Topfen, Joghurt: in Msli,
Aufldufen, Salatdressings, Dips, SofRen,
Desserts, Topfenschnitte, Mager-
Krautertopfen

Putenbrust, Hihnerschnitzel, Rindsrou-
lade, Geschnetzeltes
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Lebensmittelgruppe

Fette und Ole

1 .
fein vermahlen

Haufigkeit
davon max. 1 x Fleischerzeug-
nisse inkl. Wurstwaren in der
Mittagsverpflegung
2 x Fisch

davon:
mind. 1 x Seefisch

1 x fettreicher Fisch

Rapsol ist Standardol

sparsam Streichfette wie Butter
und Margarine

Lebensmittelpridferenzen im Alter

Beispiele zur praktischen Umset-
zung

Faschierte Laibchen, Frankfurter etc.

gediinsteter Kabeljau, Seelachsfilet,
Uberbackener Heilbutt

Heringssalat, Makrele, Lachsfilet, Sardi-
nen

Hochwertige Pflanzendle wie Rapsol,
Walnussol, Sonnenblumendl, Maiskeim-
ol, Olivenal,...

Lebensmittelpraferenzen werden schon in friither Kindheit gepragt und durch kulturelle und
soziale Einfllisse sowie Traditionen beeinflusst. Die Einfiihrung neuer Gerichte sollte im Bereich
der Gemeinschaftsverpflegung schrittweise erfolgen. Trotz gestiegenem Gesundheitsbewusst-
sein und Erndhrungswissen von Seniorinnen/Senioren ist die Lebensmittelauswahl vielfach un-
ausgewogen und zu stark gewlrzt. Studien weisen darauf hin, dass Seniorinnen/Senioren im
Vergleich zu den jlingeren Erwachsenen die Geschmacksrichtungen ,,stiR”, ,salzig” und , bitter”
signifikant schlechter schmecken und das Geruchsempfinden beeintrachtigt ist [Kbhler und

Leonhduser, 2008].

Tabelle 30 Umsetzung der D-A-CH-Referenzwerte in der Gemeinschaftsverpflegung in statio-
niren Seniorinnen-/Senioreneinrichtungen und bei Essen auf Riadern (> 65 Jahre) [DGE,

2011b]
v
v' Energie (kcal)
v' Protein (g)
v’ Fett (g)
v" Kohlenhydrate

(8)
Ballaststoffe (g)

AN

v" Vollverpflegung

v'  Mittagsverpflegung

v' PAL14

v'  Mittagsver-

v/ ,Stationdre Senio- v  ,Stationire Seniorin- pflegung
rinnen-/Senioren- nen-/Senioren- v'  ,Essen auf

einrichtungen” einrichtungen Radern“

v' 1.800 v’ 450 v 600

v <67 v <23 v <30

v <61 v <15 v <20

v 2244 v 256 v 274

v >30 v 275 v 210
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AN

v" Vollverpflegung

v’ ,Stationdre Senio-
rinnen-/Senioren-
einrichtungen”

Vitamin E (mg) v 12
Vitamin B1 (mg) v 1,0
Folat (ug) v’ 400
Vitamin C (mg) v' 100
Calcium (mg) v" 1.000
Magnesium v 350
(mg)

Eisen (mg) v 10

v" Vollverpflegung

v/ ,Stationire Senio-
rinnen-/Senioren-
einrichtungen”

Energie (kcal) v’ 1.540
Protein (g) v <57
Fett (g) v’ <523
:(gc;hlenhydrate v 209
Ballaststoffe (g) v 230
Vitamin E (mg) v 12
Vitamin B1 (mg) v 1,0
Folat (ug) v’ 400
Vitamin C (mg) v 100
Calcium (mg) v 1.000
z\r/]lqagg)nesium v 350
Eisen (mg) v 10

v PAL14

v'  Mittagsverpflegung

v’ ,Stationire Seniorin-
nen-/Senioren-
einrichtungen

v 3
v 0,25
v’ 100

v 25
v’ 250

v 875
v 25

v PAL1,2

v'  Mittagsverpflegung

v/ ,Stationire Senio-
rinnen-/Senioren-
einrichtungen

v’ 388
v <19

v 275
v 3
v 0,25
v 100
v 25
v’ 250

v 875

v'  Mittagsver-

4

v

v

pflegung

»Essen auf

Radern”

v
v

v
v
v

AN

4
0,3
133
33
333

117

3,3

Mittagsver-

pflegung

»Essen auf

Radern“

v
v

\\\\\

AN

514
<25
<17

133
33
333

117

3,3
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7.4 Verpflegungs- und Ausgabesysteme

7.4.1 Verpflegungssysteme

Es gibt verschiedene Systeme, die flir die Gemeinschaftsverpflegung in Frage kommen. Gene-
rell sollten die erndhrungswissenschaftlichen Anforderungen an eine optimierte Gemein-
schaftsverpflegung erfiillt und die lebensmittelrechtlichen Bestimmungen eingehalten werden.
Die Speisenpldne, Rezepturen und Nahrwertberechnungen sollten regelmalig liberprift wer-

den.

Fir dltere Menschen geeignete Verpflegungssysteme orientieren sich einerseits an den erndh-
rungsphysiologischen Bediirfnissen dieser Zielgruppe, andererseits beriicksichtigen sie deren
Geschmacker und Vorlieben.

Fiir jedes System ergeben sich bestimmte Anforderungen an Fachpersonal, Ausstattung und
andere Rahmenbedingungen.

Frischkostsystem: Speisen werden taglich vor Ort frisch zubereitet.
Warmverpflegungssystem: Speisen werden heiR angeliefert, bis zur Speisenausgabe
warm gehalten und dann ausgegeben.

Mischklchensystem: Es werden fertige Speisen heil} angeliefert und mit frischen Spei-
sen vor Ort erganzt (z. B. Salat, Dessert).

Cook & Chill-System: Gekihlte Speisen werden angeliefert und vor Ort regeneriert.
Tiefklhlsystem: TiefgekUhlte Speisen werden vor Ort regeneriert.

Orientierungshilfen zur Auswahl des Verpflegungssystems:

Das Frischkostsystem eignet sich, wenn diese Kriterien fiir die Einrichtung zutreffen:

1.
2.
3.

4.

Das Essen soll vor Ort gekocht werden.

Es sollen Giberwiegend frische Lebensmittel verwendet werden.

Es stehen eine geeignete Kiiche sowie Raum zur Lagerung von Lebensmitteln zur Ver-
fligung.

Es sind ausreichend finanzielle und personelle Ressourcen vorhanden.

Das Warmverpflegungssystem eignet sich, wenn diese Kriterien fir die Einrichtung zutreffen:

1.

2.

Es gibt nur einen kleinen Raum, der als Kiiche genutzt werden kann, Raume zur Lage-
rung von Lebensmitteln stehen nicht zur Verfiigung.
Die finanziellen Ressourcen sind begrenzt, der personelle Aufwand soll gering sein.

Das Mischkiichensystem eignet sich, wenn diese Kriterien fiir die Einrichtung zutreffen:

1.
2.

Das Essen soll vor Ort gekocht werden.
Es kdnnen sowohl frische Lebensmittel als auch vorgefertigte Produkte verwendet
werden.
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3. Esstehen eine geeignete Kiiche sowie Raum zur Lagerung von Lebensmitteln zur Ver-
fligung.
4. Es sind ausreichend finanzielle und personelle Ressourcen vorhanden.

Das Cook & Chill-System eignet sich, wenn diese Kriterien fiir die Einrichtung zutreffen:

Die Kombination mit frischen Lebensmitteln (z. B. Salat, Obst) ist moglich.

Die Mahlzeiten werden max. 30 Minuten warm gehalten.

Die Seniorinnen/Senioren nehmen die Mahlzeiten zu verschiedenen Zeiten ein.

Es steht wenig Raum fiir Kiiche und Lagerung von Lebensmitteln zur Verfligung.
Die finanziellen Ressourcen sind begrenzt, der personelle Aufwand soll gering sein.

vk wn R

Das Tiefkiihlsystem eignet sich, wenn diese Kriterien fiir die Einrichtung zutreffen:

1. Die Kombination mit frischen Lebensmitteln (z. B. Salat, Obst) ist moglich.

Das Essen soll nicht lange warm gehalten werden.

3. Esstehen eine geeignete Kiiche sowie ausreichend Lagermdglichkeiten fir Tiefkiihlwa-
re zur Verfliigung

4. Die finanziellen Ressourcen sind begrenzt, der personelle Aufwand soll gering sein.

g

Gebrduchliche Verpflegungssysteme:
Cook and Serve (Kochen - Servieren)

Fertige Speisen werden sofort nach der Zubereitung serviert. Dieses System ist die klassische
Variante der Gemeinschaftsverpflegung und als optimal anzusehen, jedoch in der Praxis der
GrolRkiichen kaum umsetzbar. Ist das sofortige Servieren der Speisen nicht moglich, darf die
HeilRhaltezeit nicht mehr als 3 Stunden betragen.

Die Temperatur der Speisen muss dabei laut Hygieneleitlinie fiir GroRkiichen, Kiichen des Ge-
sundheitswesens und vergleichbare Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung 2011 min-

destens 70 °C betragen. Durch das Warmhalten nimmt sowohl die erndhrungsphysiologische

(z. B. Abbau von Inhaltsstoffen) als auch die sensorische Qualitat (z. B. Bildung eines Kochge-

schmacks) der Speisen stiindlich ab.

Cook and Freeze (Kochen — Gefrieren)

Speisen werden nach der Zubereitung sofort tiefgekiihlt und kdnnen dadurch mehrere Monate
gelagert werden. Je rascher und je schneller Lebensmittel eingefroren werden und je tiefer die
Lagertemperatur ist, umso besser bleiben die Nahrstoffe erhalten.

Nachteilig ist die moglicherweise auftretende Texturverdanderung durch Sublimationseffekte.
Durch geeignete Verpackung und hohe Gefriergeschwindigkeiten kann dieser Prozess mini-
miert werden. Das hygienische Risiko ist bei diesem System sehr gering, sofern keine Unter-
brechung der Kihlkette erfolgt. Nach der Regenerierung sollten die Speisen rasch verzehrt
werden, um erndhrungsphysiologische und sensorische QualitatseinbufRen zu verringern.
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Cook and Chill (Kochen — Kiihlen)

Bei diesem Verfahren werden die warmen Speisenkomponenten im herkémmlichen Verfahren
gegart und sofort mit Schnellkiihlgeraten gekihlt, anschlieBend in Schutzatmosphare sauer-
stofffrei verpackt und bei 3 °C gelagert (bis zu 5 Tage). Werden die Speisen vor dem Garen pas-
teurisiert, sind sie bis zu 3 Wochen haltbar. Erst unmittelbar vor der Ausgabe werden die Spei-
sen in kleinen Mengen regeneriert und wieder auf Verzehrstemperatur erwarmt. Der Vorteil
dieses Systems ist die raumliche und zeitliche Entkoppelung von Zubereitung und Ausgabe.
Nachteil ist, dass sich nicht alle Lebensmittel fiir diese Art der Speisenzubereitung eignen. So-
wohl die Kihlkette als auch die Lagerzeiten miissen eingehalten werden. Die Mahlzeiten diir-
fen maximal 30 Minuten warm gehalten werden.

7.4.1.1 Erndhrungsphysiologische Aspekte der Verpflegungssysteme

Um erndhrungsphysiologisch wertvolle Speisen herzustellen, sollten bei allen Verpflegungssys-
temen folgende Kriterien beachtet werden:

e frische und hochwertige Rohware (z. B. saisonales Gemise, Obst, Krauter)
e sparsamer Einsatz von Produkten mit hohem Convenience Grad
e Energie, Ndhrwert, Zucker- und Salzgehalt
e Protein- und Fettqualitat, fettarme Zubereitung
o Komplexe Kohlenhydrate, Ballaststoffe
e Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, bioaktive Substanzen
e Schadstoffe und potenziell toxische Stoffe
e Zusatzstoffe
e vorgegebene Garzeit einhalten
e die Warmhaltezeiten so kurz wie moglich halten
[modifiziert nach aid Infodienst, 2010, Lebensmittelverarbeitung im Haushalt]

Mit dem OGE-Giitezeichen fiir ndhrstoffoptimierte Speisenplane zertifizierte Meniilinien ge-
wahrleisten eine hohe ernahrungsphysiologische Qualitdt und nahrstoffschonende Zuberei-
tung.

Convenience-Produkte

Tabelle 31 Einteilung der Convenience-Produkte in verschiedene Convenience-Stufen [DGE,
2011d]

Convenience-Stufe Beispiele

kiichenfertige Lebensmittel 1 entbeintes, zerlegtes Fleisch, geputztes Gemiise
garfertige Lebensmittel Filet, Teigwaren, TK-Gemise, TK-Obst
aufbereitfertige Lebensmittel Salatdressing, Kartoffelpiree, Puddingpulver

regenerierfertige Lebensmittel Einzelne Komponenten oder fertige Meniis

v b~ W N

verzehr-tischfertige Lebensmittel kalte Sol3en, fertige Salate, Obstkonserven, Desserts
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Der Vorteil von Convenience-Produkten liegt in der Gelingsicherheit und beim geringeren Ar-
beitsaufwand bei der Zubereitung. In der Gemeinschaftsverpflegung fir altere Menschen wer-
den Produkte unterschiedlicher Convenience-Grade verwendet. Bei der Verwendung dieser
Produkte sind erndhrungsphysiologische, sensorische, 6kologische, mikrobiologische und 6ko-
nomische Aspekte zu beachten [DGE, 2011d].

Sensorische Qualitét

Die sensorische Qualitat wird durch Aussehen, Geschmack und Konsistenz bestimmt. In der
Qualitatssicherung werden sensorische Priifungen zur Kontrolle von Rohstoffen, Zutaten, Zwi-
schen- und Endprodukten, zur Erfassung von Produktschwankungen, zum Vergleich, zur Kon-
trolle von Lagerstabilitdt und Verpackungseinflissen durchgefihrt.

7.4.2 Ausgabesysteme

Je nach raumlichen Moglichkeiten sowie Geschirrfihrung und Zahlungssystem werden unter-
schiedliche Ausgabesysteme eingesetzt.

— Selbstbedienung: Free Flow, Front Cooking, Cafeterie Line
— Service Systeme: Tischgemeinschaften, Tablettsystem

In stationaren Pflegeeinrichtungen sind Servicesysteme Ublich.

Tablettsystem

Die Speisen werden, auf Tellern oder in Schiisseln portioniert, auf einem Verteilerband ausge-
geben. Die Tabletts konnen anschlieBend mit den Speisen und Getrdnken beladen werden.
Dieses System wird haufig in Krankenhdusern eingesetzt.

Cafeteria Ausgabe

Dieses System bietet eine Kombination aus Speisenausgabe und Selbstbedienung. Die Perso-
nen gehen mit ihrem Tablett an einer Theke entlang, wo fertig portionierte Speisen oder Spei-
sen durch das Personal ausgegeben werden.

Free Flow System

Bei diesem Verpflegungssystem sind die verschiedenen Speisen auf Inseln verteilt. Die zu ver-
pflegenden Personen kdnnen sich frei bewegen und miissen nicht wie bei der Cafeteria Ausga-
be an einer Theke entlang gehen. Fiir dieses System ist viel Platz notwendig.
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7.5

Tischgruppen

Bei diesem System werden Schiisseln und Platten auf die Tische gestellt. Die Personen kénnen
ihre Portionsgrofie frei wahlen. Gerade fir dltere Personen stellt dieses System ein Gefiihl der
Sicherheit dar, weil es die hausliche Situation widerspiegelt.

Thermophoren

Thermophoren sind geheizte oder ungeheizte Warmebehilter, in welche mit Speisen gefiillte
Behaltnisse gestellt werden. Die Speisen kdnnen in den Warmebehaltern bei 70 °C drei Stun-
den warm gehalten werden. Thermophoren werden hauptsachlich in Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern eingesetzt [Hygieneleitlinie fir GroBkichen, 2011; Liesen, 2009; aid info-
dienst, 2011].

Kommunikationsstrategien fiir dltere Personen in der GV

Um éltere Personen zu erreichen, ist eine Unterteilung nach Schwager, 2012 moglich:

e Preisbewusst Hausliche: Personen dieser Gruppe ist das Preis-Leistungsverhéltnis so-
wie Funktionalitdt und Qualitdt der Produkte besonders wichtig.

e Qualitatsbewusste Etablierte: Die Gruppe der qualitatsbewussten etablierten Senio-
rinnen/Senioren legt Wert auf Marken und hohe Beratungsqualitit. Hier stehen vor al-
lem Tradition und Bodenstandigkeit im Vordergrund.

e Anspruchsvolle GenieRerinnen/GenieRer: Diese Zielgruppe legt groRen Wert auf Stil,
hochwertige Produkte sowie eine angenehme Atmosphare beim Einkauf. Personen
dieser Gruppe weisen haufig ein hohes Bildungsniveau auf und sind somit auch gut
Uber das Internet anzusprechen.

e Kritische Aktive: Das Durchschnittsalter dieser Konsumgruppe liegt bei 69 Jahren. Hier
steht vor allem die Qualitdt und nicht der Preis im Vordergrund [Schwager, 2012].

Um mit Produkten bzw. Dienstleistungen fiir Seniorinnen/Senioren zu werben gibt es unter-
schiedliche Marketingstrategien.

Reines Seniorinnen-/Seniorenmarketing: Hier werden ausschlieRlich Seniorinnen/Senioren
angesprochen. Produkte werden als Seniorinnen-/Seniorenangebote kommuniziert.

Kommuniziertes Seniorinnen-/Seniorenmarketing: In diesem Fall werden altersunabhingige
Produkte und Dienstleistungen speziell fiir Seniorinnen/Senioren angeboten. Meist durch ei-
nen Zusatznutzen bzw. Verglinstigungen (Beispiel: Zielpunkt hat spezielle Seniorinnen-
/Seniorentage).

Intergeneratives Marketing: Dieses richtet sich nicht speziell an Altere, jedoch sollen durch
Bilder, Texte alle Altersgruppen angesprochen werden.

Verdecktes Seniorinnen-/Seniorenmarketing: Diese Form des Marketings stellt den speziellen
Nutzen des Angebots in den Vordergrund [Schwager, 2012].
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7.6

In regelmé&Rigen Abstinden sollten sowohl Seniorinnen/Senioren als auch Personal zu folgen-
den Themenbereichen befragt und informiert werden:

e Speisenangebot, Berlicksichtigung der Vorlieben, Lebensmittelauswahl, Angebotsviel-
falt

e Raumgestaltung, Atmosphare, Kommunikation

e Konflikt- und Beschwerdemanagement

e Preis-Leistungsverhaltnis

Eine gute Kommunikationsebene ist zunehmend das Internet. Das zeigt sich vor allem bei der
Bestellung von Essen auf Radern.

Durch eine gelungene Kommunikation zwischen den Gasten und dem Personal kann ein rei-
bungsloser Arbeitsablauf unterstiitzt und die Zufriedenheit erhéht werden. Hier nehmen vor
allem Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter einen wichtigen Stellenwert ein, da diese den Kontakt zwi-
schen Kiiche und Kundinnen/Kunden herstellen.

Beispiele fiir QualitatssicherungsmaBnahmen im Bereich der Kommunikation:

e gut lesbare Speiseplane mit Zusatzinformationen

e QOrientierungshilfen

e offene und transparente Kommunikation

e ausgebildete Fachkrafte

e wissenschaftsbasiertes Erndhrungs- und Gesundheitsmarketing
e regelmaRige Schulung der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter

e Information der Angehorigen

Mahlzeitenplanung, besondere Bediirfnisse

Da der Appetit im Alter abnimmt, ist es ratsam, mehrere kleine Mahlzeiten Uber den Tag ver-
teilt anzubieten. Optimal sind drei Hauptmahlzeiten und zwei Zwischenmahlzeiten. Die Zeit-
spanne zwischen den Mahlzeiten sollte nicht langer als maximal flinf Stunden, zwischen Friih-
stiick und Abendessen nicht langer als 12 Stunden betragen [Forschungsgruppe ,,Good Practice
— Gemeinschaftsgastronomie”, 2012; CWT, 1995].

