Erndhrung fiir Senioren

Im hohen Lebensalter gut bei
Kraften sein und bleiben

Annette Immel-Sehr, Bonn / Statt Ubergewicht und Adipositas steht bei dil-
teren und alten Menschen oft ein anderes Problem im Vordergrund. Sie
verlieren an Kdrpergewicht und scheinbar plotzlich ist derselbe Mensch, der
sich ein Leben lang um tiberschtissige Pfunde sorgte, mangelerndhrt. Die
Folgen ftir seine Gesundheit und Lebensqualitdt sind immens.

Immer mehr Menschen werden immer &l-
ter. Vor dem Hintergrund der demographi-
schen Entwicklung gewinnt die Pravention
im Alter an Bedeutung. Diese zielt aber
nicht nur auf die Verhinderung von Erkran-
kungen, sondern vor allem auf die Bewah-
rung funktioneller Kapazitdten ab. Lebens-
qualitat im Alter bedeutet fiir die meisten
Menschen vor allem eine unabhingige Le-
bensfihrung und den Erhalt der Alltags-
kompetenz. Ein guter Ernahrungszustand
und kérperliche Aktivitat sind dabei von he-
rausragender Bedeutung. Beides beein-
flusst sich wechselseitig und lasst sich bis
ins hochste Lebensalter durch einfache
MaBnahmen verbessern. Voraussetzung
ist, dass Erndhrungszustand und Mobilitat
regelmaRig beurteilt werden. So kénnen Ri-
sikopersonen friihzeitig erkannt und pra-
ventive MaBBnahmen eingeleitet werden (1).

Der Body Mass Index (BMI) gilt heute
als Standard zur Bewertung des Korper-
gewichts (Kérpergewicht [kg]/Quadrat
der Koérperlange [m?]). Fur die Gesund-
heit gilt im jiingeren Erwachsenenalter
ein BMIvon 20 bis 25 als optimal. Im Alter
scheint ein etwas hdheres Korperge-
wicht die gesundheitliche Prognose zu
verbessern: Ab 65 Jahren liegt der wiin-
schenswerte BMI in der Spanne von 25
bis 29 (2). Auch die Grenze fiir Unterge-
wicht wird bei dlteren Menschen anders
gezogen als bei jlingeren Erwachsenen.
Hier gilt nicht ein BMI unter 18,5, sondern
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bereits niedriger als 20 als klinisch rele-
vant (3). Manche Experten setzen die Un-
tergewichtsgrenze im Alter sogar bei ei-
nem BMI von 22 an.

Der Erndhrungsbericht 2000 der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung beinhal-
tet eine reprasentative Analyse der Ernéh-
rungssituation von 4020 Senioren ab
65 Jahren (nationaler Studienteil), die mit

~ Manner

uberwiegend gutem kdrperlichen Gesund-
heitszustand in Privathaushalten leben (4).
Einschlusskriterium fiir die Studie war die
»Selbststandigkeit bei alltdglichen Verrich-
tungene.

Es zeigt sich, dass der Anteil liberge-
wichtiger Menschen mit zunehmendem
Alter sinkt und gleichzeitig der Anteil der
untergewichtigen zunimmt (Grafik). Von
den zu Hause lebenden Frauen ab 85 Jah-
ren hatten knapp 40 Prozent einen BMI un-
ter 24, bei den Mannern waren es gut
20 Prozent. In der Gesamtheit der Studien-
teilnehmer wiesen 18 Prozent der Manner
und 32 Prozent der Frauen einen BMI unter
24 auf. Ein BMI zwischen 20 und 24 bedeu-
tet kein klinisch relevantes Untergewicht,
doch kann von diesem niedrigen Aus-
gangsgewicht aus schnell eine kritische
Grenze erreicht werden, wenn beispiels-
weise eine aktuelle Erkrankung oder ein Er-
eignis im sozialen Umfeld das Essen und

Frauen

20
65 - 74 Jahre 75 - 84 Jahre > 85 Jahre
n=224 n=96 n=54
Bl > 29 kg/m? 24-<29 kg/m?
Grafik

nationaler Studienteil)

-84 Jahre > 85 Jahre
n=1m n=135

20-<24kg/m? W <20 kg/m?

Haufigkeit von BMI-Klassen bei zu Hause lebenden alten Menschen in Abhéngigkeit vom Alter (nach 4,
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Trinken beeintrachtigen. In dieser Studie
hatte immerhin etwa jede zehnte Frau und
jeder 30. Mann ab 85 Jahren einen BMI un-
ter 20, also klinisch bedeutsames Unterge-
wicht.

