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Zusammenfassung
!

Fragestellung: Ältere Menschen haben ein erhöh-
tes Risiko für Mangelernährung und sind häufig
von Mangelernährung betroffen. Dabei besteht
oft Unklarheit darüber, welche Maßnahmen in
bestimmten Situationen für die Betroffenen von
Nutzen sind. Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es,
evidenzbasierte Empfehlungen zur klinischen Er-
nährung älterer Menschen zu geben, um Mangel-
ernährung so weit wie möglich zu vermeiden
bzw. zu behandeln.
Material und Methodik: Die bestehenden Leitlini-
en der deutschen und europäischen ernährungs-
medizinischen Fachgesellschaften (DGEM,
ESPEN) zur enteralen und parenteralen Ernäh-
rung wurden zusammengeführt und in Einklang
mit den Richtlinien der AWMF und des ÄZQ ak-
tualisiert und erweitert.
Ergebnisse: Die Leitlinie beinhaltet 60 konsentier-
te Empfehlungen zur Ernährungsversorgung älte-
rer Menschen hinsichtlich grundlegender Prinzi-
pien klinischer Ernährung, relevanter Indikatio-
nen (allgemeine Indikation, Mangelernährung
und Risiko fürMangelernährung, Gebrechlichkeit,
Dysphagie, Hüftfrakturen, Depression, Demenz,
Dekubitus, Delir) sowie spezifischer Struktur-
und Prozessanforderungen für die Ernährungs-
versorgung in geriatrischen Institutionen. Gene-
rell sollen Ernährungsmaßnahmen bei älteren
Menschenmit einem Risiko für Mangelernährung
oder mit Mangelernährung ergriffen werden, um
eine adäquate Zufuhr von Energie und Nährstof-
fen zu ermöglichen und die gravierenden Folgen
von Mangelernährung zu vermeiden. Dabei kann
die orale Ernährung durch ursachenorientierte,
pflegerische und diätetische Maßnahmen geför-
dert werden. Enterale bzw. parenterale Ernäh-
rung sollten initiiert werden, wenn die orale

Abstract
!

Aim: Older people are at increased risk of malnu-
trition and are frequently affected by malnutri-
tion. In clinical practice, it is often unclear, which
strategies are useful in specific situations for the
persons concerned. The present guideline intends
to provide comprehensive evidence-based re-
commendations for clinical nutrition in older per-
sons, in order to prevent and/or adequately treat
malnutrition.
Methods: Existing guidelines of the German and
European societies of nutritional medicine
(DGEM, ESPEN) on enteral and parenteral nutri-
tion in geriatrics were consolidated and in
accordance with the principles of the AWMF and
AEZQ revised and extended.
Results: The present guideline comprises 60 con-
sensus-based recommendations for nutritional
care in the elderly having regard to basic princi-
ples of clinical nutrition, relevant indications
(general indication, malnutrition and risk of mal-
nutrition, frailty, dysphagia, hip fracture, depres-
sion, dementia, decubitus, delirium) as well as to
specific structural and process needs for nutri-
tional care in geriatric institutions. Generally, nu-
tritional intervention is indicated in older persons
with malnutrition or at risk of malnutrition in or-
der to allow an adequate intake of energy and nu-
trients and to avoid the serious consequences of
malnutrition. In this regard oral nutrition can be
supported by cause oriented, nursing and dietary
interventions. Enteral respectively parenteral nu-
trition should be initiated if oral respectively en-
teral nutrition is insufficient or impossible and
the general prognosis is altogether favorable (not
in terminal stages of disease).
Conclusion: Independent of the indication, the
decision for or against specific interventions
must always be made individually, after carefully
weighing the particular risk-benefit relationship,
taking the (assumed) patient will and prognosis

* DGEM Steering Committee: Bischoff SC, Lochs H, Wei-
mann A, Adolph M, Ockenga J, Sieber C.
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1 Einleitung
!