Anschaulich gestaltete Speisen mit hoher sensorischer Qualitat férdern den Appetit. Dabei ist

auf eine abwechslungsreiche, vielseitige, ndhrstoffoptimierte Erndhrung zu achten. Bei Diaten
und Unvertraglichkeiten missen geeignete Produkte/Menis angeboten werden. Weiters soll-
ten bei der Lebensmittelauswahl kulturelle, ethische und religiose Aspekte beriicksichtigt wer-
den [DGE, 2009; CANHR, 2008; HIQA, 2008].

Die Speisen sollten in einer angenehmen Atmosphére verzehrt werden. Dazu zahlt eine an-
sprechende Raum- und Tischgestaltung. Der Speisesaal sollte hell, freundlich und altersgerecht
ausgestattet sein und ausreichend Platz flr Rollstiihle und Gehwéagen bieten. Da Appetit und
Durstempfinden im Alter haufig reduziert sind, sollten warme und kalte Getranke sowie kleine
Snacks jederzeit zur Verfligung stehen. Wichtig ist es, auf die Wiinsche und Vorlieben der Gas-
te einzugehen.

Dekorationen wie Blumenschmuck, Servietten und Tischtlicher tragen maligeblich zu einer an-
genehmen Atmosphare bei. Die Auswahl des Geschirrs und Bestecks sollte an die Bedrfnisse
angepasst werden (Trinkhilfen, rutschfeste Unterlagen, geeignetes Besteck). Weiters soll da-
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7.7

rauf geachtet werden, dass fiir Betreuerinnen/Betreuer, welche den Bewohnerinnen/Bewoh-
nern beim Essen helfen, genligend Platz vorhanden ist. Ebenso wichtig ist die Zubereitung der
Speisen [DGE, 2009; CANHR, 2008; HIQA, 2008].

Qualitatsstandards im Bereich der Seniorinnen-/Senioren-
verpflegung (Auswahl)

In der Praxis gibt es in Osterreich in der Gemeinschaftsverpflegung sehr gute linderspezifische
Aktivitdten/Mindeststandards, die die Konsumentinnen/Konsumenten tiber bestimmte Pro-
duktqualitdaten und Herstellungsregelungen informieren. Es werden jedoch auch zahlreiche
Auslobungen und Zeichen im Bereich der GV verwendet, bei denen wissenschaftsbasierte,
nachvollziehbare und transparente Kriterien fehlen.

Die Nationale Erndhrungskommission NEK hat 2011 eine eigene Task Force zum Thema Ge-
meinschaftsverpflegung (TFGV) gebildet. Im Rahmen der Taskforcearbeit wurden altere Men-
schen als prioritare Zielgruppe identifiziert. Eine Evaluation von Giitezeichen, Markenzeichen
und sonstigen Auslobungen in der GV konnte das OGE-Giitezeichen fiir ndhrstoffoptimierte
Speisenplidne als einziges offizielles Giitezeichen fiir Gemeinschaftsverpflegung in Osterreich
identifizieren.

Derzeit wird an einheitlichen, bundesweiten Mindeststandards fiir die Gemeinschaftsverpfle-
gung fur verschiedene Zielgruppen/Settings gearbeitet.

Stufe 1: gepriifte optimale Lebensmittelauswahl
Stufe 2: geprifte ndhrstoffoptimierte Speisenqualitat

In diesem Zusammenhang ist eine gute Vernetzung aller Akteurinnen/Akteure und der kompe-
tenten Vergabestellen fiir GV-Zeichen notwendig.

7.7.1 OGE-Giitezeichen fiir nihrstoffoptimierte Speisepline

Kurzbeschreibung

Das OGE-Giitezeichen wurde von der Osterreichischen Gesellschaft GUTESIEGEL-
fur Erndhrung (OGE) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesell-

schaft fir Erndhrung (DGE) fiir ndhrstoffoptimierte Speisenqualitat .
in der Gemeinschaftsverpflegung entwickelt. Das Giitezeichen kann \ ’
L

seit Juli 2007 mit Bescheid des Bundesministeriums fuir Land- und

Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft als Giitezeichen ge- OGE
fuhrt werden. NAHRSTOFFOPTIMIERTE
Speisenqualitat

Das OGE-Giitezeichen wird an jene Unternehmen vergeben, die sich
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verpflichten, zielgruppenspezifische Vorgaben an eine ausgewogene und bedarfsgerechte Er-
nahrung flr eine oder mehrere Mendilinie(n) im Rahmen einer Teil- oder Vollverpflegung an-
zubieten.

7.7.1.1 Qualitatsmerkmale

e Einhaltung der zielgruppenspezifischen Vorgaben
—flr eine oder mehrere Mendlinie(n)
—im Rahmen einer Teil- oder Vollverpflegung
—unter Berucksichtigung folgender Parameter (siehe D-A-CH-Werte)
* Energiegehalt, Eiweil3, Fett, Kohlenhydrate, Ballaststoffe
*  Mineralstoffe: Calcium, Magnesium, Eisen und Jod
e Vitamine: Vitamin C, B; und E
e Nahrstoffschonende Speisenzubereitung

7.7.1.2 Wissenschaftliche Grundlagen

e D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr (in der jeweils giltigen Fassung)
e Datenbanken fiir die Nahrstoffgehalte von Lebensmitteln

7.7.1.3 Verfahren zur Feststellung der Parameter

o Konformitats- und Plausibilitatsprifung

—durch unabhéngige Auditorinnen/Auditoren

—Speisenpldne, Rezepturen, Nahrwertberechnungen und Zubereitungshinweise
e Durchfiihrung eines Audits in der/den Produktionskiiche/n

—auf der Basis normierter Checklisten

7.7.1.4 Vorteile einer Zertifizierung mit dem OGE-Giitesiegel

Eine Optimierung des Angebots in der Gemeinschaftsverpflegung nach den Kriterien des OGE-
Gutezeichens stellt eine nachhaltige und qualitatsgesicherte MaRBnahme dar und erleichtert
die Berlicksichtigung besonderer Erndhrungsbediirfnisse.

e Qualitatssicherung in Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung

e Gewabhrleistung einer gesundheitsforderlichen, zielgruppengerechten, optimierten
N&hrstoffversorgung, Pravention von Ubergewicht, Entgleisungen des Fettstoffwech-
sels, Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen

e Klare und unmissverstandliche Kennzeichnung nahrstoffoptimierter und nahrstoff-
schonend hergestellter Speisen/Mendlinien (,Make the healthier choice the easier
choice!”)

e Erreichen von breiten Bevélkerungsgruppen und Risikogruppen

e Auszeichnung von Tragern und Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung, die ge-
sundheitsforderliche Verpflegung anbieten, Wettbewerbsvorteil bei Ausschreibungen
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7.7.1.5 Zielgruppen/Settings 2011 - 2014

Prioritdre Settings fiir die Ausweitung des OGE-Giitezeichens sind derzeit vor allem Kindergér-
ten und Tagesbetreuungseinrichtungen, ganztagig gefiihrte Schulformen, Betriebsrestaurants,
Krankenhduser, Pflegeeinrichtungen und mobile Dienste.

Weitere Informationen unter www.oege.at

7.7.2 Mindeststandards in der Gemeinschaftsverpflegung,
Gesundheitsfonds Steiermark

Die Mindeststandards in der Gemeinschaftsverpflegung liefern eine Orientierungshilfe fiir eine
bedarfsgerechte Ernahrung von Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und Seniorinnen/Senio-
ren. Folgende Punkte werden in den ,,Mindeststandards in der Gemeinschaftsverpflegung” be-
handelt:

e Einkauf, Zubereitung der Speisen, Fertigprodukte
e unterschiedliche Rahmenbedingungen, Prasentation der Speisen, Ambiente
e Leitlinien zur Erndhrung in der GV fir Kinder und Jugendliche, Erwachse-
ne/Berufstatige und Seniorinnen/Senioren
e Leitlinien fir Buffetbetreiberinnen/-betreiber
e Leitlinien fiir den Betrieb von Automaten [Gesundheitsfonds Steiermark, 2011].
Weitere Informationen: www.styriavitalis.at

7.7.3 Empfehlungen zur Ernahrungsoptimierung fiir professionelle
Pflegekrafte

Als Basis fiir die Lebensmittelauswahl in der Langzeitpflege in Osterreich dient das Rationalisie-
rungsschema 2004. Dieses beschreibt die Verwendung und den gezielten Einsatz von Vollkost
und wichtiger, haufig eingesetzter Kostformen im Langzeitpflegebereich. Das Rationalisie-
rungsschema dient als Orientierungshilfe und ist nicht gesetzlich bindend. Von dieser Grundla-
ge ausgehend, kann ein an den Bediirfnissen der jeweiligen Einrichtung angepasster Didtkata-
log individuell gestaltet werden [Kluthe et al., 2004].

Zu empfehlen ist eine ausgewogene, bedarfsangepasste Mischkost. Viele dltere Menschen
schranken ihre Kostform durch verordnete oder selbst gewahlte Diatformen ein. Dadurch wird
ihre Nahrstoffaufnahme mitunter deutlich eingeschréankt. Didgtformen mussen bei multimorbi-
den alten Menschen im Langzeitpflegebereich regelmaRig hinterfragt bzw. angepasst werden,
um eine dauerhafte, ausreichende Nahrstoffversorgung zu gewahrleisten [Savage und Scott,
2005]. Insbesondere bei Tendenzen zur Untererndhrung muss der Nutzen einer Diat - im Hin-
blick auf die individuelle Funktionalitat und mogliche medizinische Komplikationen - abgewo-
gen werden [AKE et al., 2010].

Vor allem in der Langzeitpflege kann es zu Veranderungen der Esskompetenzen alterer Men-
schen kommen. Die Zubereitung sowie strukturelle Darreichung der Speisen und Getranke
muss diesen Verdanderungen angepasst werden [AKE et al., 2010]. Dies betrifft insbesondere
folgende Punkte:
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e Bericksichtigung der verbalen Kommunikationsmoglichkeit

e Anpassen der Speisen an kérperliche Gegebenheiten (Kauprobleme, motorische Sto-
rungen, Schluckstérungen etc.)

e Demenzgerechte Ernahrung (,,eat by walking”, Fingerfood, Kochen am Bett)

e Speisenauswahl direkt bei Nahrungsangebot erméglichen

e Technische Unterstitzung, wenn individuell von N6ten, parallel der Versuch, die
Selbststandigkeit hoch zu halten

e Einsatz von technischen Essbehelfen

Kiiche und Kiichenpersonal

Aufgabe der Kiiche ist es, die fiir die Bewohnerin/den Bewohner ernahrungstherapeutisch an-

geordnete Kostform nach den angefiihrten Standards bereitzustellen. In Langzeitpflegeeinrich-
tungen sollten dazu je nach GrofSe der Einrichtung ein bis zwei didtetisch geschulte Fachkrafte

in der Kiiche beschaftigt sein [AKE et al., 2010]. Diese Fachkrafte sollen folgende Aufgaben und
Voraussetzungen erfiillen:

e Gestaltung der Speiseplane nach neuesten Erndhrungsrichtlinien, unterstitzt durch
Erndhrungsfachkrafte (Diatologinnen/Distologen, Erndhrungswissenschafterin-
nen/Erndhrungswissenschafter)

e Zubereitung der Standardkostformen (Vollkost, leichte Vollkost, Kostformen fiir Diabe-
tikerinnen/Diabetiker)

e Zubereitung spezieller Didtformen nach einer Teambesprechung

e Bericksichtigung spezieller Probleme

e Demenzgerechte Kostformen (Finger Food etc.)

e Integration des Kochens in das Umfeld der Bewohnerinnen/Bewohner

e Wunschkostformen (insbesondere im Palliativbereich)

Pflegehelferinnen/Pflegehelfer

Pflegehelferinnen/Pflegehelfer sollten umfassend tber relevante Ernahrungsbedurfnisse von
Bewohnerinnen/Bewohnern und MaRBnahmen im Rahmen des Managements im Team infor-
miert werden. Dies setzt die regelmaRige Teilnahme der Pflegehelferinnen/Pflegehelfer an do-
kumentationspflichtigen Teambesprechungen voraus. Nach expliziter Delegation durch diplo-
mierte Pflegefachkrafte sollten sie gemaR den Empfehlungen der Fachgesellschaften folgende
Tatigkeiten im Bereich der Erndhrungsversorgung qualitatsgesichert durchfiihren konnen [AKE
et al.,, 2010]:

e Fachgerechter Transport von Essenswagen auf die Stationen

e Decken der Tische (Einbeziehung individueller Bediirfnisse und Wiinsche der Bewoh-
nerinnen/Bewohner - Ambiente)

e Servieren von Mahlzeiten

e In Kooperation mit diplomiertem Pflegepersonal funktionsgerechte Lagerung der Be-
wohnerinnen/Bewohner zur Nahrungsaufnahme

e Bedarfsgerechte Aufbereitung der servierten Mabhlzeiten (z. B. Zerkleinern usw.)

e Hilfestellung beim Essen und Trinken

o Bedarfsgerechte Aufbereitung von Getranken (Temperatur, Konsistenz usw.)

e Zubereitung von Zwischenmahlzeiten

e Abrdaumen von Speiseresten, striktes Einhalten von Sauberkeit und Richtlinien
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Beobachten des Essverhaltens und Befindens der Bewohnerinnen/Bewohner
Hilfestellung bei Husten oder Erbrechen

Fiihren eines Tellerprotokolls gemeinsam mit der diplomierten Pflege

Obsorge fiir den Kiichenbereich auf Stationen gemaf den allgemeinen Hygienerichtli-
nien

e Fiihren des Wirtschaftsbuchs

Diplomierte Pflege

Die Ernahrungsversorgung und die Unterstitzung von hilfebedirftigen und kranken Menschen
beim Essen und Trinken hat eine lange Tradition in der Pflege. Die Pflege hat ein hohes Mal} an
Verantwortung bei der Erndhrungsversorgung [Savage und Scott, 2005; Kowanko et al., 1999].
Das Mitwirken bei der Sicherstellung der Erndhrungsversorgung - Speisenanforderung und ins-
besondere eine addquate Unterstitzung und Dokumentation bei der Nahrungsaufnahme -
spielt fur die Pravention von Mangelernahrung aus pflegerischer Perspektive eine ganz we-
sentliche Rolle. In Pflegetheorien und verschiedenen Strukturmodellen hat die Erndhrung im
Rahmen pflegerischer Aufgaben eine ganz zentrale Stellung (z. B. AEDL nach Krohwinkel [Loser,
2004] oder Verhaltensmuster nach Gordon [2001]).

Immer hiufiger werden geschulte Assistentinnen/Assistenten oder Pflegehelferinnen/Pflege-
helfer wahrend der Mahlzeiten zur Unterstiitzung von diplomierten Pflegefachkraften einge-
setzt. Der Einsatz von Assistenzpersonen zur Unterstiitzung der Pflege sollte allerdings nicht
ohne enge Betreuung und Anleitung durch die verantwortlichen Pflegefachkrafte stattfinden.
Zudem miussen auch Hilfskrafte und Angehorige, die pflegebediirftige Menschen bei den Mahl-
zeiten unterstitzen, gut geschult sein und ihre Grenzen beim pflegerischen Handeln z. B. bei
spezifischen Beeintrachtigungen wie Schluckstérungen oder Demenz gut kennen und wissen,
wann sie Pflegefachkrafte hinzuziehen missen [Savage und Scott, 2005; Nijs et al., 2006]. Eine
enge Kooperation und ein regelmaRiger Erfahrungsaustausch zwischen Pflegekraften und an-
deren Disziplinen wird empfohlen [DNQP, 2009].

Esskultur

Neben den Anforderungen an eine ausgewogene und dem Bedarf entsprechende Erndhrung
gibt es vielfaltige weitere Faktoren, die Auswirkungen auf das Essverhalten betagter bzw.
hochbetagter Menschen haben.

Folgende Faktoren sollten aufgrund der sehr unterschiedlichen Essensbiografien der einzelnen
Menschen jedenfalls beachtet werden [AKE et al., 2010]:

e Autonomie und Selbstbestimmung

e Essen in Gemeinschaft

e Ansprechen aller Sinne (Aussehen, Geruch, Geschmack, Tastsinn)

e Gestaltung des Essplatzes (Mdbel, Licht, Gerduschkulisse, Gerliche, Geschirr, Tischde-
cke, Tischschmuck)

e Essenszeiten und -frequenz

e Tagesstrukturierung durch die Mahlzeiten

e Speisenangebot z. B. ,Hausmannskost”, Lieblingsspeisen, Spatmahlzeiten, Rituale bei
der Nahrungsaufnahme (Musik, Tisch decken, gemeinsames Gebet)
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7.7.4 Qualitdtsstandards der DGE e.V. fiir Seniorinnen/Senioren

Wie in 7.2 beschrieben, wurden im Rahmen von ,,IN FORM - Deutschlands Initiative fiir ge-
sunde Erndhrung und mehr Bewegung” im Auftrag des BMELV von der Deutschen Gesellschaft
fiir das Projekt , Fit im Alter — Gesund Essen, besser leben” Qualitatsstandards fiir Essen auf Ra-
dern, fiir die Verpflegung in Seniorinnen-/Senioreneinrichtungen, Krankenh&usern und Rehabi-
litationseinrichtungen entwickelt.

7.7.4.1 DGE-Qualitatsstandard fiir Essen auf Radern

Im Rahmen dieses Qualitdtsstandards wird ein Angebot fur zu Hause lebende Seniorinnen/Se-
nioren, die an sieben Wochentagen verpflegt werden, definiert. Damit soll die Verpflegungs-
qualitat alterer Menschen im hauslichen Umfeld verbessert werden. Der Qualitatsstandard fir
Essen auf Rddern richtet sich vor allem an Caterer und Kiichenleiterinnen/Kiichenleiter sowie
Fachkréfte aus Seniorinnen-/Senioreneinrichtungen, welche Essen auf Radern herstellen.
Ebenso sollen Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter angesprochen werden. Ziel des Standards ist es,
die Qualitat der Speisen zu verbessern. Dies umfasst alle Bereiche von der Lebensmittelaus-
wahl bis hin zur Auslieferung der Speisen [DGE, 2011e].

7.7.4.2 DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in stationaren Seniorinnen-
/Senioreneinrichtungen

Ziel dieses Qualitatsstandards ist es, den Verantwortlichen fir die Verpflegung in stationadren
Seniorinnen-/Senioreneinrichtungen eine praxisorientierte Hilfestellung bei der Umsetzung ei-
ner bedarfsgerechten und ausgewogenen Ernahrung zu geben und damit den Seniorin-
nen/Senioren die Auswahl aus einem vollwertigen Verpflegungsangebot zu erméglichen. Die
Inhalte basieren auf der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage (u. a. D-A-CH-Referenzwerte
fir die Nahrstoffzufuhr und deren Umsetzung in der GV) [DGE, 2011d].

7.7.4.3 Speisenangebot bei besonderen Anforderungen

,,Fit im Alter” bietet Konsumentinnen-/Konsumentenbroschiiren zu nachstehenden Themen-
bereichen (kostenloser Download und weitere Informationen unter: http://www.fitimalter-

dge.de):

e Mangelerndhrung im Alter

e Trinken im Alter

e  Kau- und Schluckstérungen im Alter
e Essen und Trinken im Alter

e Essen und Trinken bei Demenz

e Diabetes mellitus im Alter

e Genussvolle Rezepte
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7.7.5 Schweizer Qualitatsstandards fiir eine gesundheitsfordernde
Gemeinschaftsgastronomie

Die Schweizer Qualitatsstandards widmen sich anhand einer umfassenden Problemanalyse
den erreichbaren Zielen in der Gemeinschaftsverpflegung. Gemeinsam mit einem Expertinnen-
/Expertenteam wurde versucht, Ldsungen und MaRnahmen zu setzen.

Hier wurde vor allem darauf wertgelegt, dass nur MaBnahmen und Strategien zur Anwendung
kommen, welche in der Praxis auch gut umzusetzen sind. Um die Anforderungen der Qualitats-
standards umzusetzen, wurden Checklisten erstellt, welche zur Uberpriifung des Verpfle-
gungsangebots, der Organisation sowie des Automatenangebots dienen [Forschungsgruppe
»Good Practice — Gemeinschaftsgastronomie”, 2012].