Eine Fulle von Studien aus Deutsch-
land und anderen wohlhabenden Indus-
trieldndern hat gezeigt, dass Mangeler-
nahrung vor allem auch in Heimen und
Pflegeeinrichtungen ein weit verbreitetes
Problem darstellt. Je nach Definition und
ausgewahltem Patientenkollektiv wird die
Pravalenz der Mangelernahrung bei geria-
trischen Patienten zwischen 20 und 8o
Prozent angegeben (3).

Die Auswertung der Verzehrprotokolle
der zu Hause lebenden Senioren (4) ergab
fur die Mehrzahl der untersuchten Mikro-
nahrstoffe eine ausreichende Zufuhr. Fiir
Vitamin D, Calcium und Folsdure lag die
durchschnittliche Zufuhr jedoch unterhalb
der empfohlenen Menge.

Fatale Folgen der Fehlerndhrung
Mangel- und Fehlerndhrung haben im-
mense Folgen fiir die Lebensqualitdt und
Prognose eines alten Menschen. Eiweil3-
und Kalorienmangel fiihren zu Muskelab-
bau, zunehmender Schwéche, Einschran-
kung kérperlicher Aktivitat und Verlust von
Mobilitat. Damit kommt ein Teufelskreis in
Gang: Der alte Mensch geht nicht mehr
gerne vor die Tir, erledigt seine Einkdufe
nicht mehr selbst, empfindet die Zuberei-
tung des Essens als Last, ihm fehlt der Ap-
petit anregende Aufenthalt an der frischen
Luft und so weiter. Der weitere Verlust von
Muskelmasse ist programmiert.

Auch der Mangel an einzelnen Nahr-
stoffen kann gesundheitliche Folgen ha-
ben. Calcium- und Vitamin-D-Mangel be-
giinstigen Osteoporose und Frakturen.
Flissigkeitsmangel verursacht eine zuneh-
mende Exsikkose, die Orthostaseproble-
me, erhohte Sturzneigung, Elektrolytent-
gleisung und Verwirrtheit nach sich zieht.
Der Mangel an Ballaststoffen beglinstigt
Obstipation und Divertikulitis. Eisenman-
gel fihrt zur Andmie; Zinkmangel er-
schwert die Wundheilung und beschleu-
nigt einen Dekubitus.

Viele Studien haben den Einfluss eines
schlechten Ernahrungszustands auf den
Erhalt der Gesundheit sowie den Verlauf
der Genesung, insbesondere bei oder nach
einem Krankenhausaufenthalt, beschrie-
ben. Mangelerndhrung erhdht die Kompli-
kationsrate nach Operationen und das In-
fektionsrisiko wahrend eines Klinkaufent-
halts. Insgesamt ist die Mortalittsrate so-
wohl in der Klinik als auch einen Monat bis
sechs Jahre nach der Entlassung bei unter-
ernahrten geriatrischen Patienten erhéht
(3.5 6).

Bemerkenswert ist eine Arbeit, bei der
der Kiithlschrankinhalt alter Menschen und
die Zahl der Krankenhauseinweisungen

untersucht wurden. Menschen mit einem
relativ leeren Kiihlschrank mussten haufi-
ger ins Krankenhaus eingewiesen werden
als Personen, die ihren Kiihlschrank gut ge-
fullt hatten und vermutlich rege nutzten
).

Malnutrition kann auch die Pharmako-
therapie erheblich beeinflussen, namlich
dann, wenn es sich um Arzneistoffe mit
hoher PlasmaeiweiR-Bindung handelt. Da
unter Mangelerndahrung der Albuminspie-
gel sinkt, steigt der Anteil des freien Arz-
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neistoffs und damit die Gefahr von Intoxi-
kationen.

Teufelskreis der Altersanorexie

Die Ursachen fiir die Entstehung einer Man-
gelerndhrung sind vielfaltig. Naturliche Ver-
anderungen des Organismus im Lauf des Al-
terns haben Einfluss auf die Nahrungsauf-
nahme und den Bedarf an Nahrstoffen. Aber
auch Erkrankungen und die aktuelle Lebens-
situation beeintrachtigen das Ernahrungs-
verhalten alter Menschen (8, 9).
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Im Alter nimmt das Verlangen nach Nah-
rung ab (Altersanorexie). Zum einen ist die
Regulation von Hunger und Sattigung ver-
andert. Das Hungergefiihl ist schwacher
als frither und bereits nach kleinen Men-
gen fihlt man sich satt. Zudem schwindet
der Appetit, weil Geschmacks- und Ge-
ruchssinn physiologischerweise nachlas-
sen. Allerdings bleibt die Wahrnehmung
»siiR« bis ins hohe Alter am besten erhal-
ten, wahrend sauer, salzig und bitter
schwacher werden.