Besonderheiten im Alter
Physiologisches Altern geht mit Funktionseinbußen und Abnah-
men der Leistungsfähigkeit und der Belastbarkeit auf organischer
und systemischer Ebene einher, die intra- und interindividuell
sehr unterschiedlich ausgeprägt sind. Im fortgeschrittenen Alter
kommt es dadurch vermehrt zu Gebrechlichkeit und gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen.
Bei geriatrischen Patienten, die nicht primär durch ihr Lebensal-
ter, sondern vielmehr durch das gleichzeitige Auftreten mehrerer
akuter und/oder chronischer Gesundheitsprobleme definiert
sind (geriatrietypische Multimorbidität), sind in vielen Fällen
auch das seelische und soziale Gleichgewicht und die selbststän-
dige Alltagsbewältigung gefährdet. Durch eine reduzierte adapti-
ve und regenerative Kapazität ist typischerweise die Genesung
verlangsamt und die Rehabilitation und Wiedererlangung des
bisherigen Zustands erschwert.
Diese Besonderheiten erfordern eine spezifisch geriatrische Be-
handlung, die sich neben der besonderen Beachtung der Multi-
morbidität und der damit einhergehenden Polypharmazie durch
einen ganzheitlichen Ansatz auszeichnet, der physische mit see-
lischen und sozialen Aspekten verbindet [1]. Ein umfassendes
funktionelles Assessment bildet die Grundlage aller therapeuti-
schen Maßnahmen, die das Hauptziel verfolgen, den funktionel-
len Status älterer Personen zu optimieren und dadurch Selbsthil-
fefähigkeit, Lebensqualität und Autonomie zu verbessern.

Mangelernährung im Alter
Die Ernährung ist ein wichtiger Indikator und Modulator von Ge-
sundheit undWohlbefinden im Alter. Zahlreiche Faktoren tragen
dazu bei, dass die Ernährung im Alter häufig erschwert und das
Risiko für Mangelernährung erhöht ist. Insbesondere im Falle
akuter und chronischer Krankheiten sind Ernährungsprobleme
weit verbreitet und in Verbindung mit katabolen Krankheitsef-
fekten entwickelt sich bei reduzierter Nahrungsaufnahme
schnell eine Mangelernährung [2].
Die Prävalenz von Mangelernährung variiert dabei je nach Le-
bens- und Gesundheitssituation und nimmt generell mit
schlechter werdendem Gesundheits- und Allgemeinzustand zu.
Während Mangelernährung bei selbstständig im Privathaushalt
lebenden älteren Menschen eher ausnahmsweise vorkommt,
sind in Langzeitpflegeeinrichtungen und Krankenhäusern bis zu
zwei Drittel älterer Menschen betroffen [3–6]. Mehr oder weni-
ger unabhängig von der Lebens- und Gesundheitssituation be-
steht einer internationalen Datenbankauswertung zufolge bei
etwa der Hälfte aller älteren Menschen ein Risiko für Mangeler-
nährung [7].
Die Folgen einer Mangelernährung sind im Alter gravierend. So
verstärkt der mit einem Gewichtsverlust verbundene Verlust

vonMuskelmasse die altersbegleitende Sarkopenie und Gebrech-
lichkeit und begünstigt dadurch Behinderungen und Einbußen
der Selbstständigkeit [8]. Ein ungünstiger klinischer Verlauf bei
mangelernährten älteren Menschen ist in zahlreichen Studien
seit Langem belegt [2].
Nach wie vor gibt es allerdings keine allgemein akzeptierte De-
finition von Mangelernährung im Alter. In dieser Leitlinie wird
bei einem unbeabsichtigten auffälligen Gewichtsverlust (>5% in
3 Monaten oder>10% in 6 Monaten) oder einer deutlich redu-
zierten Körpermasse (Fett- und Muskelmasse) (BMI<20kg/m2)
von Mangelernährung gesprochen. Ernährungstherapie zielt
hier auf eine Verbesserung des Ernährungszustands und Beseiti-
gung der Mangelernährung ab.
Ältere Menschen mit Risiko für Mangelernährung sind noch nicht
manifest mangelernährt, sie sind jedoch gefährdet, eine Mangel-
ernährung zu entwickeln. Dies ist der Fall, wenn die Nahrungs-
menge anhaltend deutlich reduziert ist (ca.<50% des Bedarfs für
mehr als 3 Tage) oder wenn mehrere Risikofaktoren gleichzeitig
vorhanden sind, die entweder die Essmenge reduzieren oder den
Energie- und Nährstoffbedarf nennenswert erhöhen (z.B. Kau-
oder Schluckstörungen, neuropsychologische Probleme, Immo-
bilität, akute Krankheiten). Ernährungsmaßnahmen haben hier
eher präventiven Charakter. Sie zielen auf die Ermöglichung einer
ausreichenden Nahrungsaufnahme, um eine Verschlechterung
des Ernährungszustands zu vermeiden.
Sowohl Mangelernährung als auch ein Risiko für Mangelernäh-
rung können mithilfe des Mini Nutritional Assessments (MNA)
gut erfasst werden [5, 6]. Dies gilt auch für die kürzlich überar-
beitete Kurzform des MNA [9, 10].