7.8 Good Practice Beispiele fiir die praktische Umsetzung

7.8.1 CAROLINE WALKER TRUST National Minimum Standards

Diese 2002 vom Department of Health veréffentlichten Standards gelten fiir England und
Wales und sind Teil des Reports ,Eating well for older people — practical and nutritional guide-
lines for food in residential and nursing homes and for community meals”. Die Guidelines rich-
ten sich an Caterer, Managerinnen/Manager, Kéchinnen/Kéche und andere Verantwortliche in
Pflegeeinrichtungen sowie an mobile Menlidienste.

e Die zu verpflegenden Personen sollen eine ausgewogene, abwechslungsreiche, voll-
wertige, ansprechend gestaltete Kost mit drei Hauptmahlzeiten erhalten. Zwischen
den Mabhlzeiten diirfen maximal finf Stunden liegen. Warme und kalte Getrdanke und
Snacks werden den ganzen Tag angeboten.

e Auch plrierte Speisen sind ansprechend zu prasentieren.

e Spezielle Diatmends finden sich im Angebot.

e Religiose und kulturelle Aspekte werden bei der Lebensmittelauswahl und Speisenzu-
bereitung bericksichtigt.

o Fiir jede Mahlzeit wird genligend Zeit eingeplant.

e Das Personal unterstitzt die Personen bei Bedarf beim Essen.

Nihrstoffempfehlungen sollen als Standards in Seniorinnenwohn-/Seniorenwohn- und Pflege-
heimen eingefiihrt werden. Dabei soll die Qualitat der Lebensmittel im Vordergrund stehen
und nicht die Kosten [CWT, 1995].

Hilfestellung fiir Caterer und Kiichenpersonal

»,The Eatwell Plate” ist fiir das Kiichenpersonal eine geeignete Hilfestellung, um nahrstoffge-
rechte Portionen, welche den Anforderungen dlterer Personen entsprechen, zuzubereiten.
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Abbildung 4 Eatwell Plate - Hilfestellung fiir Caterer [FSA, 2007]

FOOD
AGENCY
The eatwell plate
food.gov.uk
Use the eatwell plate to help you get the balance right. It shows how
much of what you eat should come from each food group.

Fruit and
vegetables

dairy foods

high in fat and/or sugar ¥

Eine weitere Hilfestellung fiir Caterer ist die nachfolgende Tabelle 32, welche Auskunft dariiber
gibt, ab wann ein Produkt viel, mittel oder wenig eines Nahrstoffs beinhaltet. Diese Hilfestel-
lung eignet sich vor allem fiir den Einkauf von Produkten.

Weitere Informationen unter: http://www.food.gov.uk/scotland/scotnut/eatwellplate/

Tabelle 32 Einteilung der Lebensmittel nach Zucker-, Fett- und Salzgehalt [modifiziert nach:
FSA, 2007]

Zucker Fett Fg:tii;tliﬁ:i Salz

g/100g g/100g 2/100g g/100g
VIEL >15g >20g >5g 1,5g
MITTEL 5-15g 3-20g 1,55 g 0,3-1,5¢
WENIG <5¢g <3g <1l5¢g <03¢g

The Caroline Walker Trust hat 2004 ein Computerprogramm entworfen, welches Caterern und
Kichenpersonal bei der Planung nahrstoffreicher, bedarfsgerechter Meniis fiir Seniorin-
nen/Senioren helfen soll. Dafiir wurde eine Rezeptdatenbank mit 800 Mens, Snacks und Ge-
tranken mit den jeweiligen Nahrstoffangaben erstellt. Das Programm bietet die Moglichkeit,
die Nahrwertangaben der Mens mit jenen der Caroline Walker Trust Richtlinien zu verglei-
chen.

Eine Checkliste kann dem Kiichenpersonal bei der Planung und Durchfiihrung von qualitativ
wertvollen Speisen (Rezepturen und Zubereitungsanleitungen) helfen.
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Abbildung 5 Checkliste fiir die Zubereitung von Menis [CWT, 2004]

ACTION

Mealtimes

Is everyone offered three full meals a day (one of which is cooked) at intervals
of not more than 5 hours?

Is the interval between the evening snack and breakfast no more than 12
hours?

Are mealtimes flexible to meet the needs of all residents?

Do all residents have information about the choice of meals available to them?

Appearance and
texture of food

Does the food look attractive and appealing?
Is there an interesting combination of textures, flavour and colours?
Do puréed meals look attractive and appealing?

Aroma Does the food smell appetising?
Do unpleasant smells interfere with eating?
Tem perature Is the food served at the correct temperature even for slow eaters?

Cultural and
religious
requirements

Is the food acceptable and in keeping with the cultural and religious food
requirements of individual residents?
Is food available for special occasions for all religious and cultural groups?

Special diets

Are special therapeutic diets as advised by health care and dietetic staff
provided where necessary?

Presentation and
help with eating

Are staff ready to offer assistance in eating where necessary, discrestly,
sensitively and individually?

Are residents encouraged to eat independently even if they find using a knife
and fork difficult?

Are mealtimes unhurried, with everyone given sufficient time to eat?

Drinks

Are cups filled too full, resulting in spillage by older people with a tremor?
Are hot and cold drinks available at all times?

Is the tea reasonably freshly brewed rather than stewed?

Are people given drinks in appropriate cups or mugs?

Are there small tables in the sitting room where they can put their drinks?
Are milk and sugar added to taste for each resident?

Snacks

Are snacks regularly available at all times and offered regularly?

Second helpings

Are second helpings on offer without any rush?

Utensils and

Are the appropriate utensils available? For example, are special utensils

equipment provided for people with arthritis?
Is a slip mat provided where needed - eg for single-handed eaters?
Furniture Does the dining room look inviting?

Are people offered the choice of sitting either in a wheelchair or an ordinary
chair?

and ambience

Room temperature

Is the temperature in the dining room at a comfortable level?
Is the dining room quiet and calm?
Are distractions such as radio and television kept to a minimum?

Zudem sind regelmaRige Schulungen und Weiterbildungen der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter
in den Bereichen Lebensmittelsicherheit und Hygiene, Kommunikationsmanagement, gesunde
Ernahrung, Lebensmittelkunde sowie Gesundheitsschutz notwendig.
Weitere Informationen unter: http://www.cwt.org.uk/
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7.9 Nutri-Senex

Um die Ergebnisse der bisherigen Forschungsaktivitdten hinsichtlich eines ,,gesunden Alter-
werdens” in Europa zu bindeln, wurde das Forschungsvorhaben Nutri-Senex initiiert. Primares
Ziel dieses Projektes war es, die Lebensqualitat und damit die Gesundheit und das Wohlbefin-
den von dlteren und alten Menschen in Europa durch Koordination der Forschung im Bereich
der (Mangel-)Erndhrung zu verbessern. Im Mittelpunkt standen dabei gebrechliche, pflegebe-
dirftige, dltere Menschen. Darliber hinaus wurde die Entwicklung von Lebensmitteln, die spe-
ziell auf die Bediirfnisse dlterer Menschen abgestimmt sind, geférdert. Fir die einzelnen Aktivi-
taten galten die folgenden strategischen Ziele:

e Koordination von Forschungsaktivitdaten im Bereich Erndhrung des alteren Menschen,

e Dokumentation der wissenschaftlichen Literatur in diesem Bereich und des derzeitigen
Wissens (,,State of the Art“),

e Abbilden der aktuellen nationalen und internationalen Forschungsaktivitdten im euro-
paischen Raum,

e Identifikation der herausragenden Forscherinnen-/Forschergruppen auf diesem Gebiet
in Europa,

e Ermittlung geeigneter Technologien und Strategien, mit denen sich die Erndhrung alte-
rer Menschen verbessern lasst,

e Analyse der jeweiligen nationalen sowie der europdischen gesetzlichen Vorschriften
hinsichtlich der Pflege und Erndhrung von alteren Menschen, um einerseits Gesetzes-
licken, andererseits Ubliche Vorgehensweisen in den europaischen Staaten zu erken-
nen,

e Verbesserung des Wissens lUber gesundheitsfordernde Erndhrung bei den Anbieterin-
nen/Anbieter von Pflegedienstleistungen,

e Entwicklung von Richtlinien und Empfehlungen im Bereich Erndhrung (,,Best Practice”)
fiir Einrichtungen des Gesundheitswesens und der Pflege alterer Menschen,

e Kommunikation und Verbreitung der Projektergebnisse [Fankhanel, 2008].

Umgesetzt wurden folgende Aktivitaten:

e Koordination von Forschungsarbeiten

e Literaturrecherche und Dokumentation

e |dentifikation von Forschungsgruppen

e Ermittlung von Strategien, um die Erndhrung alterer Menschen zu verbessern

e Analyse der unterschiedlichen gesetzlichen Vorschriften fiir die Pflege und Erndhrung
dlterer Menschen

e Erarbeitung von Erndhrungsempfehlungen fiir Seniorinnenwohn-/Seniorenwohn- und
Pflegeheime

e Verbreitung der Ergebnisse

Weitere Informationen unter:
http://ec.europa.eu/research/biosociety/food quality/projects/001 en.html
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8 Ernahrung am Lebensende

Die Erndhrung besitzt in allen Kulturen und Gesellschaften eine tiefe Symbolkraft. Mit dem
Verabreichen von Nahrung wird Leben geschenkt — das beginnt schon bei der ihr Kind stillen-
den Mutter. Flr die meisten ist die Erndhrung auch ein Symbol der Obsorge, der Liebe sowie
der Kommunikation mit anderen Menschen. Das Verabreichen, das Teilen von Essen ist ein tief
verwurzeltes soziales Verhaltensmuster. Die Nahrung hat fiir den Menschen eine existentielle
und soziale Bedeutung, sie stillt neben den physischen die psychisch-emotionalen Bediirfnisse.
Obwohl die intravends oder per Sonde verabreichte Erndhrung keine natirliche Form darstellt,
ist sie doch eine heute mogliche Darreichungsform, deren Vorenthalten oder Absetzen
manchmal als unakzeptabel angesehen wird [Schulz, 2009]. Es wird diskutiert, ob die kiinstli-
che Erndhrung zu den basalen, die Grundbediirfnisse des Menschen befriedigenden Pflegever-
richtungen gehort, wie die Kérperpflege und die richtige Lagerung. Dazu gehort die Frage, ob
auch die kiinstliche Erndhrung die oben skizzierte Symbolkraft hat und haben soll. Ware dem
so, missten die Menschen immer, in jeder Situation, mit allen zur Verfiigung stehenden Mit-
teln erndhrt werden.

Der erste Schritt bei der Losung fast aller ethischen Fragestellungen in der Medizin ist die Be-
schaffung klinischer Fakten und die Beurteilung der verfiigbaren relevanten medizinischen Evi-
denz.

Die erste Frage, die zu stellen ist, ist: Kann die Patientin/der Patient nicht essen oder will
sie/er nicht essen?

Eine Unterstitzung bei dieser Differenzierung bieten verschiedene Assessmentinstrumente
wie:

e Das Aversive Feeding Behaviour Inventory (AFBI), auch Blandford-Skala genannt, kann
besonders bei Patientinnen/Patienten mit einer fortgeschrittenen Demenz helfen, die
Art der Ess- und Trinkproblematik zu erfassen. Die Blandford-Skala wurde von Kolb ins
Deutsche Uibersetzt. Die Validierung der Ubersetzung steht noch aus. Dennoch stellt
dieses Instrument eine gute Entscheidungshilfe flir die Praxis dar [Kolb, 2009;
Blandford et al., 1998; Kolb, 2007].

e Der Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Questionnaire (EJFED) [Aselage, 2010].

e Die pflegerische Erfassung von Mangelerndahrung und deren Ursachen (PEMU). Diese
Checkliste zur zweiphasigen Erfassung der Erndahrungssituation in der stationaren geri-
atrischen Langzeitpflege strukturiert die Suche nach méglichen Ursachen und hilft bei
der Planung multiprofessioneller Malnahmen [DNQP, 2009].

8.1 Die Patientin/der Patient kann nicht essen

1) Eine Ursachenforschung muss stattfinden: Gibt es eine behandelbare und behebbare
Ursache? Hier kann nur interdisziplindr und individuell gearbeitet werden:
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Einbeziehung medizinischer (geriatrischer) Kompetenz: Gibt es eine oder mehrere medizini-
sche Ursachen fiir das Unvermoégen, Nahrung aufzunehmen: neurologische, onkologische, me-
tabolische und endokrine Erkrankungen, chronische Infektionen, Alkoholismus, Depression,
mechanische Hindernisse wie entziindliche oder neoplastische Stenosen der Speiserdhre,
chronische Obstipation, Subileus, oder bestehen unbehandelte chronische Schmerzzustande
[Eisenberger, 2010]? Werden Medikamente verabreicht, die den Appetit negativ beeinflussen?
Die Essapraxie, ein allg. Riickzug, Anorexie, Abulie, Desinteresse an Nahrung sind Symptome
fortgeschrittener Demenz. Nach Ausschluss einer ev. begleitenden Depression, die den Ver-
such einer antidepressiven Therapie rechtfertigen wiirde, sind alternative Formen der Unter-
stlitzung der Nahrungsaufnahme notig, wie z. B. die Modifizierung des Essens und der Rah-
menbedingungen, des Ambientes, in dem gegessen wird. Eine ,Nahrungsverweigerung” (das
Wort ,,Nahrungsablehnung” wiare vielleicht weniger hart) durch entweder urteilsfahige oder
nicht urteilsfahige geriatrische Patientinnen/Patienten stellt eine das betreuende Umfeld be-
lastende Situation dar. Sie ist meist multifaktoriell bedingt, ihre Griinde muissen in einem in-
terdisziplindren Assessment inklusive kompetenter medizinischer Abklarung unter Einbezie-
hung aller Betroffenen (Patientin/Patient, Angehdrige/Angehdoriger, Betreuerin/Betreuer) in
einem ethischen Konsil genau erkundet werden, bevor man sie akzeptiert. , Die Freiheit zum
selbstbestimmten Nahrungs- und Fliissigkeitsverzicht — auch aufRerhalb der Sterbephase — ist
nach einem sorgfaltigen Assessment grundsatzlich zu respektieren” [Baumann-Hélzle et al.,
2006].

Einbeziehung pflegerischer Kompetenz fiir die Erfassung des individuellen Erndhrungsverhal-
tens und Uberpriifung der wirklich eingenommenen Verzehrsmengen anhand von Nahrungs-
und Trinkprotokollen (iber mehrere Tage [Blauer et al., 2008; Lindorff-Larsen et al., 2007]. Die
Pflege muss Anzeichen von Mund-, Kiefer- und Zahnproblemen und die Risikofaktoren dafir
im Rahmen der Erfassung des pflegerischen Unterstitzungsbedarfs identifizieren, definieren,
dokumentieren und dieses Wissen kompetent kommunizieren. Sie koordiniert und supervi-
diert bei Bedarf die Umsetzung von eingeleiteten multiprofessionellen MalRnahmen und fiihrt
dariber eine nachvollziehbare Dokumentation. Fachliche Beobachtungskompetenz der Pflege
ist es, u. a. eine akute Veranderung im Ess- und Trinkverhalten einer schwerkranken, moglich-
erweise sterbenden Person wahrzunehmen und bei der Abklarung der Griinde dafiir unter-
stitzend zu wirken (z. B. plotzlich fehlende Lust zu essen, Ablehnung von Speisen, die bis jetzt
gerne gegessen wurden, erhéhte Midigkeit beim Essen oder pl6tzliche Vergiftungsangste)
[DNQP, 2009].

Einbeziehung zahnarztlicher Kompetenz: Begutachtung und Behandlung im Rahmen der indi-
viduellen Perspektiven der Patientin/des Patienten. Aufgabe der Zahnéarztin/des Zahnarztes ist
es, in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal die Wirkung und Nebenwirkung sowie Sinnhaf-
tigkeit von Zahnprothesen zu begutachten: schmerzhaft, zu grof3, passt einfach nicht mehr,
drickt etc. Gemeinsam sollte eine Begutachtung des Mundes (i. w. Sinn) Uberlegt werden:
Welche Mundpflege ist fir diese Patientin/diesen Patienten jetzt geeignet? Aber auch, was soll
auf jeden Fall vermieden werden (z. B. welche Nahrungsmittel, aber auch Mundspiilung)? Die
Wirksamkeit der Intervention ist nur Uber eine vollstandige Verlaufsdokumentation Gberprif-
bar [Gottschalck und Dassen, 2002; Arnetzl et al., 2008a; Arnetzl et al., 2008b; NHMRC, 2006].

Einbeziehung logopadischer Kompetenz fir die Begutachtung und Behandlung der Kau- und
Schluckstérungen, des Speichelflusses, der Trinkfahigkeit in Zusammenarbeit mit Didtologin-
nen/Didtologen, die die richtige Zusammenstellung der Erndhrung punkto Konsistenz, Viskosi-
tat, Geruch und Geschmacksrichtung fur die individuelle Patientin/den individuellen Patienten
herausarbeiten: Leidet die Patientin/der Patient unter einer Anosmie (Verlust des Geruchsin-
nes) oder unter einer Ageusie (Verlust des Schmeckvermégens), zum Beispiel im Rahmen einer
Demenz oder einer Parkinson-Erkrankung [White et al., 2008; Klimek et al., 2000]? 10-30 %
der Seniorinnen/Senioren haben Schluckbeschwerden, die nicht nur eine addquate Erndhrung
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erschweren, sondern auch die Gefahr von Aspirationspneumonien bergen [Gratzel von Gratz,
2010]. Zusatzlich kénnen Schluckstérungen zu sozialem Riickzug, Appetitlosigkeit, Exsikkose
und dadurch zur Verminderung der Lebensqualitat fihren [Gratzel von Gratz, 2010]. Die ge-
naue Diagnostik in Kombination mit Schulungen der Patientin/des Patienten, des Pflegeperso-
nals und der Angehdrigen kann zu einer Optimierung der oralen Erndahrung und dadurch zur
Vermeidung von Komplikationen und zur Minimierung des Bedarfs an Sondererndhrung fiihren
(z. B. das Erklaren des richtigen Fiihrens eines Bechers, da aufgrund nicht kontrollierter Ein-
flieRgeschwindigkeit das Aspirationsrisiko steigt) [Sharp und Shega, 2009].

Einbeziehung ergotherapeutischer und physiotherapeutischer Kompetenz fiir die gezielte Ver-
besserung der Selbsthilfefahigkeiten, besonders im Umgang mit Esshilfen, fiir die Unterstit-
zung der Feinmotorik, der Apraxie, der Agnosie und der Hand-Mund-Koordination, fiir das
Uben der korrekten Sitzhaltung und Starkung der Halswirbel und der Rumpfmuskulatur, um
eine richtige Haltung beim Essen zu erméglichen. Ein guter Ansatz kommt aus der ,facio oral
tract therapy” (FOTT) nach Coombes, die davon ausgeht, dass nur mit dem nétigen Haltungs-
hintergrund Schlucken moglich ist. Ziele der Mund-Esstherapie sind das Wiedererlernen von
Kaubewegungen und die Stimulation des Schluckvorganges [Hansen und Jakobsen, 2010; Post,
2000; Frost, 2001; Hartford Institute for Geriatric Nursing, 2008].

2) Ist die Setzung einer PEG-Sonde medizinisch indiziert?

Sind die Ursachen kausal nicht behandelbar, stellt sich die Frage, ob die Setzung einer PEG-
Sonde medizinisch indiziert ist. Die Sinnhaftigkeit von enteraler und parenteraler kiinstlicher
Erndhrung bei Patientinnen/Patienten im terminalen Stadium ihrer Krankheit wird hinterfragt
[Kulick und Deen, 2011].

Es gibt keine Evidenz, dass insbesondere Patientinnen/Patienten im fortgeschrittenen Stadium
eines kognitiven Defizits durch eine solche Intervention — zum Beispiel durch eine PEG-Sonde —
einen Nutzen haben. Die derzeitige Evidenzlage zum PEG-Nutzen erlaubt nicht die Behauptung
eines gesicherten Vorteils im Hinblick auf die Mortalitdt und die Lebensqualitat. Die postulierte
Reduktion von Aspirationsinzidenz ist genauso wenig belegt wie die von Infektionen (insb.
Pneumonien) und Decubitus. Die Inzidenz von Sonden-assoziierten Komplikationen ist nicht zu
vernachladssigen, es resultieren daraus eventuell weniger Pflegezuwendung und ein erhdhter
Bedarf an freiheitsbeschrankenden MalRnahmen und Sedierung. Die Studienlage ist jedoch ins-
gesamt nicht befriedigend, bessere, prospektive, randomisierte, kontrollierte Untersuchungen
waren erforderlich [Finucane et al., 1999 ; Meier et al., 2001; Volkert et al., 2004]. Auch eine
rezente Cochrane-Analyse kommt zum Schluss, dass es keine ausreichende Evidenz fir einen
Nutzen der kiinstlichen enteralen (Sonden-)Erndhrung flr Patientinnen/Patienten mit Esssto-
rungen im Rahmen einer fortgeschrittenen Demenz gibt und dass die nachteiligen Effekte die-
ser Intervention nicht genligend dokumentiert sind [Sampson et al., 2009].