Das Sekretionsvermégen der Speichel-
driisen sinkt, was zu Mundtrockenheit und
Schluckbeschwerden fithren kann. Zahn-
verschleif und Riickbildungen am Zahn-
apparat erschweren das Kauen. Nicht sel-
ten verursachen schlecht sitzende Prothe-
sen und daraus resultierende Druckstellen
und Entziindungen Probleme beim Essen.
All dies kann letztlich zu einer unzurei-
chenden Nahrungsaufnahme fiihren.

Mit zunehmendem Alter nimmt die
Konzentrationsfahigkeit der Nieren ab.
Gleichzeitig ldsst das Durstempfinden
nach, was das Risiko einer Dehydratation
erheblich erhoht. Auf Grund reduzierter
Magensauresekretion kann die Bioverfiig-
barkeit von Calcium, Eisen und Vitamin B12
reduziert sein, was eine Mangelversor-
gung mit diesen Nahrstoffen zur Folge ha-
ben kann.

Funktionseinschrankungen von Ar-
men, Handen und Fingern, etwa infolge ei-
ner Polyarthritis, kdnnen erhebliche Pro-
bleme beim Zubereiten des Essens und
beim Hantieren mit Besteck und Trinkge-
faBen bereiten.

SchlieBlich sind psychische Erkrankun-
gen und Note sehr hidufig Ursache einer

ungenigenden Nahrungsaufnahme. De-
pression oder Demenz gehen friiher oder
spater stets mit Appetitverlust und Esspro-
blemen einher. Chronische Schmerzen,
Trauer nach Verlust des Lebenspartners,
Zukunftsangste und nicht zuletzt Einsam-
keit rauben den Appetit. Auch die finan-
zielle Situation alter Menschen wirkt sich
unter Umstédnden auf die Ernahrung aus.
Bei knapper Kasse wird schnell am Essen
gespart, vor allem dann, wenn es sowieso
nicht mehr richtig schmeckt oder Proble-
me bereitet.

Neben Funktionsstérungen und Erkran-
kungen kénnen auch die im Alter zahlreich
verordneten Medikamente die Nahrungs-
aufnahme stdren. Arzneistoffe wie Chino-
lone, Metronidazol oder L-Dopa beeintrach-
tigen das Geschmacksempfinden; andere
Arzneistoffe wie nicht steroidale Antirheu-
matika reizen die Magenschleimhaut oder
verursachen Diarrho (zum'Beispiel Antibio-
tika). Arzneistoffe kénnen auch die Wirk-
samkeit von Nahrstoffen beeintrachtigen,
so beispielsweise Triamteren und Furose-
mid die Wirkung von Folsaure. Antibiotika,
Diuretika, Glucocorticoide und Urikosurika
verursachen nicht selten einen Zinkmangel
(19). All diese Faktoren spielen zusammen
und kdnnen einen Teufelskreis der Mangel-
ernahrung auslosen (Grafik, Seite 29).

Noch etwas ist im Alter anders als bei
Jlingeren: Die Kompensationsmoglichkei-
ten des Organismus sind eingeschrankt.
Verliert ein 40-Jahriger auf Grund einer fie-
berhaften Erkaltungskrankheit oder eines
heftigen Magen-Darm-Infekts einige Pfun-
de, so sind sie nach kurzer Zeit wieder
»draufs, ohne dass er sich darum bemiihen
muss. Beim alten Menschen funktioniert

I. Mini Nutritional Assessment (MNA-Test)

1. Hat der Patient einen verminderten -

Appetit? e

Hat er wihrend der letzten drei Monate
‘wegen Appetitverlust, Verdauungspro-
blemen, Schwierigkeiten beim Kauen

oder Schlucken weniger gegessen (Ano-
~rexie)? : ey

O = schwere Anorexie

1 = leichte Anorexie

2 = keine Anorexie

2. Gewichtsverlust in den letzten drei
Monaten

0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1= weils es nicht

2 = Gewichtsverlust von 1 bis 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust

3. Mobilitat/Beweglichkeit
0 = vom Bett zum Stuhl
1 = in der Wohnung mobil
2 = verl3sst die Wohnung
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4. Akute Krankheiten-oder psychischer

Stress wihrend der letzten drei Monate?
0=ja :
2 =nein

5. Psychische Situation e

O = schwere Demenz oder Depression
1= leichte Demenz ader Depression

2 = keine Probleme

6. Body Mass Index (BMI)
0=BMIl<19

1= BMI 19 bis < 21

2 = BMI 21 bis < 23

3 =BMI =23

Punktwert

12 bis 14: normaler Erndhrungszustand
unter 12: Gefahr der Mangelernahrung,
vollstandiger MNA erforderlich

Quelle: www.mna-elderly.com

die Wiederherstellung des alten Gleichge-
wichts nicht mehr oder nur mit Mihe.
Haufig erreicht er sein vorheriges Gewicht
nicht mehr und nimmt im Lauf der Zeit im-
mer mehr ab.