Ethische Aspekte und Entscheidungsfindung
Die orale Ernährung mit Unterstützung beim Essen sowie die
Gabe von Trinknahrung ist bei älteren Menschen aufgrund der
Multimorbidität und verlangsamten Abläufen oft anspruchsvoll
und zeitintensiv. Orale Ernährung liefert jedoch nicht nur Energie
und Nährstoffe, sondern hat darüber hinaus wichtige psychologi-
sche und soziale Funktionen, ermöglicht die Wahrnehmung von
Geschmack undGeruch und ist einwichtigerMediator für Genuss
und Wohlbefinden. Daher ist es selbst in Zeiten abnehmender fi-
nanzieller und damit auch personeller Ressourcen nicht akzepta-
bel, Sondenernährung oder parenterale Ernährung zur Pflegeer-
leichterung oder Zeitersparnis einzusetzen. Pharmakologische
Sedierungoderkörperliche FixierungdesPatientenzurDurchfüh-
rung einer Ernährungstherapie sind ebenfalls generell nicht ge-
rechtfertigt.
Die Entscheidungsfindung hinsichtlich künstlicher Ernährung ist
bei älteren Menschen oft schwierig und häufig stellen sich ethi-
sche Fragen. Hier wird explizit auf die Leitlinien der DGEM und
DGG „Ethische und rechtliche Gesichtspunkte“ [11–13] verwie-

bzw. enterale Nahrungsaufnahme unzureichend oder unmöglich
und die Verlaufsprognose insgesamt positiv ist (nicht in termina-
len Krankheitsstadien).
Schlussfolgerung: Unabhängig von der Indikation muss die Ent-
scheidung für oder gegen bestimmte Maßnahmen immer indivi-
duell unter sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung, Berücksichti-
gung des (mutmaßlichen) Patientenwillens und der Prognose ge-
troffen werden. Es wird empfohlen, Ernährungsmaßnahmen
nicht erst bei schwerer Mangelernährung zu beginnen, sondern
frühzeitig, sobald Hinweise auf Ernährungsrisiken vorliegen.

into account. It is strongly recommended not to wait until severe
malnutrition has developed but to start nutritional interventions
early, as soon as nutritional risk becomes apparent.
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sen. Kurz gefasst sollten in jedem Einzelfall die folgenden Fragen
gestellt und beantwortet werden:
▶ Leidet der Patient an einer Krankheit, bei der sich künstliche

Ernährung mit hoher Wahrscheinlichkeit positiv auswirkt,
d.h. den Krankheitsverlauf verbessert und die Genesung
beschleunigt?

▶ Leidet der Patient an einer unheilbaren Krankheit, bei der je-
doch Lebensqualität und Wohlbefinden durch künstliche Er-
nährung erhalten oder verbessert werden können?

▶ Überwiegt der voraussichtliche Nutzen die potenziellen
Risiken?

▶ Stehen ausreichend Ressourcen zur Verfügung, um die künst-
liche Ernährung angemessen durchzuführen? Überwiegt ins-
gesamt der Nutzen, falls die künstliche Ernährung eine Verän-
derung der Wohnsituation erfordert (z.B. Versorgung im Pfle-
geheim anstatt zu Hause)?

▶ Sind die Ernährungsmaßnahmen in Einklang mit dem (mut-
maßlichen) Willen des Patienten?

Ziele
Die vorliegende Leitlinie soll evidenzbasierte Empfehlungen zur
klinischen Ernährung in der Geriatrie geben, um Mangelernäh-
rung so weit wie möglich zu vermeiden bzw. zu behandeln. Sie
soll alle in der geriatrischen Versorgung tätigen Personen bei Ent-
scheidungen in Zusammenhang mit der Ernährungsversorgung
unterstützen.
Geriatrische Versorgung findet in unterschiedlichem Umfeld
statt – in Privathaushalten, Heimen und Kliniken (Akutkliniken,
geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen, Tageskliniken) [1].
Da der weitaus größte Teil wissenschaftlicher Studien bei akut
kranken geriatrischen Patienten und Pflegeheimbewohnern
durchgeführt wurde, liegt der Schwerpunkt der vorliegenden
Leitlinie auf diesen Subpopulationen mit allgemein hohem Be-
darf an Ernährungsinterventionen. Da sich Ernährungstherapie
jedoch nicht grundsätzlich zwischen den Versorgungssystemen
unterscheidet, gelten alle Empfehlungen gleichermaßen für die
Ernährungsversorgung im ambulanten Bereich.