Trotzdem wird in dieser Situation haufig parenterale FlUssigkeitszufuhr mit der Begriindung
angewandt, ,unnétiges Leid” zu minimieren. Dies widerspricht der palliativ-medizinischen und
-pflegerischen Beobachtung und Erfahrung. Es wird berichtet, dass es z. B. durch die Ein-
schrankung der Flissigkeitszufuhr zu einer Symptomverbesserung kommt, die Patientin-
nen/Patienten fihlen sich subjektiv besser, durch die verminderte Sekretproduktion in den
Luftwegen haben sie weniger Erstickungsgefiihle, sie husten weniger, die Urinproduktion wird
reduziert, was weniger oft belastende Manipulationen wie Lagerung auf Bettschissel, Wechsel
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von Bettwdsche od. Inkontinenzvorlagen bis zur Katheterisierung nétig macht [Fine, 2006;
McCann et al., 1994; Burge, 1996]. Die Ansicht, dass der Verzicht auf kiinstliche Nahrungs- und
Flissigkeitszufuhr in der Sterbephase zusatzlich Leiden verursacht, kann durch Studien und Er-
fahrungsberichte nicht belegt werden. Das in einer absehbaren Frist zu erwartende und nach
kompetenter medizinischer Beurteilung unaufhaltbare Sterben kann aus ethischer Sicht zuge-
lassen werden, ohne kiinstliche Erndhrungsmallinahmen fortzusetzen oder zu initiieren
[Ganzini, 2006; Zerwekh, 1997]. Es ist nicht gerechtfertigt, anzunehmen, dass in solchen Situa-
tionen der Verzicht auf kiinstliche Ernahrung gleichzusetzen mit dem ,Verhungernlassen” ware
[Jones, 2007]. Ein weiterer medizinischer und ethischer Aspekt der Frage der kiinstlichen Er-
nahrung im hohen Alter wird von Uwe Kérner hervorgehoben: Es bestehen oft funktionelle
Stérungen der Nahrungsaufnahme und das groRe Problem der Mangel- und Fehlerndahrung,
aber in der unmittelbareren Nahe des Todes ein geringer werdender Nahrstoff- und Flissig-
keitsbedarf. Dann gibt es ,,eher das Problem der Fehlbehandlung und Schadigung durch ein zu
viel an Nahrung und Flissigkeit. Bei einer Ernahrung auf den Tod hin ist das individuell ange-
messene rechtzeitige Reduzieren und Absetzen von Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr ein we-
sentliches Element der arztlichen Sorgfalt” [Korner, 2009].

Eine pflegerische oder institutionelle Indikation (z. B. aus Uberlegungen der Pflegeerleichte-
rung bei Personalressourcenmangel) zur Setzung und Verwendung einer PEG-Sonde darf es
nicht geben [MDK, 2009; Kérner et al., 2003; Gillick MR und Volandes, 2008; The, 2002]. Pfle-
gende, Patientinnen/Patienten und deren Angehoérige sind oft der irrigen Meinung, dass kiinst-
liche Ernahrung in der terminalen Phase einer Erkrankung das Leben verlangern kann, obwohl
es daflir an valider Evidenz mangelt.

Die oft als schwer und belastend empfundene Situation um die Entscheidungen fiir oder gegen
eine kiinstliche Ernahrung am Lebensende kann man leichter und besser gestalten, wenn man
rechtzeitig die Palliative Care Option in der Betreuung der Patientinnen/Patienten mit nicht
mehr heilbaren Erkrankungen wahlt. Diese gewahrleistet eine einflihlsame, empathische
Kommunikation mit den Patientinnen/Patienten und deren Angehorigen Uber die Perspektive
sinnvoller, angemessener, die Lebensqualitat, das subjektive Wohlbefinden und die Wiirde be-
ricksichtigender Betreuungsziele [Geppert et al., 2010]. Es ist deutlich zu machen, dass es
nicht die Reduktion von Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr ist, die zum Tod fuhrt, sondern die
nicht mehr heilbare Grunderkrankung [McMahon et al., 2005].

Ob und wann die Setzung einer PEG-Sonde medizinisch indiziert ist, liegt allein in der Verant-
wortung der Arztin/des Arztes [Geppert et al., 2010; Cervo et al., 2006; Cassaret et al., 2005].
Klnstliche Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr wird als medizinische Behandlung betrachtet, so
ist die Entscheidung Uber ihren Beginn oder ihre Beendigung den gleichen Prinzipien unterwor-
fen wie die Entscheidungen tiber andere — moglicherweise lebensverlangernde — medizinisch-
therapeutische MaRnahmen wie zum Beispiel eine medikamentése Therapie, ein chirurgischer
Eingriff oder eine lebenserhaltende Beatmungstherapie auf der Intensivstation [Beauchamp
und Childress, 2009]. Zunachst muss die Frage geklart werden, unter welchen Bedingungen es
zulassig ist, eine therapeutische MaBnahme durchzufiihren. Nicht erst der Abbruch einer me-
dizinischen Intervention, schon deren Initiierung bedarf einer Rechtfertigung. Voraussetzung
fiir alle medizinischen MalRnahmen ist die Beachtung der in der Medizin allgemein anerkann-
ten ethischen Prinzipien [Marckmann und In der Schmitten, 2010].
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3) In der Medizin allgemein anerkannte ethische Prinzipien

Es geht um das Benefizprinzip, also um die Verpflichtung, zum Wohl der Kranken zu handeln,
dann um das im Umkehrschluss geltende Non-Malefizprinzip, der Verpflichtung, nicht zu
schaden. Weiters geht es um die Verpflichtung, die Autonomie, die individuelle Persénlichkeit
der Patientin/des Patienten und ihr/sein Recht auf unabhéngige Selbstbestimmung zu respek-
tieren, wenn es um deren/dessen eigene Wertvorstellungen, Lebensprojekte, sowie physische
und psychische Integritat geht. SchlielRlich gilt das Prinzip der Gerechtigkeit als Verpflichtung,
Diskriminierung zu vermeiden, nicht auf Grundlage irrelevanter Merkmale zu unterscheiden,
Ressourcen gleich, nicht willklrlich zu verteilen. Aus der Regel der fairen Chancengleichheit
lasst sich ein Recht auf medizinische Versorgung ableiten. Daraus leiten sich drei Legitimati-
onsvoraussetzungen fir die Entscheidung iber eine therapeutische MaRnahme ab
[Marckmann und In der Schmitten, 2010]:

1. Die MaRBnahme soll der Patientin/dem Patienten insgesamt mehr nutzen als schaden.

2. Die Patientin/der Patient muss so aufgeklart werden, dass sie/er die MaBnahme ver-
steht und nach Aufklarung der MaBnahme zustimmen kann.

3. Die Mallnahme muss medizinischen Standards entsprechen, , lege artis” sein.

Auf eine therapeutische MalRnahme — auch auf eine kiinstliche Erndhrung, z. B. mit einer PEG-
Sonde — sollte verzichtet werden, wenn nur eine der Legitimationsvoraussetzungen nicht er-
fillt ist. Die Schwierigkeiten bei diesem individualethisch begriindeten Therapieverzicht liegen
in der zuverlassigen Bestimmung der Nutzlosigkeit einer medizinischen MaRnahme und in der
ev. fehlenden Einwilligungsfahigkeit der Patientin/des Patienten. Bei der Beurteilung der Nutz-
losigkeit einer med. MalBnahme (,,Futility”) hilft es, zwischen individuellem Nutzen und der
Wirksamkeit zu unterscheiden [Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt, 2011]:

e Eine MalRnahme kann zwar theoretisch wirksam sein, einen Effekt haben, aber fir die
Patientin/den Patienten ohne individuellen Nutzen sein — aber nur dieser ist fir die
Frage der Initiierung oder der Beendigung einer therapeutischen MalRknahme entschei-
dend.

e Die Beurteilung des Nutzens stitzt sich primar auf Evidenz aus klinischen Studien
(EBM), auf darauf basierenden klinischen Leitlinien und Konsensusempfehlungen, wei-
ters auch auf individuelle arztliche Expertise. Eine medizinische Indikation ist entschei-
dend fir die Durchfiihrung oder Unterlassung einer Therapie, diese ist bei mangelnder
Wirksamkeit nicht gegeben, dies gilt laut dsterreichischer Bioethikkommission insbe-
sondere bei sterbenden Patientinnen/Patienten [Borasio, 2006].

Es gibt nach Marckmann und In der Schmitten zwei Mdéglichkeiten, den Nutzen einer medizini-
schen MalBnahme zu beurteilen:

1. Die enge Definition von Nutzlosigkeit, wonach eine MalRnahme nutzlos ist, wenn sie
keine physiologische Wirksamkeit hat — diese bedarf fundierter medizinisch-fachlicher
Urteile.

2. Die Definition in einem weiteren Sinne betrachtet eine MaRnahme als nutzlos, wenn
sie z. B. nur geringe Erfolgsaussichten hat, keine erstrebenswerten Behandlungsziele
bietet, nur eine inakzeptable weitere Lebensqualitat in Aussicht stellen kann, mehr
Schaden als Nutzen erwarten lasst — diese ist wertend und sollte der Patientin/dem Pa-
tienten Uberlassen werden, wenn sie/er dazu in der Lage ist [Bioethikkommission beim
Bundeskanzleramt, 2011].
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Natirlich dominiert und determiniert der Wille der Patientin/des Patienten alle Entscheidun-
gen in der Geriatrie, in den meisten Situationen auch bei kognitiv beeintrachtigten Patientin-
nen/Patienten. Es ist aber zu bedenken, dass die Frage nach dem (mutmaRlichen) Patientin-
nen-/Patientenwillen oft nicht mehr relevant ist, wenn es fiir die zur Diskussion stehende me-
dizinische MaRnahme gar keine sinnvolle Indikation mehr gibt. Ist die Setzung einer PEG-Sonde
medizinisch nicht indiziert, darf sie nicht stattfinden und alternative Vorgehensweisen missen
in Betracht gezogen und angeboten werden. Der Verzicht auf eine bedarfsgerechte Nahrungs-
zufuhr (Flissigkeitszufuhr), insbesondere mit invasiven MafRnahmen (PEG-Sonde), ist auf
Grundlage der Ermittlung des (mutmaRlichen) Willens z. B. durch eine Patientinnen-/Pa-
tientenverfiigung oder im Rahmen einer ethischen Fallbesprechung moglich, wenn diese Ent-
scheidung nachvollziehbar dokumentiert ist [MDK, 2009].

Auch nach Borasio soll vor den Uberlegungen liber den Patientinnen-/Patientenwillen immer
der Aspekt der allgemeinen medizinischen Indikation geklart sein. Dieser kann mit zwei Fragen
ergriindet werden:

1. Gibt es ein verniinftiges Therapieziel?
2. st dieses Ziel auch realistisch erreichbar?

Erst wenn diese Fragen mit ,ja“ beantwortet wurden, kann man zur individuellen Indikations-
prifung schreiten und fragen, ob dieses Therapieziel auch mit dem deklarierten oder mutmaf-
lichen Patientinnen-/Patientenwillen ibereinstimmt [Borasio, 2006]. Die Frage nach dem
mutmaRlichen Patientinnen-/Patientenwillen ist oft entbehrlich, denn fiir die zur Diskussion
stehende therapeutische MaRnahme gibt es oft keine medizinische Indikation mehr, es be-
steht kein vernlinftiges Therapieziel oder ein solches kann mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit nicht mehr erreicht werden.

4) Wille der Patientin/des Patienten und Informed Consent

Die osterreichische Bioethikkommission erklart als rechtliche Voraussetzung fiir die Durchfiih-
rung einer medizinischen MaRnahme einerseits das Vorhandensein einer Indikation, anderer-
seits die Einwilligung durch die einsichts- und urteilsfahige Patientin/den einsichts- und urteils-
fahigen Patienten. Die Beurteilung, ob letzteres Kriterium vorliegt, hangt von den Umstanden
des Einzelfalles ab. Ist die Setzung medizinisch indiziert, muss die Patientin/der Patient gefragt
werden, ob sie/er dieser Therapie zustimmt: Wille der Patientin/des Patienten und Informed
Consent [Mahon, 2010; Teno et al., 2011]. Die Arztin/der Arzt so wie alle anderen Therapeu-
tinnen/Therapeuten haben kein Behandlungsrecht. Nur die Patientin/der Patient selbst kann
direkt oder indirekt der Arztin/dem Arzt das Recht zur Behandlung erteilen. Der Wille der Pati-
entin/des Patienten hat eindeutig Vorrang vor den Wiinschen der Angehérigen, der Arztin-
nen/Arzte und der Pflegepersonen [Heuberger, 2010]. Bei einer Befragung von Angehérigen
von verstorbenen Demenzkranken, die mit einer PEG-Sonde versorgt wurden, gaben zwei Drit-
tel an, dass es keine Diskussion lber die Sinnhaftigkeit der Setzung einer PEG-Sonde gegeben
hatte [Hick, 2006]!
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Ist die Patientin/der Patient kognitiv nicht beeintrachtigt und stimmt sie/er der Setzung der
PEG-Sonde zu, bedeutet dies eine regelmiRige Uberpriifung einerseits der medizinischen Indi-
kation, anderseits des Willens der Patientin/des Patienten. Gegebenenfalls muss eine Adaptie-
rung stattfinden: Ist die medizinisch erwartete Besserung eingetreten, oder ist die Esssituation
der Patientin/des Patienten trotz Substitution unverandert und irreversibel?

Ist die Patientin/der Patient urteilsfahig und stimmt sie/er der Setzung der PEG-Sonde nicht zu,
kann und darf keine gesetzt werden, Alternativen im Einklang mit dem Willen der Patien-
tin/des Patienten missen gemeinsam gesucht werden.

In der Geriatrie haben wir es haufig mit Patientinnen/Patienten zu tun, deren Entscheidungs-
kompetenz aufgrund kognitiver Defizite in Frage gestellt werden kdnnte. Die Einwilligungsfa-
higkeit ist oft auch nur graduell gegeben. Es genligt aber, wenn sie fir die aktuell anstehende
Entscheidung ausreicht. Aus ethischer Sicht soll eine der Situation angepasste Patientin-
nen/Patientenaufklarung auch bei nur eingeschrankt entscheidungsfihigen Patientinnen/Pa-
tienten erfolgen, auch wenn aus rechtlicher Sicht die Bestellung einer Sachwalterin/eines
Sachwalters erforderlich ware [Herman, 2009]. Eine Infantilisierung geriatrischer Patientin-
nen/Patienten mit kognitivem Defizit ist falsch und unethisch. Kognitive Beeintrachtigung — De-
menz — bedeutet nicht gleich Unfahigkeit. Demenz schlieRt Verstandnis und die Fahigkeit, un-
abhéngig zu wihlen und zu entscheiden, nicht prinzipiell aus. Ist die Patientin/der Patient kog-
nitiv beeintrachtigt, nicht mehr entscheidungsfahig und die Setzung einer PEG-Sonde wiére
nach dem arztlichen Stand indiziert, muss versucht werden, den mutmaRlichen Willen der Pa-
tientin/des Patienten zu ermitteln: Wie wiirde sich die Patientin/der Patient bei der anstehen-
den Therapieentscheidung entschliefen? Hinweise darauf gibt es durch Angehdrige, durch von
der Patientin/dem Patienten friiher designierte Stellvertreterinnen/Stellvertreter. Dies ist auch
die tatsichliche Funktion der ,beachtlichen” Patientinnen-/Patientenverfiigungen — sie stellen
den besten Hinweis auf den mutmaRlichen Willen der Patientin/des Patienten dar. Wenn auch
dies nicht maoglich ist, hilft die Frage danach, was die Patientin/der Patient bestimmt nicht wol-
len wiirde: Schmerzen, Hunger und Durst spiiren, Kalte, Entbl6Bung, verlassen sein etc.
[Loewy, 1995].

Der Ausdruck des Willens der Patientin/des Patienten ist auch mehr als nur eine verbindliche
Patientinnen-/Patientenverfligung. Sehr oft liegt keine schriftliche Vorausverfiigung vor und
der mutmaRliche Wille muss individuell erforscht werden: Was wiirde die Patientin/der Pati-
ent aktuell entscheiden? Fiir Angehdrige ist es eine oft sehr emotionale Angelegenheit. Das
Ottawa Health Decision Centre hat ein Video zur Unterstlitzung der Entscheidungsfindung
(dieses ist kein Ersatz fur ausfiihrliche Gesprache) entwickelt, das auf drei Grundkomponenten
basiert: eine sachliche, auf wissenschaftlicher Literatur basierende Information tber die The-
rapiemoglichkeiten und ihre Ergebnisse; eine Anleitung fir einen stufenweisen Entscheidungs-
prozess (Klarung der medizinischen Situation, eine Wertanamnese und der mutmaRliche Wille
der Patientin/des Patienten) und schlieBlich eine persénliche schriftliche Anleitung [Hanson et
al., 2011a]. Die Familienangehorigen und das Betreuungsteam kdénnen sich so Klarheit iber
den mutmaRlichen Willen der Patientin/des Patienten verschaffen, die Qualitat der Entschei-
dung und des Wissens wird gesteigert, Konflikte (iber Therapien werden reduziert, das emoti-
onale Leid wird deutlich vermindert und eine Kommunikation findet vermehrt statt [Hanson et
al., 2011a; Li, 2002]. Hanson hat zusatzlich gezeigt, dass Angehdrige von Patientin-
nen/Patienten mit fortgeschrittener Demenz, die diese Entscheidungsunterstiitzung in An-
spruch genommen hatten, bereit waren, Techniken zu erlernen, um ihrer Patientin/ihrem Pa-
tienten bei der oralen Nahrungsgabe zu helfen [Hanson et al., 2011a]. Zusatzlich darf nicht
vergessen werden, dass die Setzung einer PEG-Sonde bei einer Patientin/einem Patienten mit
fortgeschrittener Demenz oft mit freiheitsbeschrankenden MaBBnahmen assoziiert ist [Li, 2002;
Weissenberger-Leduc und Weiberg, 2011; Barlosius, 2011].
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8.2 Die Patientin/der Patient will nicht essen

Die Ablehnung einer Erndahrungstherapie durch entweder urteilsfahige oder nicht urteilsfahige
geriatrische Patientinnen/Patienten stellt eine flr das betreuende Umfeld belastende Situation
dar. Sie ist meist multifaktoriell bedingt, ihre Griinde missen in einem interdisziplindren Asses-
sment inklusive kompetenter medizinischer Abklarung unter Einbeziehung aller Betroffenen
(Patientin/Patient, Angehdrige, Betreuerin/Betreuer) in einem ethischen Konzil genau erkun-
det werden, bevor man sie akzeptiert. Hier muss ebenfalls eine interdisziplindre Ursachenfor-
schung stattfinden. Es kann relativ banale Ursachen geben, wie z. B. die Patientin/der Patient
leidet unter Verdauungsproblemen; das Essen schmeckt nicht, da es moglicherweise in der Bi-
ographie der Patientin/des Patienten nie vorgekommen ist; oder die Patientin/der Patient
verweigert das Essen aus Angst vergiftet zu werden.