Frith intervenieren

Aus diesem Grund ist es so wichtig, sinken-
des Korpergewicht friihzeitig zu bemerken
und schon zu intervenieren, lange bevor
ein Mensch untergewichtig ist. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
sowie die Geriatrischen Fachgesellschaf-
ten fordern ein routinemiRiges Ernah-
rungsassessment bei Senioren (3).

Die European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN) hat Leitlinien
flir Erndhrungsscreenings entwickelt, um
ein Risiko fiir eine Mangelernahrung friih-
zeitig zu erfassen. Fiir die Betreuung alter
Menschen wird das Mini Nutritional As-
sessment (MNA) empfohlen (10, 11, 12). Die
Kurzform dieses Tests umfasst lediglich
sechs Fragen, die in wenigen Minuten zu
beantworten sind (Kasten). Resultiert da-
raus ein Risiko flir Mangelernahrung, ist
der vollstdndige MNA mit 18 Fragen ange-
bracht. Daraus ergeben sich weitere An-
satzpunkte fir eine Intervention.

Man benétigt jedoch nicht unbedingt
ein standardisiertes Screening, um Ge-
wichtsverluste bei alten Menschen zu be-
merken. Was zuallererst gefordert ist, ist
die Aufmerksamkeit der Menschen im
nachsten Umfeld. Auch dem Apotheken-
team sollte es auffallen, wenn die Klei-
dung eines alten Kunden in letzter Zeit
viel zu weit wird oder sein Gesicht immer
so eingefallen wirkt. Man sollte nachfra-
gen, den Ursachen auf den Grund gehen
und konkreten Rat zur Problem|dsung ge-
ben. Alte Menschen sehen das Thema Es-
sen und Trinken oft nicht als relevant fiir
ihre Gesundheit an oder schamen sich,
Probleme anzusprechen. Haufig wird die
eigene Nahrungsaufnahme auch uber-
schatzt.

Gesund und bekdmmlich essen

Mit zunehmendem Alter nimmt - im We-
sentlichen durch eine Atrophie der Skelett-
muskulatur (Sarkopenie) — der Anteil der
fettfreien Kérpermasse ab. Verbunden da-
mit sind ein sinkender Grundumsatz und
Energiebedarf.

Die Variabilitdt des Energiebedarfs ist
jedoch im Alter sehr groR. Dies liegt vor al-
lem an der individuell sehr unterschiedli-
chen korperlichen Aktivitat. Richtwerte fiir
die tagliche Energiezufuhr gesunder Perso-
nen Uber 65 Jahren mit mittlerer kérperli-
cher Aktivitat liegen bei 2300 kcal fiir Médn-
ner und 18oc kcal fir Frauen gegeniiber
2900 kcal sowie 2300 kcal fiir Manner und
Frauen im Alter von 25 bis 50 Jahren (13). Er-
krankungen wie COPD, Krebs, Dekubitus
oder Demenz konnen den Energiebedarf



A

TITEL

3/ 2006]

durch Steigerung des Grundumsatzes er-
héhen.

Im GroBen und Ganzen differiert der
Nahrstoffbedarf alter Menschen nicht von
dem jlngerer (13). Fiir gesunde Senioren
scheint zwar eine leicht erhohte Proteinzu-
fuhr glinstig zu sein, doch sind die Fachge-
sellschaften noch immer zuriickhaltend,
die Empfehlungen entsprechend anzupas-
sen (3, 14). Die empfohlenen Zufuhrmen-
gen an Vitaminen, Mineralstoffen und es-
senziellen Fettsduren sind weitgehend un-
verandert. Lediglich fiir Vitamin D wird we-
gen der nachlassenden Eigensynthese eine
doppelt so hohe Zufuhr empfohlen als fiir
jlingere Erwachsene. Haufig ldsst sich die
erforderliche Menge bei Hochbetagten nur
durch Supplemente sicherstellen.