2 Methodik
!

Die vorliegende Arbeit ist eine Weiterentwicklung der „Leitlinie
Enterale Ernährung der DGEM und DGG“ [2, 14] sowie der
ESPEN-Leitlinien zur enteralen [15] und parenteralen Ernährung
in der Geriatrie [16]. Es handelt sich hierbei um einen Teil des an-
gemeldeten Leitlinien-Vorhabens „Klinische Ernährung“ (AWMF-
Registernummer 073/019).
Die Methodik ist im Leitlinienreport des Leitlinien-Updates Klini-
sche Ernährung ausführlich beschrieben. Der Leitlinienreport ist
über die Internetseite der Arbeitsgemeinschaft derWissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) abrufbar
(www.awmf.org, AWMF-Registernummer 073/019). Ein Auszug
zum methodischen Vorgehen bei dem Leitlinien-Update Klini-
sche Ernährung wurde in der letzten Ausgabe der Aktuellen Er-
nährungsmedizin veröffentlicht [17].
Die vorliegende Leitlinie basiert auf Studien mit ausschließlich
alten Patienten oder Heimbewohnern. Studien mit altersge-
mischten Kollektiven wurden berücksichtigt, wenn das mittlere
Alter der Probanden mindestens 65 Jahre betrug oder wenn ge-
trennte Auswertungen für jüngere und ältere Teilnehmer vorla-
gen.

3 Grundprinzipien klinischer Ernährung im Alter
!

Ziel klinischer Ernährungsmaßnahmen bei älteren Menschen ist
die Bereitstellung ausreichender Mengen an Energie, Protein, Mi-
kronährstoffen und Flüssigkeit, um den Bedarf zu decken und
den Ernährungszustand zu erhalten oder zu verbessern. Dadurch
soll zum Erhalt oder zur Verbesserung von Funktionen, Aktivität,
Rehabilitationspotenzial und der Lebensqualität sowie zur Re-
duktion von Morbidität und Mortalität beigetragen werden.
Die therapeutischen Ziele unterscheiden sich bei geriatrischen
Patienten damit nicht grundsätzlich von denen bei jüngeren,
werden jedoch anders gewichtet. Während bei jüngeren Patien-
ten die Reduktion vonMorbidität undMortalität oberste Priorität
hat, stehen bei geriatrischen Patienten die Erhaltung von Funk-
tion, Selbstständigkeit und Lebensqualität im Vordergrund [14].
Ernährungsmaßnahmen dienen generell dem Erreichen bzw.
dem Erhalt möglichst guter Gesundheit und hoher Lebensquali-
tät. Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die genannten
Ziele am Lebensende mit Einsetzen der Sterbephase nicht mehr
relevant und die in dieser Leitlinie genanntenMaßnahmen daher
generell nicht mehr indiziert sind.
Ernährungstherapie im Alter geht über reine Ernährungsmaß-
nahmen weit hinaus und umfasst ein breites Spektrum verschie-
denerMaßnahmen, die alle zu einer adäquaten Nahrungsaufnah-
me beitragen können (●" Tab.1). Hinsichtlich direkter Ernäh-
rungsmaßnahmen haben orale Strategien bei älteren Menschen
immer oberste Priorität. Wenn diese oralen Strategien nicht ge-
nügen, um eine adäquate Nahrungsaufnahme zu ermöglichen,
bieten Trinknahrung (oral nutritional supplements, ONS) (s.
4.1.2) und Sondenernährung (SE) (s. 4.1.3) die Möglichkeit, die
Energie- und Nährstoffzufuhr zu sichern oder zu erhöhen. Paren-
terale Ernährung (PE) sollte für Patienten vorbehalten bleiben,
die nicht in der Lage sind, ihren Bedarf auf oralem oder enteralem
Wege zu decken (siehe 4.1.4).

Tab. 1 Klinische Ernährung bei älteren Menschen: Spektrum möglicher
Maßnahmen.

Beseitigung möglicher Ernährungshemmnisse
(z. B. adäquate Behandlung akuter und chronischer Krankheiten, Zahn-
behandlung, Schlucktraining, Unterstützung und Gesellschaft beim
Essen)

angenehme Essumgebung
(z. B. Essen am Tisch in einem Esszimmer gemeinsammit anderen,
ruhige und entspannte Atmosphäre)

adäquate Pflegemaßnahmen
(z. B. verbale Aufforderung, Kleinschneiden, Hilfe beim Essen)

Modifikation von Mahlzeiten und Lebensmitteln
(z. B. Berücksichtigung persönlicher Vorlieben, zusätzliche Zwischen-
mahlzeiten, Fingerfood, Veränderung von Textur und Konsistenz von
Speisen)

Anreicherung von Speisen und Gerichten
(mit gehaltvollen Lebensmitteln wie Sahne, Butter, Öl oder mit Nähr-
stoffkonzentraten wie Maltodextrin oder Proteinpulver)