Komplexer ist das Problem, wenn altere multimorbide, ev. pflegeabhadngige Personen in der
Nahrungsablehnung die einzige Moglichkeit sehen, sich zu wehren. Ihre Auflehnung gegen das
System, gegen ihre Alltagswirklichkeit, ist so stark, dass sie in Kauf nehmen, ihr Leben zu ge-
fahrden, ,weil es ihnen unter den bestehenden Bedingungen als nicht lebenswert erscheint”
[Van der Riet et al.; 2008]. Multimorbide sterbende Patientinnen/Patienten, die Nahrung ver-
weigern, nitzen den einzigen wahrgenommenen Ausweg, um die einzige Macht auszuiben,
die sie noch besitzen. Diese Machtausiibung findet paradoxerweise statt, indem sie selbst kor-
perlich schwacher und damit ihre Widerstandkrafte geringer werden. Damit nehmen sie die In-
stitution in die Pflicht, so wie Hungerstreikende einen Staat in die Pflicht nehmen wollen. Die
Betreuung hat nicht viele Moéglichkeiten:

e Zwangsernihrung und damit Potenzierung der vorhandenen Ubermacht
e Den Forderungen nachkommen und einlenken
e Sterben lassen und begleiten

Eine andere Gruppe von Patientinnen/Patienten, die die Mehrheit darstellt, verliert u. a. das
Interesse an der Nahrungsaufnahme im Rahmen der Progredienz ihrer Grunderkrankung.
Menschen, welche die Terminalphase einer nicht mehr heilbaren Erkrankung erleben, haben
meist einen deutlich reduzierten Appetit, sie leiden Gberwiegend nicht an Hunger und Durst.
Appetitlosigkeit — Anorexie — kann durchaus mit der vorliegenden terminalen Erkrankung, wel-
che einen Anstieg von appetithemmenden Zytokinen zur Folge hat, in Zusammenhang stehen.
Bei alten Menschen kommt dazu die schon mit den normalen Alternsprozessen assoziierte s. g.
Altersanorexie. Die im Rahmen der reduzierten Nahrungsaufnahme ansteigenden Serumspie-
gel von zirkulierenden Ketonen haben eine weitere signifikante Hemmung des Appetits zur
Folge, ein Hungergefiihl kommt nicht auf [McCann et al., 1994].

Mitchell geht davon aus, dass 86 % der Personen mit sehr fortgeschrittener Demenz eine Ess-
problematik entwickeln. Ihre 6-Monatsmortalitat betragt 39 %. In ihrer Untersuchung wird da-
rauf hingewiesen, dass nach wie vor ca. 11 % der Patientinnen/Patienten mit fortgeschrittener
Demenz mit einer liegenden und bis zum Schluss verwendeten PEG-Sonde sterben, obwohl de-
ren Indikation zumindest fraglich ist [Mitchell et al., 2009].

111



1) Ursachen fiir Anorexie in der letzten Lebensphase

Welche multifaktoriellen Ursachen konnen zur Anorexie oder Malnutrition in der letzten Le-
bensphase fiihren?

»Total Pain“: umfassendes Leiden. Cicely Saunders hat den Begriff , Total Pain” gepragt und
folgendermalRen definiert: ,,the suffering that encompasses all of a person’s physical, psycho-
logical, social, spiritual, and practical struggles” [Richmond, 2005; Mehta und Chan, 2008].

Medizinische Terminalphase einer nicht mehr heilbaren Erkrankung: Es wird immer wieder
versucht medizinische Indikatoren zu finden, die den Beginn der Terminalphase eindeutig mar-
kieren, z. B. die 6-Monatsmortalitdt (ADEPT) nach Mitchell [Mitchell et al., 2010]. Bis jetzt sind
aber keine eindeutigen medizinischen Parameter gefunden worden. Die Terminalphase ist
aber auf jeden Fall eine Zeit der Palliativbedirftigkeit [Kojer und Schmidl, 2011].

,Completed Life”: das ,,mit dem Leben abgeschlossen haben” diirfte eine vielschichtige, tiefe
seelische Ursache haben. Oft ist kein eindeutiger Grund erkennbar oder ermittelbar. Dieser
Begriff wurde unter anderem seit 2010 von der ,,Nederlandse Vereinigung voor een vrijwillig
Levendeinde (NVVE)“ eingefiihrt und diskutiert [NVVE, 2010]. Verschiedene Faktoren kénnen
dazu fuhren, dass eine multimorbide Patientin/ein multimorbider Patient mit dem Leben ab-
geschlossen hat und nicht mehr langer leben will. Diese Faktoren, verschiedene Gebrechen,
die einzeln nicht lebensbedrohend sein miissen, die alle bis zu einem gewissen Grad mit einem
hohen Alter verknlpft sind, sind zum Beispiel:

e korperlicher Abbau wie Harn- und/oder Stuhlinkontinenz, Verlust des Seh- und/oder
Horvermogens, Mobilitatsverlust

e Pflegebedirftigkeit mit Verlust der Intimsphare

e Verlust des sozialen Status, der Partnerin/des Partners und sozialer , Tod“

e Verlust von Zielen und Lebensperspektiven

e Angst vor dem, was noch kommt

»Suffering of life”: Leiden am Leben: Leiden an einer unzulanglichen, nicht mehr verbesserba-
ren Lebensqualitat. Dieser Begriff diirfte dem Total-Pain-Begriff von Cicely Saunders sehr dhn-
lich sein [NVVE, 2010].

2) Comfort Feeding Only Care

Sind die Ursachen kausal nicht behandelbar, stellt sich die Frage: Wie kdnnte eine s. g. ,Com-
fort Feeding Only Care” (CFO) fiir diese Patientinnen/Patienten aussehen [Palecek et al.,
2010]? Hier geht es immer um das Zulassen des Sterbens, um das Wohlbefinden der Patien-
tin/des Patienten und um das Begleiten eines nattirlichen Prozesses. Diesbeziiglich sind die
Aussagen des Expertinnen-/Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir Qualitidtsent-
wicklung in der Pflege eindeutig: ,Selbstbestimmung und Autonomie des Patienten/Be-
wohners haben stets Vorrang vor Bedarfs-Zielsetzungen. Das bedeutet, dass beispielweise in
der Palliativsituation die Ablehnung von Nahrung akzeptiert werden muss” [DNQP, 2009].
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Auch wenn die Sicherstellung einer CFO-Care nur im Rahmen einer berufsiibergreifenden Zu-
sammenarbeit denkbar ist, gehort die Sicherstellung der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme
als menschliches Grundbediirfnis zur Kernaufgabe des eigenverantwortlichen Tatigkeitsberei-
ches der Pflege [Huber, 2009; BGBI. | Nr. 108/1997]. Die Pflege soll im Rahmen des Pflegepro-
zesses mit der Patientin/dem Patienten und ihren/seinen Angehérigen eine bedurfnisorientier-
te und bedarfsgerechte orale Erndahrung und die passende Art der individuellen Unterstiitzung
anbieten [Blauer et al., 2008].

Bridges et al. zeigen in ihrem Review, was Patientinnen/Patienten und Angehérige vom Be-
treuungspersonal (inkludiert alle Berufe) bendétigen, um sich wohlzufiihlen [Bridges, 2010]:

e creating communities: connect with me”
e ,maintaining identity: see who I am”
e Sharing decision-making: include me“

Rolle der Pflege in der CFO-Care

Die Tatigkeit der Unterstiitzung bei den Mahlzeiten kann insbesondere im Rahmen von Com-
fort Feeding Only bei Sterbenden nicht an ungelernte Hilfskrafte delegiert werden [DNQP,
2009; Huber, 2009].

»Connect with me” kann nur bedeuten, immer wieder eine Vertrauensbeziehung aufzubauen
zu versuchen. Pflegepersonen diirfen nicht unterschatzen, wie viele Verluste eine multimorbi-
de Person akzeptieren muss: Verlust der Partnerin/des Partners oder der Bezugsperson, des
Status, der verbalen Kommunikationsfahigkeit, der Rickzugmaoglichkeiten und Intimsphare,
der Selbststandigkeit in vielen Aktivitaten des taglichen Lebens, ... Alle diese Verluste beein-
flussen die Lebensqualitdt und dadurch indirekt den Wunsch nach Nahrung und Interaktion.
Aufgrund der Ndhe zur Patientin/zum Patienten wahrend der taglichen Versorgung nehmen
Pflegende eine Schlisselrolle in der Beziehungsarbeit ein und kénnen die Bewaltigungsstrate-
gien der Patientin/des Patienten in die Pflege integrieren. Hier geht es um eine pflegende, em-
pathische, respektvolle Zuwendung, die eine achtsame, kompetente orale Gabe von Essen und
Trinken begleitet [Mitchell et al., 2001; Hanson et al., 2011a]. Eine Vertrauensbeziehung beim
Essen kann nur stattfinden, wenn die betreuende Person im doppelten Sinn des Wortes auf
Augenho6he mit der Patientin/dem Patienten ist und selbst Ruhe ausstrahlt. Simmons et al.
rechnen einen Zeitbedarf von 42 Minuten pro Patientin/Patient pro Mahlzeit und von

13 Minuten pro Zwischenmahlzeit und betonen die Notwendigkeit der Kontinuitadt (one-to-one
feeding assistance) [Simmons et al., 2008].

»See who | am” verlangt eine profunde Auseinandersetzung mit der religidsen, kulturellen, so-
zialen Ess- und Trinkbiographie einer Patientin/eines Patienten (die oft nur unter Einbeziehung
der Angehdrigen im Betreuungsteam maoglich ist) im Zusammenhang mit ,,Was will mir die Pa-
tientin/der Patient mit ihrem/seinem Verhalten bei der Nahrungsaufnahme oder -ablehnung
gerade mitteilen?” Umso weniger die Patientin/der Patient verbal kommunizieren kann, desto
profunder und einflihlsamer muss die Beobachtung des Verhaltens und der Ressourcen der Pa-
tientin/des Patienten sein. Die Nahrungsverweigerung als Pflegewiderstand: Ich bin ein Sozial-
wesen, das moglicherweise noch Teil eines Familiensystems ist [Ferrell und Coyle, 2006]. Die-
ses Sozialnetzwerk muss vom Betreuungspersonal informiert, betreut, begleitet und integriert
werden, sonst kann die soziale Lebensqualitat der Patientin/des Patienten stark darunter lei-
den.

»Include me” verlangt Respekt vor der Person der Patientin/des Patienten. Die Patientin-
nen/Patienten werden nicht zum Objekt der Pflege degradiert, sie dirfen die sein, die sie sind,
mit allen ihren Schwachen, Eigenarten, aber auch mit ihren unschatzbaren Ressourcen, ihrer
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Einzigartigkeit und ihrer Einmaligkeit. Mit den Patientinnen/Patienten missen die Notwendig-
keit und Sinnhaftigkeit der PflegemalRnahmen am Ende des Lebens diskutiert und reflektiert
werden. ,,Nursing home residents have the right to participate in decisions about their care,
including end-of-life care“[Ferrell und Coyle, 2006; Weissenberger-Leduc, 2009].

e Was bedeutet Essen und Trinken fur diese Patientin/diesen Patienten in der derzeiti-
gen Situation?

e Was sind die Prioritaten der Patientin/des Patienten?

e Wofir will die Patientin/der Patient ihre/seine Restenergie einsetzen? Viele multimor-
bide Patientinnen/Patienten wie onkologische Patientinnen/Patienten fihlen eine
»grande fatigue” oder extreme Lebenserschopfung. Sie sind dankbar, wenn sie selbst
bestimmen kdnnen, wofiir sie die noch vorhandene Energie benlitzen wollen
[Weissenberger-Leduc, 2009].

e Wo soll die Pflege Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme anbieten und in welcher
Art und Weise (Basale Stimulation©, Validation©, Finger-Food, assisted feeding)
[Hanson et al., 2011b]. Wann soll sie andere Berufsgruppen hinzuziehen (besonders
Kuchenchefin/Kiichenchef oder Abteilungshelferinnen/Abteilungshelfer, die den Tisch
decken) [Biernacki und Baratt, 2001; Weissenberger-Leduc, 2008; Bartholomeycik und
Hardenacke, 2010]?

e Wie kann die Intimsphére der Patientin/des Patienten respektiert werden? Wo lauern
Gefahren, diese im Pflegealltag zu verletzen? Der Umgang mit Schluckstérungen und
Problemen der Mundgesundheit greifen tief in die Intimsphare der Patientin/des Pati-
enten ein. Gleichzeitig muss, wenn vorhanden, das subjektive Gefiihl von Durst
und/oder Hunger gestillt werden, deswegen steht eine ausgezeichnete Mundpflege oft
im Vordergrund.

e Was soll die Pflege unterlassen (z. B. Kontrolle des Kérpergewichtes, Flihren eines Er-
nahrungsprotokolls)? Das Prinzip des Nicht-Schadens hat oberste Prioritat in dieser
Phase.

e Wann benétigt die Patientin/der Patient z. B. eine kurz wirkende Schmerztherapie vor
der Nahrungsaufnahme?

e Wo mdchte die Patientin/der Patient Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme von
ihren/seinen Angehdrigen? Hier missen oft sensible Aushandlungsprozesse im Rah-
men von VertrauensmaBnahmen gesucht und ausprobiert werden.

e Wo konnen sich die Angehorigen vorstellen, ihre Patientin/ihren Patienten bei der
Nahrungsaufnahme zu unterstitzen? Welche pflegerischen Tatigkeiten im Zusammen-
hang mit Essen wiirden sie gerne ibernehmen und bendtigen dafiir eine Schulung und
Begleitung durch das Pflegepersonal (z. B. Mundpflege) [Weissenberger-Leduc, 2009]?

e Dies muss zur Erstellung eines individuell auf diese spezielle Patientin/diesen speziel-
len Patienten abgestimmten MaRnahmenplans zu den ATLs Essen und Trinken im
Rahmen des Pflegeprozesses fuhren.

Was ist das Ziel aus pflegerischer Sicht?

Annehmen der Sterbephase und Bereitschaft, die Patientin/den Patienten und ihre/seine An-
gehorigen auf dieser letzten Lebensphase zu begleiten, zu unterstitzen, zu beraten und ein-
fach zur Seite zu stehen. Die Patientin/der Patient darf sterben. Die Aufgabe der Pflege muss
sich an den Aussagen von Dame Cicely Saunders orientieren: , It’s not to give days to the life,
but life to the days.” Konkret bedeutet dies u. a.:

e Herstellung eines zielgerichteten individuellen Erndahrungskonzepts im Rahmen der
Essbiographie der Patientin/des Patienten und des Pflegeprozesses fur diese multi-
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morbide sterbende Patientin/diesen multimorbiden sterbenden Patienten
[Bartholomeycik und Hardenacke, 2010].

Ein Mindestmal’ an subjektiver Lebensqualitdt anbieten und dadurch Reduzierung von
»Total Pain“: ,Foregoing nutrition and hydration near the end of life leads to greater
patient comfort in many instances” [Slomka, 2003].

Eine Stabilisierung des Wohlbefindens: Hier geht es um die Patientin/den Patienten
und um Nahrung als Genuss, nicht um Kalorien, Menge oder Proteine. Die appetitliche
Prasentation des Essens auf den Tellern spielt eine grofSe Rolle bei der Lust am Essen.
Servietten sollten zum Beispiel, besonders wenn das Essen am Bett serviert wird, nicht
fehlen [Huber, 2009; Kolb und Hell, 2010]. Alternatives Nahrungsangebot (Finger Food)
und vorsichtige einfihlsame Hilfe beim Essen (Hand Feeding) [Palecek et al., 2010]. Be-
sonders wenn eine Anosmie oder Ageusie vorliegt, essen die Augen mit.

Eine Reduzierung des Pflegewiderstandes und damit verbunden eine Reduzierung der
Bewaltigungsstrategien Agitation und Aggression (gegen sich selbst, da die multimor-
biden Patientinnen/Patienten ihre Defizite nicht wahrnehmen und annehmen kénnen).
Es ist sicher nicht leicht, zu merken, dass man zum Beispiel immer wieder unfahig ist,
eine Miniportion Essen problemlos zum Mund zu fihren [Williams und Herman, 2011].
Schaffung einer einladenden basal stimulierenden wohnlichen Atmosphére: klare,
nachvollziehbare, vertrauensschaffende Strukturen fir alle Beteiligten: klare Sprache;
Achtung auf Luft-, Licht-, Geruchsverhiltnisse und Gerauschpegel; Sitzgelegenheiten
den jeweiligen Bedurfnissen der Patientin/des Patienten angepasst; Reize anbietend
ohne Uber- oder Unterforderung; Reduzierung auf ein Minimum von Stérfaktoren wie
Unruhe, Fernseher, Radio. Es muss auch dafiir gesorgt werden, dass genug Platz fir die
Betreuungsperson beim Tisch vorhanden ist. Nur so kann diese in Ruhe fachgerecht in-
teragieren. Eine Grundvoraussetzung fiir das Gelingen von Essen als Genuss ist, beson-
ders bei schwer kognitiv beeintrachtigten Personen, eine personelle Kontinuitat bei
der Unterstiitzung: Es darf einfach keinen Unterstiitzerinnen-/Unterstiizerwechsel o-
der Unterbrechungen wahrend einer Mahlzeit geben. Optimal ware eine kontinuierli-
che Bezugsperson, die die Ressourcen, Eigenaktivitat, Wiinsche, Abneigungen und
auch kleine Zeichen korperlichen Unwohlseins kennt [Bartholomeycik und
Hardenacke, 2010; Rieckmann et al., 2009].

Uberlegung im Team, mit der Patientin/dem Patienten und ihren/seinen Angehérigen:
Wie sollen die Mahlzeiten gestaltet sein, damit die multimorbide sterbende Patien-
tin/der multimorbide sterbende Patient tiberhaupt noch Lust am Essen empfinden
kann? Zum Beispiel, wo mdchte die Patientin/der Patient eine kleine, appetitlich pra-
sentierte Mahlzeit zu sich nehmen? Méchte die Patientin/der Patient vor den Blicken
der anderen geschiitzt werden? Als Teil des Pflegeprozesses muss gemeinsam mit der
Patientin/dem Patienten und ihren/seinen Angehdrigen regelmiRig uberprift werden:
Wie ist derzeit die Akzeptanz fiir die angebotenen Mahlzeiten und ist eine Anderung
im MaBnahmenplan notwendig [Rieckmann et al., 2009]?

Vermittlung von Wissen im Rahmen des Teams, damit alle Teammitglieder die Ent-
scheidungen tragen kénnen. Nur so ist eine kontinuierliche qualitative Pflege moglich,
z. B. die Patientin/der Patient wird nie zum Essen gezwungen, aber gleichzeitig wird
immer wieder Nahrung und Flissigkeit angeboten: , caregivers must become know-
ledgeable about the aging process — the physiological changes that normally occur
with aging and the impact of progressive disease on an already frail system” [Ferrell
und Coyle, 2006].

Ausgezeichnete Mundpflege [Projektgruppe Evidence-based Nursing Sidtirol, 2008;
DNQP, 2009; StraulR und Dannewitz, 2007]. Hier kénnen Angehdrige gut integriert
werden. Sie kdnnen die regelmalige Befeuchtung des Mundes ibernehmen. Mund-
trockenheit entsteht im Sterbeprozess oft nicht aufgrund von Flissigkeitsmangel, son-
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dern weil die multimorbide Patientin/der multimorbide Patient meistens mit offenem
Mund atmet, und ist zuséatzlich oft eine Nebenwirkung von Medikamenten.

e Begleitung der Angehorigen: ,,to observe an anorexic, fatigued, wasted, and debili-
tated patient is disheartening for the family” [Ferrell und Coyle, 2006].

e Im Rahmen der Hauskrankenpflege muss vorausschauend tiberlegt werden, was ge-
schieht, wenn die sterbende Patientin/der sterbende Patient zum Beispiel Fieber zeigt.
Ist es notwendigerweise mit einer Hospitalisierung verbunden oder kann eine subku-
tane Infusion zu Hause angelegt werden?

Die Pflegepersonen tragen im Rahmen ihres eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereichs die Ver-
antwortung fir ihr Handeln (Tun und Unterlassen), dafiir tragt die Organisationsleitung die
Verantwortung fur die ,Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen (z. B. berufliche Qualifika-
tion, Besprechungszeit, bedtrfnis- und bedarfsgerechte Mahlzeiten- und Zwischenmahlzeiten-
angebote), der Festlegung hausinterner Verfahrensgrundsatze und der Schaffung eines geeig-
neten Kooperationsklimas” [DNQP, 2009; Weissenberger-Leduc, 2009]. Ohne passende Struk-
turen konnen Pflegepersonen ihre vielfaltigen Aufgaben nicht erfillen.