Da der Nahrstoffbedarf weitgehend
unverandert ist, die erforderliche Energie-
menge jedoch sinkt, muss bei der Zusam-
menstellung des Essens eine hohe Nahr-
stoffdichte angestrebt werden. Dies er-
reicht man durch die Auswahl von Lebens-
mitteln, die nahrstoffreich und gleichzeitig
kalorienarm sind, beispielsweise Obst, Ge-
miuse, Kartoffeln, Vollkornprodukte, fettar-
me Milchprodukte, mageres Fleisch und
fettarmer Fisch. Eine sachgerechte Lage-
rung, kurze Kochzeiten, wenig Kochwasser
sowie das Vermeiden von wiederholtem
Aufwarmen oder langem Warmbhalten
sind wichtige MaBnahmen, um die Nahr-
stoffe zu erhalten.

Da bei alten Menschen das Sattigungs-
gefiihl frither eintritt, verlieren groRe volu-
mindse Hauptmahlzeiten an Bedeutung.
Stattdessen sollten Zwischenmahlzeiten
fest in den Tagesablauf eingeplant wer-
den. Eine warme Mahlzeit am Tag hilft je-
doch, einer einseitigen Erndhrung vorzu-
beugen.

Im Lauf des Alters entwickelt sich nicht
selten eine Lactoseintoleranz. Deswegen
vollstandig auf Milch und Milchprodukte
zu verzichten, ist allerdings nicht nétig.
Zum einen werden geringe Mengen meist
noch vertragen, zum anderen sind gesau-
erte Milchprodukte wie Joghurt oder Dick-
milch sowie Hartkdse lactosearm bezie-
hungsweise -frei.

Eine gesunde altersgerechte Ernah-
rung ldsst sich leicht umsetzen (Kasten,
nach 18). Die klaren Kernbotschaften kann
man dem alten Menschen etwa in Form ei-
nes Handzettels als Gedankenstiitze nach
eineém Beratungsgesprich mit nach Hause
geben.

Schonkost ist obsolet

Didten sollten im Alter nach Méglichkeit kei-
ne Rolle mehr spielen. Die friiher sehr ver-
breiteten speziellen Erndahrungsregeln wie
die Magen- oder die Galle-Schonkost gelten
heute als obsolet. Zum einen haben sie keine
Wirkung gezeigt, zum anderen kénnen ein-
seitige Didten immer auch einen Nahrstoff-
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Schmackhaft, appetitlich angerichtet,
leicht kau- und schluckbar:
Hauptgericht und Zwischenmahlzeit
fiir Senioren

mangel verursachen. Von der beeintrachtig-
ten Lebensfreude ganz zu schweigen . ..

Heute wird bei Unvertraglichkeiten
oder Erkrankungen des Magen-Darm-
Trakts eine so genannte Leichte Vollkost
empfohlen (15). Dabei gibt es keine stren-
gen didtetischen Regeln, sondern erlaubt
ist, was vertragen wird. Was individuell Be-
schwerden hervorruft, etwa frittierte Spei-
sen, Kohlgemiise oder Hillsenfriichte, wird
aus dem Speiseplan gestrichen.

Bei erhdhtem Energiebedarf, zum Bei-
spiel bei bestehender Malnutrition, bei
konsumierenden Erkrankungen oder in der
Rekonvaleszenz geht es darum, viele Kalo-
rien in kleine, gut verdauliche Portionen zu
packen. Jetzt ist eine nahrstoff- und ener-
giedichte Erndhrung erforderlich. Bei-
spielsweise kann man Speisen mit Sahne
oder Butter energetisch aufwerten. Da Fett
ein Geschmackstrager ist, werden die Ge-
richte dadurch zugleich schmackhafter.

Empfehlungen fiir die
Lebensmittelauswahl

O Taglich eine warme Mahlzeit

O Taglich mindestens ein Stiick Obst

O Taglich mindestens eine Portion
Gemiise oder Salat

O Taglich mehrere Portionen Milch,
Joghurt, Quark oder Kase

O Taglich mindestens eine Scheibe
Vollkornbrot

O Taglich mindestens 1,5 bis 2 | Fliis-
sigkeit

O Mehrmals pro Woche ein Stiick
Fleisch, Fisch oder ein Ei

O AuRerdem nicht vergessen: Bewe-
gung im Freien!

Fotos: CMA-Fotoservice

Sifte, Wasser, Tee: Senioren sollen trinken, was
ihnen schmeckt. Hauptsache reichlich.
Foto: CMA-Fotoservice

Auch kalorienreiche Getranke wie Kakao,
Fruchtsaft oder Malzbier sind eine gute
und wohlschmeckende Moglichkeit, die
Energiezufuhr zu erhéhen. Sichtbar bereit-
gestellte Snacks konnen zwischendurch
zum Essen anregen.