Trinknahrung

Sondenernährung (ergänzend/ausschließlich)

parenterale Ernährung (ergänzend/ausschließlich)
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Empfehlung 1:
Mögliche Ursachen von Mangelernährung sollen so weit wie mög-
lich beseitigt werden. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Während Mangelernährung bei jüngeren Erwach-
senen meist nur in Zusammenhang mit Erkrankungen auftritt,
sind die möglichen Ursachen für Mangelernährung im Alter viel-
fältig. Neben physiologischen Altersveränderungen wie abneh-
mender Appetit (Altersanorexie) und nachlassende Sinneswahr-
nehmungen, können zahlreiche Begleiterscheinungen des Alters
die Ernährung beeinträchtigen und durch Reduktion des Appe-
tits, Begrenzung der Essmenge oder Erhöhung des Bedarfs zur
Entstehung von Mangelernährung beitragen. Im Rahmen der Er-
nährungstherapie älterer Menschen hat die Identifikation und
nachfolgende Beseitigung potenzieller Ursachen von Mangeler-
nährung oberste Priorität, um eine ausreichende Essmenge zu er-
möglichen, z.B. durch angemessene Behandlung der Grunder-
krankung, Verbesserung des Zahnstatus oder Schlucktherapie
(●" Tab.2).

Empfehlung 2:
Diätvorschriften, die die Nahrungsaufnahme limitieren können, sind
potenziell schädlich und sollten vermieden werden. [B (BM); starker
Konsens]

Kommentar: Diätvorschriften sind eine mögliche Ursache von
Mangelernährung, da sie die Lebensmittelauswahl und damit
die Nahrungsaufnahme einschränken können. Darüber hinaus
scheinen restriktive Diäten mit zunehmendem Alter weniger ef-
fektiv zu sein, wobei die Datenbasis diesbezüglich sehr dürftig ist
[18]. In einer Studie hatten ambulante über 75-jährige Patienten,
die seit 11±6 Jahren eine salzarme, cholesterinarme oder Diabe-
tesdiät befolgten, ein erhöhtes Risiko für Mangelernährung im
Vergleich zu alters- und geschlechtsgematchten Kontrollen [19]
(III). In einem Positionspapier der American Dietetic Association
wird vermutet, dass die Lockerung von Diätvorschriften für älte-
re Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen deren Ernährungs-
zustand und Lebensqualität verbessern könnten [20]. Folglich
wird empfohlen, restriktive Diätvorschriften für ältere Menschen
kritisch zu prüfen undmöglichst zu vermeiden, um das Risiko für
Mangelernährung zu reduzieren.

Empfehlung 3:
Die Nahrungsaufnahme sollte durch angemessene pflegerische
Maßnahmen (z.B. Bereitstellung von Zwischenmahlzeiten, Hilfe
beim Essen, angenehme Umgebung, genügend Zeit zum Essen,
emotionale Begleitung) unterstützt werden. [B (BM); starker
Konsens]

Kommentar: Da viele ältere Menschen in Institutionen aufgrund
körperlicher oder kognitiver Beeinträchtigungen nicht mehr in
der Lage sind, selbstständig zu essen, wird oft pflegerische Unter-
stützung benötigt, um eine ausreichende Nahrungsaufnahme zu
ermöglichen. Einfache Pflegemaßnahmen wie die Bewohner
zum Essen an den Tisch zu setzen, Aufforderung zum Essen, Er-
mutigung, angemessene Hilfe und emotionaler Beistand bei den
Mahlzeiten fördern die Selbstständigkeit beim Essen und verbes-
sern den Essvorgang [21–24, 26, 27] (III), [25, 28] (IIb), [29] (IIa).
So beobachteten Sidenvall u. Ek [27] (III), dass angemessene Pfle-
gemaßnahmen der Abhängigkeit von fremder Hilfe beim Essen
vorbeugten und den Ernährungszustand positiv beeinflussten.
Lange-Alberts u. Shott [21] (III) berichteten, dass Berührungen
und verbale Aufforderung bei Pflegeheimbewohnern ohne
schwere kognitive Beeinträchtigung zu einer Steigerung der Nah-
rungsaufnahme führten.
In einer Datenbankauswertung von 16 Pflegeheimen stellten
Simmons et al. [30] (III) in Pflegeheimen mit geringer Prävalenz
von Gewichtsverlust häufiger verbale Aufforderung und soziale
Interaktionen während der Mahlzeiten fest als in Einrichtungen
mit hoher Prävalenz von Gewichtsverlust. Walton et al. [31] (IIb)
konnte zeigen, dass Unterstützung beim Essen durch geschulte
Freiwillige zum Mittagessen an Wochentagen in einer geriatri-
schen Krankenhausabteilung eine signifikante Steigerung der
Proteinaufnahme und tendenziell höheren Energiezufuhr bei 9
hochbetagten Patienten bewirkte. Im Gegensatz dazu hatte zu-
sätzliche Hilfe beim Essen über eine mittlere Zeitdauer von 16
Tagen in 3 geriatrischen Akutstationen keinen Effekt auf die Nah-
rungsaufnahme [32] (Ib). Auch Ernährungsstatus, Klinikverweil-
dauer und Mortalität waren unverändert, lediglich der Bedarf an

Tab. 2 Potenzielle Ursachen von Mangelernährung und mögliche Interven-
tionen.