Es geht also bei der Frage der Therapieentscheidungen am Lebensende (aber selbstverstand-
lich nicht nur in dieser Lebensphase) primar um das Feststellen einer medizinischen Indikation
fur eine medizinische Therapie, inklusive einer kiinstlichen Erndhrung — und ob der erwartete
Nutzen die moéglichen Nachteile liberwiegt. Erst dann stellt sich die Frage, ob die betroffene
Patientin/der betroffene Patient nach addquater Aufklarung dieser medizinischen Handlung
zustimmt und ob sie/er Gberhaupt in der Lage ist, zuzustimmen.
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Appendix 1a:

Mini Nutritional Assessment MNA®-Short Form (MNA®-SF)

Name: Vorname:

Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht GroRe (m): Datum:
(kg):

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

Screening
A Hat die Patientin/der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsprob-
lemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme D
B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust |:|
C Mobilitat
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verldsst die Wohnung

[l

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der letzten 3 Monate?
0=ja 2 = nein |:|
E Neuropsychologische Probleme

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz

2 = keine psychologischen Probleme |:|
F1 Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht (kg) / K¢'5rpergr6f§e2 (mz))

0=BMI< 19

1=19<BMI<21

2=21<BMI<23

3=BMI>23 L]

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<31

3=WU231 []
Ergebnis des Screenings
(max. 14 Punkte) |:| D
12-14 Punkte: Normaler Ernahrungszustand
8-11 Punkte: Risiko fir Mangelernahrung
0-7 Punkte: Mangelerndhrung

Fur ein tiefergehendes Assessment (< 11 Punkte), bitte die vollstandige 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 fir ein tiefer gehendes Assessment
nicht geeignet, bei Bedarf ein anderes Assessment (z.B. PEMU) durchfiihren.

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J 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 Nutri-
tional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
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Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification of
nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.

Kaiser MJ, Bauer JM, Uter W, Donini LM, Stange |, Volkert D, Diekmann R, Drey M, Bollwein J, Tempera S, Guerra A, Ricciardi LM, Sieber CC.
Prospective validation of the modified mini nutritional assessment short-forms in the community, nursing home, and rehabilitation setting. ] Am
Geriatr Soc. 2011;59(11):2124-8.

® 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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Appendix 1b:

Mini Nutritional Assessment MNA®-
Long Form (MNA®-LF)

J Wie viele Hauptmabhlzeiten isst die Patientin/der Patient

pro Tag?
0 =1 Mahlzeit
1 = 2 Mahlzeiten
2 = 3 Mabhlzeiten D

Name: Vorname:
Geschlecht:  Alter Gewicht GréBe Datum:
(Jahre):  (kg): (cm):

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen
in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des
Screenings. Ist der Wert < 11, fahren Sie mit dem Assess-
ment fort, um den Mangelerndhrungs-Index zu erhalten.

A  Hat die Patientin/der Patient wihrend der letzten 3
Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproble-
men, Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken
weniger gegessen?

0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

© Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Mebhr Informationen unter: www.mna-elderly.com

EiweiBzufuhr: Isst die Patientin/der Patient
e mindestens einmal pro Tag Milch- ja
produkte (Milch, Kase, Joghurt)?
e mindestens zweimal pro Woche Hl- ja
senfriichte oder Eier?
o taglich Fleisch, Fisch oder Geflugel? ja

[ ]nein []
|:| nein |:|
|:| nein |:|

0,0 =wenn 0 oder 1 mal ,ja“

0,5 =wenn 2 mal ,ja“
1,0 = wenn 3 mal ,ja“

.00

B  Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust |:|

L Isst die Patientin/der Patient mindestens zweimal pro
Tag Obst oder Gemiise?
0 =nein 1=ja D

C  Mohbilitat
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlsst die Wohnung []

M  Wie viel trinkt die Patientin/der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch...)
0,0 = weniger als 3 Glaser / Tassen
0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen
1,0 =mehr als 5 Glaser / Tassen

L1

D  Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend
der letzten 3 Monate?
O0=ja 2 =nein []

N Essensaufnahme mit/ohne Hilfe
0 = braucht Hilfe beim Essen
1 =isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten |:|

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme |:|

O Wie schitzt die Patientin/der Patient ihren/seinen
Erndhrungszustand ein?
0 = mangelernahrt
1 =ist sich unsicher
2 = gut ernahrt |:|

F Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht (kg) / Korper-
gri:il’ie2 (mz))
0=BMI< 19
1=19<BMI<21
2=21<BMI<23
3=BMI 223 []

P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt die
Patientin/der Patient ihren/seinen Gesundheitszu-
stand folgendermaRen ein:

0,0 = schlechter
0,5 = weiB es nicht
1,0 = gleich gut
2,0 = besser

1,01

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte)

LIL]

12-14 Punkte:
8-11 Punkte:
0-7 Punkte:

Normaler Erndhrungszustand
Risiko fir Mangelerndhrung
Mangelernahrung

Q Oberarmumfang (OAU in cm)
0,0=0AU< 21
0,5=21<0AU <22
1,0 = OAU > 22

Fir tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den Fragen
G-R fort

R  Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<31
1=WU 231 L]

G Lebt die Patientin/der Patient eigensténdig zu Hause?
1=ja 0 = nein

Assessment (max. 16 Punkte)
Screening
Gesamtauswertung (max. 30 Punkte)

H Nimmt die Patientin/der Patient mehr als 3 verschrei-
bungspflichtige Medikamente pro Tag?

O=ja 1 = nein |:|
| Hat die Patientin/der Patient Druck- oder Hautgeschwii-

re?

O=ja 1 = nein |:|

Auswertung des Mangelerndhrungs-Index
24-30 Punkte

17-23,5 Punkte
Weniger als 17 Punkte

D Normaler Erndhrungszustand
D Risiko fiir Mangelerndhrung
Mangelernahrung

Ref.: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. )
Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
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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, Uter W, Donini LM, Stange |,
Volkert D, Diekmann R, Drey M, Bollwein J, Tempera S, Guerra A, Ricciardi LM, Sieber CC.
Prospective validation of the modified mini nutritional assessment short-forms in the
community, nursing home, and rehabilitation setting. J Am Geriatr Soc. 2011;59(11):2124-8.
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Appendix 2:

AKE* Screening fiir die geriatrische Langzeitbetreuung

Patientin/Patient Klebeeti- aktuelles Gewicht [kg]: KérpergroBe [m]:
kett

BMI [kg/m’]:

bestimmen, wenn KérpergréRe nicht korrekt messbar ist)

Kniehohe [cm]: (

A Ungewollter Gewichtsverlust wihrend der letzten Monate?
0 = keiner bis kleiner 5% des Ausgangsgewichts
1 = bei BMI > 22: mehr als 5% des Ausgangsgewichts
2 = bei BMI < 22: mehr als 5% des Ausgangsgewichts
3 = mehr als 10% des Ausgangsgewichts

Punkte |:|

B Body Mass Index (BMI) [kg/m’]

0 =grolRer 22

1=20-22

2=18-19,9

3 = kleiner 18 Punkte |:|
C Kam es in den letzten 2 Monaten aufgrund von Appetitverlust, Kau-

/Schluckbeschwerden oder einer intentionalen Essstorung zu einem Riickgang der
Nahrungsaufnahme? Haben sich die Essenszeiten auffillig verlangert (liber 30 Minu-
ten, trotz ambitionierter Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme?

0 = keine auffalligen Veranderungen bzw. addquate sondengestitzte/parenterale Erndh-
rung

1 = auffallige Verlangerung der Essenszeiten

3 = erheblicher Riickgang der Nahrungsaufnahme, Bolusgefahr/Bolusereignis

Punkte |:|

D Beweglichkeit der oberen Extremitdten
0 = Willkiirmotorik der oberen Extremitaten erhalten oder sondengestiitzte adaquate Er-
nahrung
1 = kein funktioneller Gebrauch der beiden oberen Extremitadten

Punkte |:|

E War die Patientin/der Patient in den letzten 2 Monaten ernsthaft akut erkrankt oder
besteht eine schwere chronische Erkrankung?
0 = nein
1=ja Punkte |:|
F Besteht eine Demenz?

0 = leichte oder keine Demenz
1 = mittelgradige Demenz (MMS 7-15 Punkte)
2 = schwere Demenz (MMS <7 Punkte)

Punkte |:|

>3:
Ergebnis Risiko fiir Mangelerndhrung oder bereits

Durchgefiihrt von:

bestehende Mangelerndhrung

arztlicher Kommentar:

Therapieziel:
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Zufuhr: O oral  OTrinknahrung O enteral O parenteral /Produkte:

Datum: Arztunterschrift:

Quelle: www.ake-nutrition.at *AKE Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Erndhrung
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Appendix 3:

Malnutrition Screening Tool (MST)

1a. Haben Sie in der letzten Zeit ungewollt Gewicht verloren?
0 =nein
2=ja Punkte |:|

1b. Wenn ja, wie viel?
1=0-5kg
2=6-10kg
3=11-15kg
4=>15ke Punkte L]

2. Hatten Sie weniger Appetit und haben deswegen weniger gegessen?

0 = nein
1=ja Punkte |:|

0 - 1 = geringes Risiko
Score: 2 — 3 = mittleres Risiko
> 3 = hohes Risiko

Quelle:
nach: Ferguson M, Capra S, Bauer J, Banks M. Development of a valid and reliable malnutrition screening
tool for adult acute hospital patients. Nutrition. 1999;15(6):458-464.
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Appendix 4:

Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene

Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fur Klinische Ernéhrung und Stoffwechsel (ESPEN)]

Body Mass Index Gewichtsverlust akute Erkrankung
BMI [kg/m’] Punkte ungeplant, in den Nahrungskarenz von
letzten 3-6 Monaten (voraussichtlich) mehr als
220 0 Prozent Punkte funf Tagen
18,5-20,0 1 <5% 0
<18,5 2 5-10 % 1 2 Punkte
210 % 2

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndahrung

Summe Risiko MaBnahme Durchfiihrung

0 gering =>»Wiederhole Screening! Klinik: wochentlich
Heim: monatlich

ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen,
z.B. Alter >75 Jahre

1 mittel =>»Beobachte! Klinik und Heim: Erndhrungs- und Fliissigkeits-
protokoll Gber 3 Tage

ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6 Mona-
ten, ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA) und Diatbe-
ratung

>2 hoch =>»Behandle! Klinik/Heim/ambulant: EZ-Bestimmung
(z.B. SGA), Erndhrungstherapie beginnen (Diat-
assistenz bzw. hauseigene Protokolle). Abfolge:
1. Nahrungsmittel, 2. angereicherte Nahrung,
3. orale Supplemente

Quelle:

Schiitz T, Valentini L, Plauth M. Screening auf Mangelerndhrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuelle
Erndahrungsmedizin 2005; 30: 99-103.

British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)
http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf Zugriff 23.11.2012
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Appendix 5:

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fur Klinische Ernéhrung und Stoffwechsel (ESPEN)]

Vorscreening:

e st der Body Mass Index < 20,5 kg/mz?

e Hat die Patientin/der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verlo-

ren?

e War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?

e |Ist die Patientin/der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

[l ja [ nein
[1 ja [ nein
1 ja 0O nein
[0 ja [ nein

—> Wird eine dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren.

= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird die Patientin/der Patient wochentlich neu ge

screent.

= Wenn fir die Patientin/den Patienten z.B. eine groRe Operation geplant ist, sollte ein praventiver
Erndhrungsplan verfolgt werden, um dem assoziierten Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Erndhrungszustands Punkte
Keine 0
Mild 1

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

Gewichtsverlust >5 %/3 Mo.
oder Nahrungszufuhr <50-75 % des Bedarfes in
der vergangenen Woche

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen: Leber-
zirrhose, chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung, chronische Hamodialyse, Diabetes,
Krebsleiden

MaRig 2

MaRig 2

Gewichtsverlust >5 %/2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/m2 und reduzierter Allgemeinzustand
(AZ) oder Nahrungszufuhr 20-60 % des Bedarfes
in der vergangenen Woche

z.B. groRe Bauchchirurgie, Schlaganfall, schwe-
re Pneumonie, hamatologische Krebserkran-
kung

Schwer 3

Schwer 3

Gewichtsverlust >5 %/1 Mo (>15 %/3 Mo.) oder
BMI <18,5 kg/m2 und reduzierter Allgemeinzu-
stand oder Nahrungszufuhr 0-25 % des Bedarfes
in der vergangenen Woche

z2.B. Kopfverletzung, Knochenmarktransplan-
tation, intensivpflichtige Patientinnen/Patien-
ten (APACHE-II >10)

+ 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre
23 Punkte Ernahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes
<3 Punkte Wadchentlich wiederholtes Screening. Wenn flir den Patienten/die Patientin z.B. eine groRe

Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das assoziier-

te Risiko zu vermeiden.
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Quelle:

Schiitz T, Valentini L, Plauth M. Screening auf Mangelerndhrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuelle
Erndahrungsmedizin 2005; 30: 99-103

British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)
http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf Zugriff 23.11.2012
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Appendix 6:

AKE* Screening fiir Mangelerndhrungsrisiko

Patientin/Patient aktuelles Gewicht [kg]: ‘ KorpergroRe [m]:
BMI [kg/m’]:
IA  Ungewollter Gewichtsverlust wahrend der letzten 3 Monate? Gewicht vor 3 Monaten:___ kg

Gewicht aktuell: siehe oben
0 = keiner
1 = Patientin/Patient weil} es nicht
2 =zwischen 5 % und 10 % des Ausgangsgewichts oder groRerer Gewichtsverlust
liegt langer als 3 Monate und bis zu 1 Jahr zuriick

3 = mehrals 10 % des Ausgangsgewicht Punkte |:|
IIA  Body Mass Index (BMI) [kg/m2]
fiir Patientinnen/Patienten jiin- fiir Patientinnen/Patienten ab 75
ger als 75 Jahre: Jahren:
0 = BMI gréRer 20 kg/m’ 0 = BMI gréRer 22 kg/m’
1=BMI 18 — 20 kg/m’ 1=BMI 20 - 22 kg/m’
3 = BMlI kleiner 18 kg/m2 3 = BMI kleiner 20 kg/m2 Punkte |:|

llIA Kam es in den letzten Monaten aufgrund von Appetitverlust, Kau-/ Schluckbe-
schwerden oder Ubelkeit zu einem Riickgang der Nahrungsaufnahme?
0 = kein Rickgang der Nahrungsaufnahme
1 = maRiger Riickgang der Nahrungsaufnahme
2 = erheblicher Riickgang der Nahrungsaufnahme Punkte |:|

Summe A

> 2 mogliche Mangelerndhrung —
weitere Abklarung notwendig | B

Ergebnis A 0 -2 normal, z.Z. kein Risiko

IB Grunderkrankung bzw. voraussichtliche Nahrungskarenz (Energiezufuhr {, 500 kcal/Tag)
0 = nicht akute, chronische Erkrankungen ohne Beteiligung des Gastrointestinal-
traktes und der inneren Organe
1 = entzlindliche Darmerkrankungen, andere gastrointestinale Erkrankungen,
stabile maligne Erkrankungen, COPD, Schlaganfall, Nierenversagen, Herzinsuf-
fizienz bzw. Nahrungskarenz bis inkl. 3 Tage
2 = progressive maligne Erkrankung, schwere Dysphagie oder Pankreatitis, bzw.
Nahrungskarenz 4 und mehr Tage Punkte |:|
IIB Zusatzliche Stressfaktoren?
0 = infektionsfrei, keine Dekubitalulcera, leichter chirurgischer Eingriff
1 = Chemo/Radiotherapie, mittelgradige bis leichte Infektionen, Wundheilungs-
stérungen, Dekubitalulcera (Stadium 1-3), mittelschwerer chirurgischer Ein-

griff
2 = schwere Infektion/Sepsis, ausgeprigte Dekubitalulcera (Stadium 4),
schwerer chirurgischer Eingriff Punkte |:|
Summe B
Ergebnis 3 — 5: mogliche Mangelerndhrung 26: Mangelerndhrung — Indikation zu
Summe Kontrolle des Erndhrungszustan- einer adaquaten Erndhrungsthera-
A+B desin 1 Woche pie

Gesamtbewertung:

O zufriedenstellender Ernahrungszustand [ Risiko fir Mangel- u. Fehlerndhrung [0 manifeste Mangelerndhrung
arztlicher Kommentar:

Therapievorschlag:
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Zufuhr: O oral O Trinknahrung O enteral [ parenteral /Produkte:
Datum: Arztunterschrift:

Quelle: www.ake-nutrition.at Zugriff 23.11.2012 *AKE Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Erndhrung
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Appendix 7:

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

1. Haben Sie ungewollt Gewicht verloren?
3 = mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten
2 = mehr als 3 kg im letzten Monat

0 = nein Punkte I:l
2. Hatten Sie im letzten Monat weniger Appetit?
1=ja
0= nein Punkte [
3. Haben Sie im letzten Monat Trinknahrung zu sich genommen oder wurden Sie mit
einer Erndhrungssonde erndhrt?
1=ja
0= nein Punkte [
0-1=normal erndhrt keine Intervention
Ergebnis : 2 = leichte Mangelerndhrung Ernahrungsintervention
>3 =schwere Erndhrungsintervention durch
Mangelerndhrung Spezialistinnen/Spezialisten

Quelle:

nach: Kruizenga HM, Seidell JC, de Vet HC, Wierdsma NJ, van Bokhorst-de van der Schueren MA. Develop-
ment and validation of a hospital screening tool for malnutrition: the short nutritional assessment question-
naire (SNAQ). Clin Nutr 2005;24(1):75-82.
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Appendix 7a:

Short Nutrition Assessment Questionnaire Residential Care (SNAQ RC)

Frihe Erkennung und Behandlung von Untererndhrung in Seniorinnenwohn-/Seniorenwohn- und Pflege-
heimen

Stellen Sie diese Fragen

Haben Sie ungewollt Gewicht abgenommen?
mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten

mehr als 3 kg im vergangenen Monat

Bendotigen Sie Hilfe beim Essen?

Hatten Sie im vergangenen Monat weniger Appetit?

Messen Sie den BMI

BMI unter 20 kg/m” ist rot

BMI von 20 bis 22 kg/m?’ ist orange

BMI von 22 bis 28 kg/m” ist griin

BMI iber 28 kg/m2 bedeutet Ubergewicht

Gesamtscore Fragen + BMI
O+ 0:-0
©+09:=0

Screenen und wiegen* bei Aufnahme und vor jeder MDR (multidisziplindre Riicksprache)

Notieren im Pflegeplan

e Kein Handlungsbedarf o 2 -3 x taglich zwischenzeitli- 2 - 3 x taglich zwischenzeitliche Verabrei-
che Verabreichung chung + Hauptmahlzeiten anreichern + all-
gemeine Uberwachung der Einnahme

e Motivieren
e Melden beim Arzt/bei der Arztin, um Diite-

¢ Allgemeine Uberwachung
tik einzuschalten

der Einnahme
e < 3 Werktage nach Screening Beratung mit
Diitologin/Diitologen

e < 8 Werktage nach Screening Behandlungs-
* wiegen beginn
‘ 1x alle 1-3 Monate e 5 Werktage nach Behandlungsbeginn Aus-
— ’ 1 x pro Monat wertung
‘ 1 x pro Monat

Quelle: nach http://www.fightmalnutrition.eu/ Zugriff 23.11.2012
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Appendix 7b:

Short Nutrition Assessment Questionnaire 65+ (SNAQ 65+)

Der Stufenplan
1. Gewichtsverlust weniger als 4 kg 4 kg oder mehr

2. Oberarmumfang 25 cm oder mehr weniger als 25 cm

guter Appetit
und/oder gestei-

wenig Appetit und
abnehmende
Leistungsfahigkeit

3. Appetit und Leistungsfahigkeit AR TR

higkeit

. . Risiko einer Unter- ..
4. Behandlungsplan nicht unterernahrt " untererndhrt
erndhrung

Stufe Bestimmen Sie den Gewichtsverlust

1. Haben Sie in den letzten 6 Mona- nein, weniger als .
ja, 4 kg oder mehr
ten ungewollt 4 kg oder mehr 4 kg - 2u Stufe 4
abgenommen? -> zu Stufe 2

Wenn die Klientin/der Klient nicht
weil, ob sie/er in dieser Periode
abgenommen hat, fragen Sie, ob:

« die Kleidung lockerer sitzt? nein auf all diese ja auf eine dieser Fra-
" . Fragen gen
der Gurtel ein Loch enger ge- > zu Stufe 2 > zu Stufe 4

schnallt werden muss?