Das Trinken nicht vergessen

Da der Korper im Alter Flissigkeitsdefizite
nicht mehr zuverlassig mit einem Durstge-
fiihl meldet, sollten alte Menschen regel-
maBig auch ohne Durst trinken (16). Als
Flussigkeitsmenge, die Giber Getrdnke und
Suppen aufgenommen wird, werden fiir
Menschen (ber 65 Jahre taglich mindes-
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tens etwa 20 ml pro Kilogramm Kérperge-
wicht empfohlen (13). Demnach sollte eine
Person mit 70 kg wenigstens 1,4 Liter tag-
lich trinken. Bei hohen Temperaturen im
Sommer, bei Durchfall, Erbrechen oder Fie-
ber muss man deutlich mehr trinken. Um-
gekehrt muss die Flussigkeitsmenge bei
schwerer Herz- oder Niereninsuffizienz er-
niedrigt werden.

Um die empfohlene Flissigkeitsmen-
ge tatsdchlich zu erreichen, hat sich die
Aufstellung eines konkreten Tagestrink-
plans bewéhrt (Tabelle 1). Bei Angst vor
dem nachtlichen Toilettengang kann man
einige Stunden vor dem Zubettgehen mit
dem Trinken aufhoren. Damit das Trinken
keine leidige Pflicht wird, sondern auch Ge-
nuss bietet, sollte man fiir Abwechslung
bei den Getranken sorgen. Empfehlens-
wert ist weiterhin, eine Flasche Wasser
oder Saftschorle zur Erinnerung gut sicht-
bar auf den Nachttisch oder neben den
Fernsehsessel zu stellen.

Entgegen fritherer Meinung diirfen
Kaffee und schwarzer Tee tibrigens voll auf
die Flissigkeitsbilanz angerechnet wer-
den. Bei Menschen, die diese Getranke re-
gelmaRig trinken, zeigen sie keine diureti-
schen Effekte. Ebenso ist Alkohol in mode-
raten Mengen erlaubt, ein Glas Wein oder
ein Aperitif kdnnen zudem den Appetit an-
regen.

Harninkontinenz darf kein Grund sein,
auf das Trinken zu verzichten. Hier sind
Pharmakotherapie, Vorlagen und gegebe-
nenfalls Beckenbodentraining geeignet,
das Problem zu l6sen. Ein stark konzen-
trierter Harn wegen zu geringer Flissig-
keitszufuhr erhéht hingegen die Drang-
symptomatik und das Risiko der Harn-
steinbildung.

Schluckstérungen

Verschiedene Erkrankungen, insbesondere
neurologische und entziindliche kénnen
zu Schluckstorungen (Dysphagie) fuhren.
Die haufigste Dysphagie-Ursache uber-
haupt ist der Schlaganfall. Hinweise auf
Probleme mit dem Schlucken kdnnen viel-
faltig sein (17) und werden nicht immer als
solche erkannt:

O hdufiges Husten, Rauspern oder Wiir-
gen beim Essen,

O Verénderung der Stimme (gurgelnd,
rau, heiser, nass),

O vermehrte Schleimproduktion,

O Meiden von bestimmten Speisen und
Getranken (Konsistenz),

O HerausflieBen von Speisen uhd Getrin-
ken aus dem Mund (sabbern),

O Meiden von Essen in der Offentlichkeit,
O kontinuierliche Gewichtsabnahme,

O erhdhte Temperatur oder wiederholt
auftretende Fieberschiibe,

O rezidivierende Pneumonien.

Achtung: Bei neurologischen Erkrankun-
gen oder Karzinompatienten fehlen die

A

Zeichen von Kau- und Schluckstérungen
haufig (silent aspirators).

Patienten mit Kau- und Schlucksto-
rungen ernahren sich nicht selten nur
von Suppen und Brei. Hierdurch ldsst
sich zwar die Energieversorgung decken,
die ausreichende Zufuhr von Nahrstof-
fen ist jedoch in der Regel nicht gewahr-
leistet.