Kauprobleme – Mundpflege
– Zahnbehandlung

Schluckprobleme – Abklärung von Art und Ausmaß der
Dysphagie

– Schlucktraining
– Schluckkost, Konsistenzmodifikation

Beeinträchtigung der
oberen Extremitäten

– Ergotherapie, Physiotherapie
– angemessene Hilfe beim Essen
(z. B. Kleinschneiden, Essen reichen)

– Einsatz adäquater Hilfsmittel
– Einkaufs-/Kochhilfe, Essen auf Rädern

eingeschränkte Mobi-
lität, Immobilität

– Physiotherapie
– Gruppengymnastik, -bewegungsangebote
– Krafttraining
– Einkaufs-/Kochhilfe, Essen auf Rädern

geistige Beeinträchti-
gungen

– Überwachung der Mahlzeiten
– angemessene Unterstützung beim Essen
(z. B. verbale Aufforderung, Hilfe beim
Essen)

– Einkaufs- und Kochhilfe, Essen auf Rädern

depressive Stimmung,
Depression

– angemessene ärztliche Behandlung
– Essen in Gesellschaft
– angenehme Essumgebung
– Gruppenaktivitäten, Beschäftigungs-
therapie

Einsamkeit, soziale
Isolation

– Essen in Gesellschaft
– Gruppenaktivitäten

gastrointestinale
Erkrankungen und
Beschwerden

– adäquate ärztliche und ggf. diätetische
Behandlung

sonstige akute Erkran-
kungen, (chronische)
Schmerzen

– adäquate ärztliche Behandlung

Medikamentenneben-
effekte (z. B. Xerosto-
mie, Apathie)

– Überprüfung der Medikamentenverord-
nung

– Reduktion oder Austausch von Medika-
menten

restriktive Diäten – Überprüfung und Lockerung von Diätvor-
schriften

Volkert D et al. Leitlinie der Deutschen… Aktuel Ernahrungsmed 2013; 38: e1–e48

DGEM-Leitlinie Klinische Ernährunge4

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t H

oh
en

he
im

 -
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



i. v. Antibiotika war im Vergleich zu den Stationen ohne Unter-
stützung beim Essen reduziert [32] (Ib). Pedersen et al. [33] (IIb)
beobachteten in einer nicht randomisierten Studie, dass Pflege-
maßnahmen, die ältere Patienten mit Hüftfraktur bzw. elektiver
orthopädischer Operation aktiv in die eigene Ernährungsversor-
gung einbezogen, die Energie- und Proteinzufuhr durch übliche
Lebensmittel um 23 bzw. 46% erhöhten. Bei dementen Patienten
wurde gezeigt, dass spezifische Verhaltens- und Kommunika-
tionsstrategien das Essverhalten und die Essmenge positiv beein-
flussen können [34] (III), [35] (IIb).
Diese Interaktionen zur Steigerung der Nahrungsaufnahme be-
nötigen allerdings Zeit (vgl. Kapitel 5.1). Einen hilfsbedürftigen
Patienten zu unterstützen, benötigt bei einer Hauptmahlzeit 30–
45Minuten, bei einer Zwischenmahlzeit etwa 15Minuten [25, 28,
29]. Durch Verbesserung des Personalschlüssels und Erhöhung
der Personalzeit auf diese Zeiten erhöhte sich Untersuchungen
von Simmons et al. [25, 28] (IIb), [29] (IIa) zufolge auch die orale
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme von Pflegeheimbewohnern
mit Risiko für Mangelernährung, und es konnte unbeabsichtigten
Gewichtsverlusten vorgebeugt werden [29] (IIa).
Insgesamt belegen diese Studien die Bedeutung angemessener
pflegerischer Unterstützung für die Nahrungsaufnahme hilfs-
und pflegebedürftiger älterer Menschen (●" Evidenztabelle1a).