* die Armbanduhr zu weit ge-
worden ist?

Stufe Messen Sie den Oberarmumfang

Oberarmumfang: 25 cm oder mehr weniger als 25 cm
- zu Stufe 3 - zu Stufe 4

Stufe Fragen Sie nach dem Appetit und stellen Sie die Leistungsfihigkeit fest

3. Hatten Sie in der vergangenen nein
Woche weniger Appetit? -> zu Stufe 4

Kénnen Sie eine Treppe mit 15
Stufen ohne Pause hinauf- und
hinunterlaufen?

ja nein
- zu Stufe 4 - zu Stufe 4 *

Wenn der Proband keine Treppen mehr steigen kann, fragen Sie:
Kénnen Sie drauBen 5 Minuten gehen, ohne sich auszuruhen?

Bei Rollstuhlprobanden:
Konnen Sie lhren Rollstuhl 5 Minuten anschieben, ohne sich auszuruhen?

* Nur wenn die Antwort bei beiden Fragen orange erzielt, besteht das Risiko einer Unterernahrung.
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Stufe Bestimmen Sie den Behandlungsplan
4. nicht untererndhrt Risiko einer Untererndhrung unterernahrt

o kein Handlungsbedarf o informieren Sie lber die Fol- e wie beim Risiko einer Unter-
gen von Untererndhrung und erndhrung und
die Bedeutung von guter Er- o halten Sie Riicksprache mit
nahrung dem Hausarzt/der Hausérztin
empfehlen Sie vollwertige o (iberweisen Sie innerhalb

Produkte und zusatzliche eines Werktags an den Diato-
Mahlzeiten (6 x pro Tag) logen/die Didtologin

halten Sie bei Bedarf Riick-

sprache mit dem Hausarzt/der

Hausarztin oder dem Diatolo-

gen/der Diitologin

Fortsetzung des Behandlungsplans

Wiederholen Sie den Stufenplan je nach Situation
* mindestens 1 x pro Jahr
* bei Auswertung der Behandlung

* bei Auswertung der hauslichen Pflege

Quelle: nach http://www.fightmalnutrition.eu/ Zugriff 23.11.2012

153


http://www.fightmalnutrition.eu/

Appendix 7c:

Short Nutrition Assessment Questionnaire 65- (SNAQ 65-)

Der Stufenplan

10 % oder mehr

weniger als 18,5

) . o zwischen
1. Gewichtsverlust weniger als 5 % 5 und 10 %
) . zwischen
2. BMI [kg/m"] 20 oder héher 18,5 und 20
3. Behandlungsplan nicht untererndhrt Risiko einerUnter

Achtung: 2 x orange ist rot!

untererndhrt

ernahrung

Stufe Bestimmen Sie den Gewichtsverlust

ischen
Haben Sie in den letzten 6 Mona- EWISERE

ten ungewollt abgenommen?

weniger als 5 %

- zu Stufe 2 - 2u Stufe

Wenn es nicht maoglich ist, den zwischen

weniger als 3 k
Prozentsatz auszurechnen & J

Wenn die Klientin/der Klient nicht
weil, ob sie/er in dieser Periode

abgenommen hat, fragen Sie, ob:
nein auf all diese

Fragen
-> zu Stufe 2

die Kleidung lockerer sitzt?

der Gurtel ein Loch enger ge-
schnallt werden muss?

die Armbanduhr zu weit ge-
worden ist?

Stufe Berechnen Sie den BMI

3 und 6 kg

10 % oder mehr
- zu Stufe 3

5und 10 %

2

6 kg oder mehr

ja auf eine dieser
Fragen
-> zu Stufe 3

weniger als 18,5

weniger als 23,5 cm
= zu Stufe 3

isch
2 BMI [kg/m’] 20 oder mehr lgvglzcn:rz‘o
Wenn es nicht méglich ist, den Klienten/die isch
Klientin zu wiegen, dann messen Sie den 25 cm oder mehr AWISCRER
Armumfang. 23,5 und 25 cm
o -> zu Stufe 3 Stufe 3
Oberarmumfang: - zu Stufe
Stufe Bestimmen Sie den Behandlungsplan
3 nicht unterernihrt Risiko einer Untererndahrung

¢ informieren Sie liber die Fol- .
gen von Untererndahrung und
die Bedeutung von guter Er-
nahrung

empfehlen Sie vollwertige

o kein Handlungsbedarf

Produkte und zusatzliche
Mahlzeiten (6 x pro Tag)
halten Sie bei Bedarf Riick-
sprache mit dem Hausarzt/der
Hausarztin oder dem Diatolo-
gen/der Diitologin

untererndhrt

wie beim Risiko einer Unter-
erndhrung und

halten Sie Riicksprache mit
dem Hausarzt/der Hausarztin
liberweisen Sie innerhalb
eines Werktags an den Didto-
logen/die Didtologin
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Fortsetzung des Behandlungsplans

Wiederholen Sie den Stufenplan je nach Situation
* mindestens 1 x pro Jahr

bei Auswertung der Behandlung
bei Auswertung der hauslichen Pflege

Quelle: nach http://www.fightmalnutrition.eu/ Zugriff 23.11.2012
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Appendix 8:

Subjective Global Assessment (SGA) - Einschdtzung des Erndhrungs-

zustandes

Name, Vorname:

Gewicht [kg]:

Geburtsdatum: GroBe [m]:
Station: BMI [kg/m’]:
Untersuchungsdatum:

bitte ankreuzen ( ) oder ausfillen (__)

1. Gewichtsveranderung
Gewichtsverlust in den vergangenen 6 Monaten: kg (___ %)

Veranderung in den vergangenen 2 Wochen: Zunahme
keine Veranderung
Abnahme
2. Veranderung in der Nahrungszufuhr (im Vergleich zur gewdhnlichen Zufuhr)
keine Veranderung Veranderung: Dauer Wochen
Art: suboptimale feste Kost
ausschliefRlich Flissigkost
hypokalorische Flissigkeiten
keine Nahrungsaufnahme
3. Gastrointestinale Symptome (die > 2 Wochen bestehen)
keine Erbrechen Appetitlosigkeit
Ubelkeit Durchfall
4. Leistungsfahigkeit
voll leistungsfahig eingeschrankt leistungsfahig: Art: eingeschrankt arbeitsfahig
Dauer Wochen gehfahig
bettlagerig
5. Auswirkung der Erkrankung auf den Nahrstoffbedarf
Hauptdiagnose:
Metabolischer Bedarf: kein Stress niedriger Stress
maRiger Stress hoher Stress

Untersuchung (0 = normal; 1+ = gering; 2+ = maRig; 3+ = ausgepragt)

Verlust von subkutanem Fettgewebe
Muskelatrophie (Quadrizeps, Deltoideus)
Knodchelédem

prasacrale Odeme (Anasarka)

Aszites

Subjektive Einschatzung des Erndhrungszustandes (bitte auswéahlen)

A = gut erndhrt
B = maRig mangelernahrt oder mit Verdacht auf Mangelerndhrung
C = schwer mangelernahrt

Quelle: nach Detsky et al., JPEN 1987; 11: 8-13 www.ake-nutrition.at Zugriff 23.12.2012
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Einschitzung des Ernahrungszustandes mittels Subjective Global Assessment
(SGA)

Der SGA ist eine einfache, ohne apparativen Aufwand von Arzten oder medizinischem Personal durchzufithrende und re-
produzierbare bed-side Methode zur Einschdtzung des Erndhrungszustandes bei ambulanten oder stationdren Patientin-
nen/Patienten.

Grundlage: Auf Grundlage von Anamnese (Gewichtsveranderung, Nahrungszufuhr, gastrointestinale Symptome, Leistungs-
fahigkeit, Grunderkrankung) und klinischer Untersuchung (Unterhautfettgewebe, Muskelmasse, Odeme) schatzt die Unter-
sucherin/der Untersucher den Erndhrungszustand der Patientin/des Patienten ein als:

SGAA= gut ernahrt
SGA B = maRig mangelernahrt bzw. mit Verdacht auf Mangelerndhrung
SGAC= schwer mangelerndhrt

Die Zuordnung ergibt sich allein auf Grundlage der subjektiven Bewertung durch die Untersucherin/den Untersucher und
nicht durch ein gewichtetes Punkteschema. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf den Merkmalen Gewichtsverlust, vermin-
derte Nahrungszufuhr, Verlust von subkutanem Fettgewebe und Muskelschwund. Die anderen anamnestischen Fragen
sollen der Untersucherin/dem Untersucher dabei helfen, den vom Patienten/von der Patientin berichteten Gewichtsverlust
und die veranderte Nahrungszufuhr zu bestatigen.

Durchfiihrung (siehe SGA-Bogen):

Gewichtsveranderung: <5 % des Kérpergewichts: geringer Gewichtsverlust
5 —10 % des Korpergewichts: potentiell bedeutender Gewichtsverlust
> 10 % des Korpergewichts: bedeutender Gewichtsverlust

Ein Gewichtsverlust mit anschlieRender Gewichtskonstanz oder geringer Gewichtszunahme ist glinstiger zu bewerten als
andauernder Gewichtsverlust, auch wenn der Netto-Gewichtsverlust signifikant ist.
e Nahrungszufuhr im Vergleich zur Gblichen Zufuhr: normal oder abnormal (Art?, wie lange?)
e  Gastrointestinale Symptome (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall), die taglich und iiber ldnger als zwei
Wochen auftreten.
o Leistungsfahigkeit: voll leistungsfahig, eingeschrankt leistungsfahig, gehfahig, bettlagerig
e  Metabolischer Bedarf der Grunderkrankung. Erkrankung mit hohem Stress, z.B. akuter Schub einer Colitis ulcerosa
mit hdufigen blutigen Diarrhoen; Erkrankung mit niedrigem Stress, z.B. latente Infektion, maligne Erkrankung
e  Korperliche Untersuchung: Es erfolgt jeweils die Einteilung in normal, leicht, maRig, stark:
—  Verlust von subkutanem Fettgewebe durch Greifen der Hautfalten: am Trizeps und an der Axillarlinie in
Hohe der unteren Rippen
—  Muskelschwund durch Abtasten von Muskelmasse und Muskelspannung: am Deltoideus und am Quadri-
zeps. Achtung: Einfluss von neurologischen Defekten.
— Odeme in beiden Knécheln und in der Sakralregion, Aszites. Achtung: Odeme als Folge von Erkrankungen
wie dekompensierte Herzinsuffizienz gehen weniger stark in den Gesamteindruck ein.

SGA A: keine Zeichen einer Mangelerndhrung

Eine kirzliche Gewichtszunahme, die nicht nur auf einer Flissigkeitseinlagerung beruht, filhrt zu SGA A, auch wenn der
Nettogewichtsverlust zwischen 5 und 10 % betrdgt und die Patientin/der Patient einen leichten Verlust von subkutanem
Fettgewebe aufweist. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin/der Patient eine Verbesserung der anderen anamnes-
tischen Parameter angibt (z.B. verbesserter Appetit).

SGA B: maBig mangelerndhrt bzw. mit Verdacht auf Mangelerndhrung

Mindestens 5 % Gewichtsverlust in den Wochen vor Aufnahme ohne Gewichtsstabilisierung oder -zunahme, eine deutliche
Abnahme der Nahrungszufuhr und ein leichter Verlust von subkutanem Fettgewebe oder leichter Muskelschwund: SGA B.
Abgrenzung zu SGA A: Bei Unsicherheiten und nicht eindeutig auf SGA B hinweisenden Merkmalen: SGA A.

SGA C: schwere Mangelerndhrung

Offensichtliche korperliche Zeichen einer Mangelerndhrung wie hoher Verlust von subkutanem Fettgewebe, starker Mus-
kelschwund, teilweise Odeme bei gleichzeitigem Vorhandensein eines klaren und iiberzeugenden Gewichtsverlustes (>10 %
des Korpergewichtes) und andere hinweisende Punkte in der Anamnese.

Abgrenzung zu SGA B: SGA C erfordert eindeutige Hinweise auf eine schwere Mangelernahrung. Bei zweifelhaften Merkma-
len: SGA B.

Achtung: Bei Patientinnen/Patienten mit ausgeprigten Odemen, Aszites oder Tumormasse sollte einem Gewichtsverlust

weniger Gewicht beigemessen werden.
Ref.:

Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP et al. What is subjective global assessment of nutritional status? JPEN 1987; 11: 8-13

Detsky AS, Baker JP, Mendelson RA et al. Evaluating the accuracy of nutritional assessment techniques applied to hospitalized patients: Method-

ology and comparisons. JPEN 1984; 8: 153—-159

Baker JP, Detsky AS, Wesson D et al. Nutritional assessment: A comparison of clinical judgement and objective measurements. N Engl J Med
1982; 306: 969-972
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Baker JP, Detsky AS, Whitwell J et al. A comparison of the predictive value of nutritional assessment techniques. Hum Nut Clin Nutr 1982; 36¢:
233-241.
Quelle: www.ake-nutrition.at
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Appendix 9:

Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen
in der stationdren Langzeit-/Altenpflege (PEMU)

(Screening mit Verzehrmengenerfassung und Assessment, incl. Leitfaden)

. - Vor-/Nachname: Geb.Dat.:
Screening / Risikoerfas- [ _
Einrichtung: Wohnbereich:
sung
Datum:

Risiko fiir Nahrungsmangel

1. Zeichen fiir Nahrungsmangel:

— AuRerer Eindruck: untererndhrt/untergewichtig [lia [Onein
— Nur wenn ermittelbar: BMI < 20 kg/m2 Oja Onein
— Unbeabsichtigter Gewichtsverlust Llia [nein

(25 % in 1 Monat; 2 10 % in 6 Monaten oder weit gewordene Kleidung)

2. Auffallig geringe Essmenge
(z.B. mehr als 1/4 Essensreste bei 2/3 der Mahlzeiten) Clia [Jnein

3. Erhéhter Energie-/Néhrstoffbedarf u. Verluste
(z.B. Hyperaktivitat, Stresssituationen, akute Krankheit, Fieber, offene Wunden wie ja [nein
Dekubitus, Ulcus Cruris, Diarrhd, Erbrechen, Blutverlust)

Risiko fiir Fliissigkeitsmangel

1. Zeichen von Fliissigkeitsmangel
(z.B. plétzliche/unerwartete Verwirrtheit, trockene Schleimhiute, konzentrierter Urin) [Ja [Cnein

2.  Aufféllig geringe Trinkmengen
(z.B. weniger als 1.000 ml/Tag Gber mehrere Tage) [Ja [Cnein

3.  Erhohter Flussigkeitsbedarf
(z.B. Fieber, stark geheizte Raume, Sommerhitze) ia [Onein

Einschatzungshilfe: Zeichen fiir Nahrungsmangel

KorpergroRe: m
Kérpergewicht:

aktuell: kg vor 1 Monat: kg vor 6 Monaten: kg vor 1 Jahr: kg

Odeme (sichtbar oder begriindete Vermutung): O keine O leicht O stark

Grobe duBere Einschdtzung:  [Juntererndhrt O normal erndhrt [uberernadhrt
(untergewichtig) (normal gewichtig) (ibergewichtig)

Kleidung (Rock, Hose) zu weit geworden: Oja Cnein

Quelle:

Instrument des Projektverbundes Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/ Herdecke & Institut fir Ernih-
rungs- und Lebensmittelwissenschaften der Universitat Bonn. Beschrieben in: Schreier, Volkert, Bartholomeyczik: In-
strument zur Erfassung der Erndhrungssituation in der stationaren Altenpflege: PEMU. In: Bartholomeyczik, Halek
(Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege. Hannover: Schlitersche 2009, 137-1
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Vor-/Nachname: Geb.Dat.:

Assessment - Nah- —
rungsmangel Einrichtung: Wohnbereich:

Datum:

Griinde fiir eine geringe Nahrungsaufnahme — Warum isst die/der Betroffene zu wenig?

1. Korperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintrachtigung

a. Kognitive Uberforderung
(z.B. durch Demenzerkrankung; weill nichts mit
Essen anzufangen, vergisst zu schlucken etc.)

b. Funktionseinschrankungen der Arme oder Han-
de (z.B. Erreichbarkeit von Speisen, kann Besteck
nicht greifen, kann nicht schneiden)

c. Schlechter Zustand des Mundes
(z.B. Mundtrockenheit, Schleimhautdefekte)

d. Beeintrachtigung der Kaufunkti-
on/Zahnprobleme

e. Schluckstoérungen
(z.B. verschluckt sich leicht, hustet oft beim Es-
sen, vermeidet bestimmte Konsistenz)

f. Mudigkeit nach dem Essen
(z.B. Verdacht auf Medikamentennebenwirkung,
veranderter Schlaf-/Wachrhythmus)

g. Beeintrachtigung der Seh- oder Horfahigkeit
h. Andere Griinde/Ursachen

2. Fehlende Lust zum Essen, kein Appetit, Ablehnen des Essens

a. Besondere psychische Belastung
(z.B. Einsamkeit, Depressivitat)

b. Akute Krankheit

c. Schmerzen

d. Bewegungsmangel

e. Verdacht auf Medikamentennebenwirkungen
(z.B. Art, Anzahl der verschiedenen Praparate)

f. Auffallend reduzierter Geschmacks- und Ge-
ruchssinn

g. Keine ausreichenden Informationen tber Spei-
sen und ihre Zusammensetzung

h. Kulturelle, religiose Griinde

i. Individuelle Abneigungen, Vorlieben, Gewohn-
heiten

j. Angst vor Unvertraglichkeiten oder Allergien

k. Andere Grinde/Ursachen
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3. Umgebungsfaktoren

a. Esssituation wird als unangenehm empfunden
(z.B. Gerausche, Geriiche, Tischnachbarn)

b. Inaddquate Essenszeiten
(z.B. Zeitpunkt, Dauer, Anpassungsmoglichkeit)

c. Hilfsmittelangebot

d. Beziehung zu den Versorgungspersonen

e. Andere Griinde/Ursachen

4. Essensangebot

a. Unzufriedenheit mit dem tiblichen Angebot
(z.B. Gewohnheiten, soziale, kulturelle, religiose
Bediirfnisse, hinsichtlich Lebensmittelauswahl,
Menge, Geschmack, Temperatur, Aussehen)

b. Unangemessene Konsistenz
(z.B. hart, weich)

c. Nicht akzeptierte verordnete Diat (welche?)

d. Verdacht auf inadaquate Diat

e. Einschatzung des Angebots
(Speisenplanung hinsichtlich Abwechslung, Me-
nlizusammenstellung, Angemessenheit, etc.)

f. Andere Griinde/Ursachen

Griinde fiir einen erh6hten Energie- und Nahrstoffbedarf bzw. Verluste

a. Krankheit (z.T. Fieber, Infektion, Tumor, offene
Wunden, Dekubitus, psychischer Stress, Blutver-
lust, starkes Erbrechen, anhaltende Durchfille)

b. Hyperaktivitat
(z.B. standiges Umherlaufen, evtl. in Verbindung
mit kognitiven Erkrankungen)

c. Andere Griunde/Ursachen

Quelle:

Instrument des Projektverbundes Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/ Herdecke & Institut fir Erndh-
rungs- und Lebensmittelwissenschaften der Universitat Bonn. Beschrieben in: Schreier, Volkert, Bartholomeyczik: In-
strument zur Erfassung der Erndhrungssituation in der stationdren Altenpflege: PEMU. In: Bartholomeyczik, Halek
(Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege. Hannover: Schliitersche 2009, 137-1
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Vor-/Nachname: Geb.Dat.:

Assessment - Fliissig-

Einrichtung: Wohnbereich:

keitsmangel

Datum:

Griinde fiir eine geringe Fliissigkeitsmenge — Warum trinkt die/der Betroffene zu wenig?

1. Korperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintrachtigung

a. Kognitive Uberforderung
(z.B. durch Demenzerkrankung; weil3 nichts mit
Getrank anzufangen, vergisst zu schlucken etc.)

b. Funktionseinschrankungen der Arme oder Han-
de (z.B. Erreichbarkeit von Getranken, kann Tas-
se/Becher nicht greifen)

c. Schluckstorungen
(z.B. verschluckt sich leicht, hustet oft beim Trin-
ken, vermeidet bestimmte Konsistenz)

d. Andere Grunde/Ursachen

2. Fehlende Lust zum Trinken

a. Schmerzen

b. Reduziertes Durstgefihl

¢. Wunsch nach geringer Urinausscheidung
(z.B. Angst vor Inkontinenz, haufige Toiletten-
génge)

d. Keine ausreichenden Informationen tGber Ge-
tranke und ihre Zusammensetzung

e. Kulturelle, religiose Griinde, Gewohnheiten

f. Angst vor Unvertraglichkeiten oder Allergien

g. Andere Grinde/Ursachen

3. Umgebungsfaktoren
a. Hilfsmittelangebot

b. Beziehung zu den Versorgungspersonen

c. Andere Griinde/Ursachen

4. Trinkangebot
a. Allgemeine Unzufriedenheit
(z.B. nicht beachtete Gewohnheiten, kulturelle
Bediirfnisse, Art der Getranke, Menge, Ge-
schmack, Temperatur, Aussehen)

b.Andere Griinde/Ursachen
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Griinde fiir einen erhéhten Fliissigkeitsbedarf/-verlust

1. Starkes Schwitzen

a. Hitze
(z.B. stark geheizte Raume, Sommerhitze)

b. UnzweckmaRige Kleidung

c. Andere Griinde/Ursachen

2. Krankheitsbedingter Fliissigkeitsverlust

a. Fieber

b. Starkes Erbrechen

c. Blutverlust

d. Anhaltende Durchfille (Haufigkeit)

e. Medikamente zur Entwasserung oder zum Ab-
flihren

f. Andere Griinde/Ursachen

Quelle:

Instrument des Projektverbundes Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/ Herdecke & Institut fir Ernadh-
rungs- und Lebensmittelwissenschaften der Universitat Bonn. Beschrieben in: Schreier, Volkert, Bartholomeyczik: In-
strument zur Erfassung der Erndhrungssituation in der stationaren Altenpflege: PEMU. In: Bartholomeyczik, Halek
(Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege. Hannover: Schliitersche 2009, 137-1
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Das Instrument sieht vor, zundchst die Menschen zu identifizieren, die eine Gefahr fir eine Mangelerndahrung

Leitfaden zum Instrument

haben oder bereits Erndahrungsdefizite aufweisen.

Bei den als gefdhrdet eingeschdtzten Menschen sollen in einem tiefer gehenden, fokussierten Assessment
erndhrungsrelevante Problembereiche aufgedeckt und so prazise wie moéglich ausformuliert werden, damit

Handlungen/MaRnahmen davon abgeleitet werden kénnen.

Bei der Erfassung der Erndhrungssituation sind Autonomie und Selbstbestimmung zu beriicksichtigen und das
Bedirfnis nach Ruhe und Passivitdt muss oberste Prioritdt haben (z. B. in der Sterbephase kann auf die Ge-

wichtserfassung verzichtet werden, ebenso kénnten festgelegte Trinkmengen neu definiert werden).

1. Screening

>

>

Bei allen Bewohnerinnen/Bewohner im Rahmen der Pflegeanamnese (z. B. Einzug) und danach
alle drei Monate.

Umgehende Wiederholung, des Screenings, wenn Ereignisse eintreten, die sich negativ auf
den Erndhrungszustand auswirken kénnten (z. B. verminderte Essmengen, fieberhafte Infekti-
onskrankheiten).

Waéchentliche Gewichtserfassung, wenn nicht anders festgelegt (z. B. haufigere Uberwachung
bei medikamentdse Diurese), bis ein als bedenklich erachteter Zustand mit Auswirkungen auf
den Erndhrungszustand sich stabilisiert hat bzw. ein festgelegtes Gewicht erreicht ist (z. B. auf-
falliger Gewichtsverlust, erhohter Energie-/Nahrstoffbedarf).

Das Screening wird in die Themenbereiche Ililo}, Risiko fiir Fliis-
unterteilt; diese Unterteilung findet sich auch im Assessment wieder; somit ist
auch die einzelne Betrachtung bzw. Untersuchung der beiden zusammengehdrenden Themen-
bereiche moglich.

Die Erfassung der Punkte unter ,Aktueller Erndhrungszustand” soll optional erfolgen, d. h. nur
die Werte sind zu erfassen, die erfassbar sind (z. B. wenn keine Informationen tber den Ge-
wichtsverlauf des letzen halben oder ganzen Jahres zu erhalten sind, kann die Frage nach zu
weit gewordener Kleidung hilfreich sein, wenn die KérpergroRe nicht zu ermitteln ist bzw. Stor-
variablen wie Odeme oder fehlende GliedmaRen die korrekte BMI-Berechnung verhindern,
kann auf dem BMI Wert verzichtet werden).

Die tiefergehende Untersuchung der Erndhrungssituation (tiber Ess-/Trinkprotokoll und ein As-
sessment) soll dann erfolgen, wenn ein Punkt im Screening mit ja beantwortet wurde.

2. Ess-/Trinkprotokoll

>

Soll bei Bewohnerinnen/Bewohner durchgefiihrt werden, die eine auffillig geringe Ess-
/Trinkmenge aufweisen oder wenn ein Punkt im Screening zutrifft und mit Ja[J angekreuzt
wird.

Fortlaufend und so genau wie moglich, an sieben aufeinander folgende Tage durchzufiihren

Weiterfiihren, um Auswirkungen eingeleiteter MaRnahmen zu tGberprifen bzw. angestrebte
Erhohung der Verzehrmengen kontrollieren zu kdnnen

Erfassung der verzehrten Speisen

>

Bitte GroRe der angebotenen Portionen (0 klein O mittel O groB) und
Verzehrsmenge (nichts =O, ¥4 =®, %= ©, % = @, alles =@ ) ankreuzen

Tiefergehendes Assessment, wenn angebotene Speisen nicht oder nicht vollstandig verzehrt

werden!

Bemerkungen

>

Angaben zu Art und Menge der Speisen bei bemerkenswerten Abweichungen zu den taglichen
Speiseangeboten (z.B. 5x taglich Grielbrei)
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Erfassung der Trinkmenge

Fliissigkeitsmenge pro Trink- Anzahl der geleerten Trink-
gefal gefaBe
O 150ml I
O 200 ml
O 100 ml RRREN
Trinkmenge gesamt : 1.300 mi

Assessment, wenn weniger 1.000 ml / Tag tiber mehrere Tage!

Jeweils zugeordnet zur Mengenangabe (150 ml, 200 ml oder andere Menge), Anzahl der ge-
leerten TrinkgefaRe mit einem Strich pro geleertes GefaR in die Spalte Getranke eintragen

Bei unterschiedlich groRen GefdlRen jeweils die entsprechende Spalte nutzen, von den Vorga-
ben abweichende Menge entsprechend angeben

Am Ende des gesamten Tages zusammengerechnete Flissigkeitsmenge unter , Trinkmenge ge-
samt” eintragen (24 Stunden protokollieren)

Zur Bilanzierung der Flissigkeitsaufnahme/-ausscheidung kann bei Bedarf die Spalte ,Aus-
scheidungsmenge” genutzt werden

3. Assessment

>
>

Quelle:

Durchfiihrung notig, wenn ein Punkt im Screening zutrifft und mit Ja [] angekreuzt wird

Eintragungen und Informationen der Pflegeanamnese bzw. Pflegedokumentation der Bewoh-
nerinnen/Bewohner sowie die Informationen/Kenntnisse anderer am Betreuungsprozess be-
teiligter Berufsgruppen (z. B. arztliche Anamnese, Informationen von Logopadie, Hauswirt-
schaft, Sozialdienst etc.) sollen genutzt und nétigenfalls ergénzt werden

Wichtige Aspekte (Probleme und Ressourcen) mit Einfluss auf Erndhrung sollen prazisiert und
ausformuliert in den Bogen eingetragen werden, damit ein genaues Bild entsteht und Hand-
lungen/MaRnahmen ableitbar sind z. B.:

Geringe Essmenge
- Warum isst die/der Betroffene zu wenig? -

1. Korperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintrachtigung

a.Kognitive Uberforderung

(z. B. durch Demenzerkrankung; 4.

weiB nichts mit Essen anzufangen,
vergisst zu schlucken etc.)

Fiifirt Speisen u. Getrinke nur nach verbaler

Aufforderung  und durch Nachafimung zum

b.Behinderung der Arme oder Hande Mund
(z. B. kann Besteck nicht greifen,
reicht nicht an Teller heran, kann

nicht schneiden)

Mégliche. ableitbare MaBnahme:

Anleitende Unterstitzuung wahrend |

der Mahlzeiten

c. Schlechter Zustand des Mundes
(z. B. Mundtrockenheit,
Schleimhautdefekte)

d.Beeintrachtigung der Kaufunktion/

Zahnprobleme .
P d.) Prothese offensichtlich zu locker

e.Schluckstérungen
(z. B. verschluckt sich leicht, hustet
oft beim Essen)

Mogliche. ableiibare MaBnahme: |—

Zahnarztliche Abklarung

f. Mudigkeit beim Essen
(z. B. Verdacht auf
Medikamentennebenwirkung,
veranderter Schlaf-/Wachrhythmus)

f) Zwischen 11.00 und 14.00 Ukr diberwiegend]

schlifrig. am spdten Nachmittaq sehr aktiv

g.Beeintréchtigung der Seh- oder
Harfahigkeit

h.Andere Grinde/Ursachen

Mbaliche, ableitbare MaBnahme
A

tageszeitliche Aktivitatsschwankungen

passen der Mahlzeiten auf

Instrument des Projektverbundes Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Witten/ Herdecke & Institut fiir
Erndhrungs- und Lebensmittelwissenschaften der Universitat Bonn. Beschrieben in: Schreier, Volkert,
Bartholomeyczik: Instrument zur Erfassung der Erndhrungssituation in der stationaren Altenpflege: PEMU. In:
Bartholomeyczik, Halek (Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege. Hannover: Schlitersche 2009, 137-1
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Appendix 10:

DETERMINE -
Checkliste zur Selbsteinschcitzung des Erndhrungszustandes

SELBSTEINSCHATZUNG DES ERNAHRUNGSZUSTANDES

nja’

Ich bin krank oder habe eine andere Einschrankung, wodurch ich anders bzw. weniger esse.

Ich esse weniger als 2 Mahlzeiten pro Tag.

Ich esse wenig Obst oder Gemiise oder Milchprodukte.

Ich trinke fast jeden Tag mehr als drei Glaser Bier oder Wein oder Stamperl Schnaps.

Nl N[ N[ W N

Ich kann nur wenig essen weil ich Probleme mit den Zdhnen bzw. beim Essen Schmerzen im Mund
habe.

Ich habe nicht immer genug Geld zur Verfliigung um die Lebensmittel, die ich brauche einzukaufen.

Ich esse meistens allein.

Ich nehme taglich mehr als drei verschiedene Medikamente und/oder Nahrungserganzungen ein.

Ich habe in den letzten sechs Monaten mehr als 5 kg ungewollt an Gewicht verloren.

N[ N R R s

Ich habe nicht immer genug Kraft um einkaufen zu gehen, zu kochen und/oder selbstandig zu
essen.

Ergebnis

0-2 Gut. Widerholen Sie den Test in sechs Monaten.

3-5 Es besteht ein moderates Erndhrungsrisiko. Sie sollten Ihren Erndhrungsstatus verbessern.
Uberpriifen Sie, was Sie an lhrem Lebensstil bzw. Erndhrungsverhalten dndern kénnen. Wieder-
holen Sie den Test nach drei Monaten.

6 und mehr Es besteht ein hohes Erndhrungsrisiko. Nehmen Sie die Checkliste bei Ihrem nachsten Arztbe-
such mit und besprechen Sie das Ergebnis. Nehmen Sie professionelle Hilfe (Arztinnen/Arzte,
Diatologinnen/Didtologen, Erndhrungswissenschafterinnen/Erndhrungswissenschafter in An-
spruch. Bitte beachten Sie, dass Warnsignale auf ein Risiko aufmerksam machen, aber keine
Diagnose ersetzen konnen.

Quelle:

nach: N.N. Report of Nutrition Screening |: Toward a Common View. Nutrition Screening Initiative. Washing-
ton DC: Jones and Bartlett Publishers, 1991.

Posner BM, Jette AM, Smith KW, Miller DR. Nutrition and health risks in the elderly: the nutrition screening
initiative. Am J Public Health. 1993;83(7):972-8.
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BESCHREIBUNG: DETERMINE

Krankheit

(Disease)

Jede akute oder chronische Erkrankung, die ihr Essverhalten verdandert oder die
Nahrungsaufnahme einschrankt, kann mit einem Risiko fiir Ihre Gesundheit ver-
bunden sein. Vier von fiinf Erwachsenen leiden an einer chronischen Erkrankung
die durch die Erndhrung beeinflusst wird. Verwirrtheit oder verringerte Gedacht-
nisleistung die sich weiter verschlechtert kann es schwierig machen sich zu erin-
nern, was, wann oder ob Sie Gberhaupt etwas gegessen haben. Eine/r von acht
Erwachsenen fiihlt sich haufig traurig oder niedergeschlagen. Diese Zustdnde
kénnen ebenfalls mit schwerwiegenden Veranderungen des Appetits, der Ver-
dauung, der (,Lebens-“)Energie, dem Gewicht und dem Wohlfiihlen verbunden
sein.

Essen

(Eating Poorly)

Zu wenig und zu viel Essen, konnen die Gesundheit beeintrdchtigen. Jeden Tag
das gleiche essen oder kein Obst, kein Gemise und keine Milchprodukte essen
kann ebenfalls zu einer schlechten Gesundheit fiihren. Eine/r von funf Erwachse-
nen lasst eine Mahlzeit aus. Nur 13% der Erwachsenen essen ausreichend Gem(-
se und Obst. Eine/r von vier Erwachsenen trinkt zu viel Alkohol. Viele Gesund-
heitsprobleme werden schlimmer, wenn man mehr als 1-2 alkoholische Getranke
pro Tag trinkt.

Zahn- und Mundgesund-
heit
(Tooth Loss Mouth Pain)

Gesunde Zdhne und Zahnfleisch, unverletzte Mundschleimhaut sind nétig um
genussvoll Essen zu kdnnen. Wenn Zahne fehlen, locker oder krank sind, der
Zahnersatz, der nicht gut passt oder driickt und wund macht, ist es oft schwer
genug zu essen.

Okonomie

(Economic Hardship)

Wenig Geld zur Verfiigung haben oder zu entscheiden, nur wenig Geld fir Essens-
ausgeben zu wollen, erschwert die fiir eine gute Gesundheit nétigen Lebensmittel
einzukaufen.

Soziale Kontakte
(Reduced Social Contact)

Viele dltere Menschen leben allein. Taglichen mit anderen Menschen Kontakt zu
haben ist gut fiir die seelische Gesundheit, das Wohlbefinden und das Essverhal-
ten.

Medikamente
(Multiple Medicines)

Viele dltere Menschen miissen Medikamente einnehmen. Je mehr Medikamente
Sie pro Tag einnehmen missen, umso groRer ist die Chance fiir Nebenwirkungen
wie z.B. weniger oder mehr Appetit, Geschmacksverdnderungen, Verstopfung,
allgemeine Schwiche, Durchfall, Ubelkeit, Benommen-Sein. Vitamine und Mine-
ralstoffe in groBen Mengen genommen wirken wie Medikamente und kénnen
auch Schaden anrichten. Informieren Sie lhre/n Arztin/Arzt Gber alles, was Sie
einnehmen.

Ungewollter Gewichtsver-
lust

(Involuntary Weight
Loss/Gain)

Ungewolltes abnehmen oder Zunehmen sind Warnsignale, die Sie nicht ignorieren
sollten. Uber- und Untergewichtig sein erhéhen die Chance fiir eine schlechte
Gesundheit.

Hilfe bei Aktivitdten des
taglichen Lebens

(Needs Assistance in Self-
care)

Viele dltere Menschen kdnnen zwar selbstdandig essen. Sie haben aber, vor allem
wenn sie dlter werden, oft Probleme zu gehen, allein einzukaufen, zu Kochen.

Alter liber 80 Jahre

(Elder Years Above Age
80)

Die meisten dlteren Menschen fiihren noch ein erfilltes und reiches Leben. Je
alter jemand wird, umso groRer wird jedoch das Risiko gebrechlich zu werden
oder andere Gesundheitsprobleme zu haben. Deswegen ware es eine gute und
sinnvolle Idee regelmiRig die Faktoren die Gesundheit und Essen beeinflussen zu
tberprifen.
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Appendix 10a:

DETERMINE Screen Level 1

Gewicht [kg]: GroRBe [m]:

BMI [kg/m’]:

Fur die untersuchte Person trifft zu:

O Sie hat in den letzten 6 Monaten 5 oder mehr Kilo ab- oder zugenommen
O Body Mass Index < 24 kg/m”
O Body Mass Index < 27 kg/m”

Bitte fragen Sie die Person welche der folgenden Aussagen zutreffen:

Hat nicht jeden Tag genug zu essen

Isst normalerweise allein

Isst an einem oder mehreren Tagen in Monat nicht

Hat nur wenig Appetit

Muss eine spezielle Didt einhalten

Isst Gemise zweimal am Tag oder seltener

Isst Milch bzw. Milchprodukte einmal am Tag oder gar keine

Isst Obst oder trinkt Obstsaft einmal am Tag oder seltener

Isst Brot, Cerealien, Nudeln, Reis oder andere Getreideprodukte fiinfmal am Tag oder seltener
Es bestehen Kau- bzw. Schluckprobleme

Trinkt pro Tag mehr als ein (Frauen) bzw. zwei (Manner) alkoholische Getrdanke

OOd0o0oooOoogoo

Hat Schmerzen im Mund, schmerzhafte Zahne oder Zahnfleisch

Lebensumstande

Einkommen pro Monat unter der Armutsgefahrdungsschwelle (http://www.armutskonferenz.at/ )
Lebt alleine

Macht sich Sorgen um die Sicherheit im Haus/der Wohnung

Lebt in einer nicht ausreichend geheizten Wohnung.

oo0ooad

Braucht tblicherweise Hilfe bei:
Baden
Anziehen

OO

Korperpflege

zur Toilette gehen
Essen
(Herum-)Gehen
nach Drauflen gehen
Essen zubereiten

oooooo d

Einkaufen von Lebensmitteln und anderer Artikel des Alltags

Quelle:
nach: N.N. Report of Nutrition Screening |: Toward a Common View. Nutrition Screening Initiative. Washington DC: Jones and
Bartlett Publishers, 1991.
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Thema | Kapitel | Abschnitt

Appendix 10b:
DETERMINE Screen Level 2
Gewicht [kg]: GroBe [m]:
BMI [kg/m”’]:

Fiir die untersuchte Person trifft zu:

[0 Sie hatin den letzten 6 Monaten 5 oder mehr Kilo ab- oder zugenommen
[0 Body Mass Index < 24 kg/m”
[0 Body Mass Index < 27 kg/m”

Oberarmumfang [cm]:

Trizepshautfakte [mm]:

Oberarmmuskelmasse [cm]:

Fur die untersuchte Person trifft zu:

[0 Oberarmmuskelmasse < 10te Perzentile
[0 Trizepshautfalte < 10te Perzentile
[0 Trizepshautfalte < 95te Perzentile

Labordaten

O Serum Albumin < 3,5 g/l
1 Serum Cholesterin < 160 mg/d|l
L1 Serum Cholesterin > 240 mg/d|

Medikamente

O Drei oder mehr Medikamente, OTC oder Vitamin D und oder Mineral- bzw. Spurenelemente

Quelle:
nach: N.N. Report of Nutrition Screening I: Toward a Common View. Nutrition Screening Initiative. Washington
DC: Jones and Bartlett Publishers, 1991.
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Gerade altere Menschen sind haufig von Mangel- und
Fehlernahrungen betroffen. Diese Mangelzustande erhéhen
in weiterer Folge die Anfalligkeit fur sekundare Erkrankungen,
kognitive Defizite oder vermehrte Infektionsraten, was
wiederum mit steigender Pflegebedurftigkeit und erh6hten

Wiedereinweisungsraten in Akutspitalern einhergeht. Die
vorliegenden Empfehlungen zeigen erstmals die Daten- und
Faktenlage zur Ernahrungssituation von Seniorinnen und
Senioren in Osterreich auf und schaffen somit die Grundlage
zur Forderung einer bedarfsgerechten Ernahrung fir altere
Personen in verschiedenen Settings.