Die Ursachen von Schluckstérungen
sollten zunachst abgeklart werden, um
méglichst eine kausale Therapie einzulei-

Tageszeit Getrankebeispiele Fliissigkeitsmenge (ml)

Nach dem Aufstehen 1 Glas Wasser 200

Frihstlick 2 Tassen Milchkaffee 300
oder Tee

Zwischenmahlzeit 1 Clas Fruchtsaft oder 200
Buttermilch

Mittagessen 1 Tasse Suppe und 150
1 Glas Apfelschorle 200

nachmittags 2 Tassen Milchkaffee 300
oder Kakao

abends 1 Tasse Krautertee 150
1 Glas Wein 150

Gesamtmenge 1650

Tabelle 1: Beispiel fiir einen Tagestrinkplan (modifiziert nach 16)

ten. Mit einem Schlucktraining unter Anlei-
tung einer spezialisierten Erndhrungsbera-
terin kénnen verloren gegangene Abliufe
wieder erlernt werden. Fiir Dysphagiepa-
tienten sind Fliissigkeiten und fllissige Spei-
sen weit schwieriger zu schlucken als feste
Speisen. Daher ist es oft hilfreich, die Kon-
sistenz von Flussigkeiten mit Hilfe von mo-
difizierter Maisstarke zu erhéhen. Ruhe, die
richtige Kérperhaltung und verschiedene
Hilfsmittel wie bestimmte Loffel oder Trink-
becher erleichtern das Schlucken weiter.

Problem
Appetitlosigkeit

Schluckbeschwerden

Kaubeschwerden

Einschrankungen
der Beweglichkeit
der Hénde

Als Zusatz

bei Malnutrition

MaBnahmen

Anregung des Appetits:

- Frische Luft (Spaziergang, Luften der Rdume)

- Gesellschaft/Betreuung beim Essen

- Ansprechendes Aussehen der Kost

- Kréftiger wiirzen, hdufiger stiRe Speisen anbieten

- Amara oder Aperitif vor dem Essen

- Didten moglichst vermeiden

Hohe Mahlzeitenfrequenz und kleine Portionen

Bei Bedarf: energetisch aufwerten, zum Beispiel durch Butter,
Sahne, Milch

Aufrechtes Sitzen, Hochlagem bei Bettlégerigen
Betreuung durch spezialisierte Ernahrungsfachkraft
Lebensmittel anpassen

Esshilfen wie spezielle Loffel und Trinkbecher

Wenn notig, zahnérztliche Behandlung

Getrénke zu den Mahlzeiten, reichlich SoRe, hdufiger Sup-
pen, Puddingspeisen oder Ahnliches

Angepasstes Darreichen von Lebensmitteln:

- harte Brotrinden, Obstschalen entfernen

- Kost plrieren

- »Glaschenkost als Zwischenmahlzeit

- Schwer kaubare Lebensmittel ersetzen, zum Beispiel
Hackfleisch statt Bratfleisch, Kartoffelbrei statt Bratkartoffeln,
gekochtes Gemise statt Rohkost, Frischkase statt Hartkdse,
frisches Brot statt Komer- oder Knéckebrot, Apfelkompott
statt frischer Apfel

Esshilfen wie Bestecke mit verdickten
oder verlangerten Griffen

Bei Bedarf zusatzliche Trinknahrung

Tabelle 2: Mdgliche MaBnahmen bei Essproblemen (modifiziert nach 9)
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Probleme iiberwinden
Fiir viele Probleme, die das Essen und Trin-
ken im Alter erschweren, lasst sich eine L6-
sung finden (Tabelle 2). Die MaBnahmen
scheinen mitunter banal, doch angesichts
der hohen Zahl schlecht und mangeler-
nahrter alter Menschen sind sie wohl doch
nicht so selbstverstandlich.
QO Appetit anregen: Frische Luft und Be-
wegung im Freien regen den Appetit an.
Ein kleiner Spaziergang vor dem Mittag-
essen oder am Nachmittag, der fester Be-
standteil des Tages ist, ist zu empfehlen.
Wichtig ist auch, Esszimmer und Woh-
nung tiglich gut zu llften. Denn es stellt
sich keine Lust auf ein Stlick Kuchen ein,
wenn es Uberall noch nach dem Mittag-
essen riecht. Amara aus der Apotheke mit
bitterstoffhaltigen Drogen wie Pomeran-
zenschale, Enzianwurzel oder Wermut-
kraut kdnnen ebenso helfen wie ein Glas
Krauterlikor als Aperitif vor dem Essen.