Empfehlung 4:
Mahlzeiten, Lebensmittel und Zwischenmahlzeiten sollten den indi-
viduellen Bedürfnissen entsprechend modifiziert werden (z.B. hin-
sichtlich Portionsgröße, Konsistenz), um eine bedarfsgerechte Auf-
nahme an Energie und Nährstoffen zu ermöglichen. [B (BM); starker
Konsens]

Kommentar: Hinsichtlich direkter Ernährungsmaßnahmen ha-
ben orale Strategien bei älteren Menschen immer oberste Priori-
tät. Mahlzeiten, Lebensmittel und Getränke können auf vielfälti-
ge Weise modifiziert werden, um attraktiv zu sein und die indi-
viduellen Vorlieben und Bedürfnisse zu berücksichtigen. In meh-
reren Studien wurden die positiven Effekte solcher Maßnahmen
gezeigt (●" Evidenztabelle1b).
Die Verbesserung von Geschmack, Textur und Aussehen pürierter
Kost für 16 Tage erhöhte bei 18 Bewohnern einer Pflegeeinrich-
tung die Zufuhr um 15% und reduzierte Gewichtsverluste im Ver-
gleich zu den 16 Tagen vorher mit üblicher pürierter Kost [36]
(IIa). Das Angebot einer kohlenhydratreichen Mahlzeit zum
Abendessen für Pflegeheimbewohner mit fortgeschrittener Alz-
heimerdemenz erhöhte die Nahrungsaufnahme, möglicherweise
aufgrund der Vorliebe dieser Bewohner für kohlenhydratreiche
Lebensmittel [37] (Ib). Eine zusätzliche Abendmahlzeit für ge-
brechliche ältere Menschen im betreuten Wohnen verbesserte
die Proteinzufuhr, hatte aber nur geringen Effekt auf die Energie-
zufuhr [38] (IIa). In 3 frühen Fallberichten konnte das Angebot
hochkalorischer Lebensmittel, die den Wünschen der Patienten
entsprachen, den Appetit zurückgewinnen und den klinischen
Gesamtzustand verbessern [39] (III). Das Angebot von Fingerfood
unterstützt selbstständiges Essen und verbessert den Essvorgang
[26, 40] (III). Kleinere aber energie- und proteinangereicherte
Mahlzeiten erhöhten die Zufuhr signifikant bei geriatrischen Re-
habilitationspatienten [41] (Ib), [42] (IIb) und bei akut kranken
älteren Klinikpatienten [43] (IIa). Dagegen erhöhte die Reduktion
der Portionsgröße und Berücksichtigung individueller Vorlieben
bei 31 Pflegeheimbewohnern [44] (IIb) und das Angebot kleiner
häufiger Mahlzeiten für 31 Bewohner einer Pflegeeinrichtung

mit Dysphagie, die texturmodifizierte Kost erhielten [45] (IIa),
die Zufuhr nicht.

Empfehlung 5:
Wenn die Nahrungsaufnahme durch normale Lebensmittel nicht
ausreicht, soll eine Anreicherung erfolgen, um die Energie- und
Nährstoffzufuhr zu erhöhen. [A (BM); starker Konsens]

Kommentar: Bei Pflegeheimbewohnern führte die Anreicherung
von Mahlzeitenmit natürlichen Zutaten wie Öl, Sahne und Butter
für 6 Wochen in einer Cross-over-Studie [46] (IIa) oder für 15
Wochen [47] (IIa) zu einer signifikanten Steigerung des Energie-
gehalts der Mahlzeiten und der Energieaufnahme in beiden Stu-
dien. In einer weiteren Studie erhöhte die Protein- und Energie-
anreicherung der Ernährung für 12 Wochen signifikant die Pro-
tein-, jedoch nicht die Energiezufuhr von 52 Pflegeheimbewoh-
nern mit Risiko für Mangelernährung [48] (Ib).
Das zusätzliche Angebot von 420kcal/d in Form einer kommer-
ziellen Fettemulsion bei der Medikamentenausgabe (3-mal tgl.
30mL) verbesserte den Appetit und die Energieaufnahme geria-
trischer Patienten signifikant. Außerdemwurden positive Effekte
auf die Serumlipidspiegel berichtet [49] (Ib).
Folglich wird eine Anreicherung von Speisen und Mahlzeiten
empfohlen, um die Energie- und Nährstoffzufuhr älterer Men-
schen, die nicht ausreichend essen, zu erhöhen (●" Evidenztabel-
le1b).