Die Freude am Essen ldsst sich mitun-
ter wieder herstellen, indem man kraftiger
wirzt, um dem nachlassenden Ge-

schmackssinn entgegenzuwirken. Da die
Geschmacksrezeptoren fiir »slif« bis ins
hohe Alter am empfindlichsten bleiben,
sind siike Mittagessen wie Griefsbrei mit
Kompott, Apfelpfannkuchen oder Quark-
auflauf etwas, worauf betagte Menschen

vielleicht haufiger Appetit haben. Vertrau-
te Gerichte aus der eigenen Kindheit sind
meist beliebter als »neumodische« Rezep-
te und Zutaten. Warum auch nicht -
schlieBlich kénnen die Essgewohnheiten
nicht so falsch gewesen sein, wenn man
damit 8o oder go Jahre alt geworden ist.
Und wenn mit dem Geschmack oder dem
Duft eines Essens angenehme Erinnerun-
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Gemeinsam kochen, essen und trinken macht den meisten Menschen mehr SpaR als ein einsames Mahl.

gen an frihere gute Lebensjahre geweckt
werden, fordert auch dies Appetit und
Wohlbefinden.

O Nahrstoffzufuhr verbessern: Wenn Voll-
kornbrot empfohlen wird, ist nicht unbe-
dingt hartes grobkoérniges Schwarzbrot ge-
meint, das in der Tat ein gesundes krafti-
ges Gebiss erfordert. Was viele nicht wis-
sen: Es gibt auch ausgemahlenes Vollkorn-
meh! und daraus gebackene Brote, die
man in jeder guten Backerei erhalt.

Wenn jemand frisches Obst nicht mehr
vertragt, ist Obstkompott eine gute Alter-
native. Die »Glaschenkost« fiir Kleinkinder

Foto: AOK

schmeckt auch vielen alten Menschen. Das
Plrieren von Speisen ist eine einfache MaR-
nahme bei Kauproblemen und dem Weich-
kochen wegen der Thermolabilitat vieler
Nihrstoffe vorzuziehen. Da das Auge be-
kanntlich mit isst, sollte aber kein unappe-
titlicher Einheitsbrei gereicht werden. Man
kann Gemiise, Kartoffeln und Fleisch ein-
zeln plrieren und anrichten.

Speziell geformte Bestecke mit verdickten Griffen
oder Brotzeitbrettchen mit Rand kdnnen
Menschen mit versteiften oder unbeweglichen
Fingern oder Gelenken das Essen erleichtern.
Foto: Strack AG

O Freundliche Atmosphare: Nicht nur die
Auswahl der Nahrungsmittel, auch das Um-
feld und die Atmosphare beim Essen beein-
flussen die Nahrungsaufnahme. Auch hier
kann sinnvolle Pravention ansetzen. In Ge-
sellschaft schmeckt es am besten. Es gibt
viele Méglichkeiten, in Gemeinschaft zu ko-
chen, zu essen oder zu trinken. Beispiele
sind der »offene Mittagstisch« einer karita-
tiven Einrichtung, die Wiederbelebung alter
Kaffeekrdnzchen oder ein paar Kekse und
ein Glas Saft gemeinsam mit dem Enkel.
Lasst sich mit der adaptierten »norma-
len« Erndhrung kein befriedigender Ernah-
rungsstatus erreichen, sollten zusatzlich -
nicht ersatzweise(!) — ein bis zwei Portio-
nen Trinknahrung als Zwischen- oder
Nachtmahlzeit getrunken werden.

Aufmerksamkeit ist gefordert

Der gute Erndhrungsstatus im Alter hat
grolen Einfluss auf das Wohlbefinden, den
Erhalt der Alltagskompetenz und die ge-
sundheitliche Prognose. Jedoch kennen
viele die Gefahren, die aus einer Mangeler-
nahrung resultieren, gar nicht. So kénnen
chronische, aber auch vermeintlich banale
Erkrankungen einen schnellen Verlust von
Korpergewicht verursachen. Haufig ver-
lauft die Gewichtsabnahme unspektakular
und schleichend und wird erst bemerkt,
wenn die Kleidung schlottert. Dann aber
ist bereits wertvolle Zeit verloren gegan-
gen. Je eher man einschreitet, desto besser
lassen sich Folgeschaden verhindern. Auf-
merksamkeit und Wachsamkeit sind daher
erforderlich, um Lebensqualitdt und All-
tagskompetenz der betagten Menschen
méglichst lange zu erhalten.

Gerade in der Apotheke bieten sich
gute Gelegenheiten, alte Menschen auf
das Thema anzusprechen. Hier fallt es vie-
len bekanntlich leichter als beim Arzt, Giber
ihre Probleme zu sprechen. Das gilt allemal
fiir vermeintlich unwichtige Alltagsthe-
men wie Essen und Trinken. Auch die An-
gehérigen kénnen im Beratungsgesprach
sensibilisiert werden. Der gute Wille ist si-
cher meist vorhanden, doch fehlen oft die
Ideen, die Probleme zu lésen. /
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