Empfehlung 6:
Ernährungsinterventionen sollen individuell an die Bedürfnisse,
Fähigkeiten und Wünsche jedes Patienten angepasst werden.
[KKP; starker Konsens]
Empfehlung 7:
Verschiedene Maßnahmen sollen kombiniert werden, um eine opti-
male Nährstoffversorgung zu erreichen. [KKP; starker Konsens]
Empfehlung 8:
Ältere Menschen mit Mangelernährung oder Risiko für Mangeler-
nährung sollen eine individuelle, umfassende Ernährungsversorgung
erhalten, um eine ausreichende Nahrungsaufnahme zu gewährleis-
ten, den Ernährungszustand zu erhalten oder zu verbessern und den
klinischen Verlauf und die Lebensqualität zu verbessern. [A (BM, PC);
starker Konsens]

Kommentar: Da Ernährungsprobleme vielschichtig und individu-
ell unterschiedlich sind und sich ältere Patienten auch hinsicht-
lich ihrer klinischen Situation und Prognose, physiologischen
Ressourcen, Ernährungsbedürfnissen und Vorlieben unterschei-
den, sollten Ernährungsinterventionen immer individualisiert
sein. Meist müssen mehrere Strategien kombiniert werden, um
eine optimale Nährstoffversorgung zu erreichen.
Vier Studien haben in den letzten Jahren die Effekte umfassender,
mehrdimensionaler individualisierter Ernährungsinterventio-
nen bei älteren Patienten mit Ernährungsrisiko nach akutem
Schlaganfall [50] (Ib), nach Hüftfraktur [51] (IIa) und bei gemisch-
ten internistischen Patienten [52, 53] (Ib) untersucht und positi-
ve Effekte hinsichtlich Zufuhr [52, 53] (Ib), [51] (IIa), Ernährungs-
zustand [50, 53] (Ib), Komplikationen, Antibiotika-Einsatz und
Wiedereinweisung [53] (Ib) berichtet. Alle 4 Studien berichten
positive Effekte auf die Lebensqualität in der Interventionsgrup-
pe mit der umfassenden individuellen Versorgung im Vergleich
zu üblicher Pflege [50, 52, 53] (Ib), [51] (IIa). Feldblum et al. [54]
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(Ib) erweiterte diese Art der Intervention bei internistischen älte-
ren Patienten auf 6 Monate nach der Klinikentlassung und be-
wirkte ein reduziertes Risiko für Malnutrition und Mortalität.
Moderate Verbesserungen im Ernährungszustand wurden be-
richtet, allerdings wurden keine Effekte auf Zufuhr und funktio-
nellen Status festgestellt.
Bei 11 Pflegeheimneuzugängen mit Mangelernährung, die 12
Wochen lang individuell angepasste Mahlzeiten erhielten, ver-
besserten sich die Nahrungsaufnahme, der Ernährungszustand
und die funktionellen Fähigkeiten [55] (III). In einer anderen Pfle-
geheimstudie bewirkten individuelle Pflegepläne und energie-
reiche, volumenreduzierte Ernährung eine Steigerung des Kör-
pergewichts bei 60% von 48 unterernährten Bewohnern und Ge-
wichtskonstanz bei 34% [56] (IIb). Auch bei dementen Langzeit-
pflegepatienten beeinflusste eine umfassende individuelle Er-
nährungspflege das Körpergewicht über 9 Monate positiv: Ge-
wichtszunahmen wurden unterstützt und Gewichtsverluste ver-
mieden [57] (IIa). Ähnlich berichteten Boffelli et al. [58] (IIb) sig-
nifikant verbesserte Serumalbuminspiegel bei dementen Lang-
zeitpflegepatienten nach 6 Monaten und ein stabiles
Körpergewicht nach 18 Monaten umfassender Ernährungsver-
sorgung, und Biernacki u. Barratt [40] (III) beobachteten Verbes-
serungen im Ernährungszustand, Wohlbefinden und in der Qua-
lität der Mahlzeiten im Verlauf von 6 Jahren umfassender Ernäh-
rungsversorgung bei 20 dementen Pflegeheimbewohnern.
Zusätzliche individuelle Unterstützung bei der Ernährung durch
Diätassistenten in einer randomisiert-kontrollierten Studie auf
einer akuten Traumastation verbesserte die Energiezufuhr und
reduzierte die Mortalität in der Klinik und 4 Monate nach der
Hüftfraktur signifikant im Vergleich zu konventioneller Pflege.
Es zeigte sich jedoch kein Effekt auf Komplikationen und Klinik-
verweildauer [59] (Ib).
Auf diesen Studien basierend, wird eine umfassende, individuelle
Ernährungsversorgung für ältere Personen mit Mangelernäh-
rung oder Risiko für Mangelernährung empfohlen, um eine aus-
reichende Nahrungsaufnahme zu gewährleisten, den Ernäh-
rungszustand zu erhalten oder zu verbessern und den klinischen
Verlauf und die Lebensqualität zu verbessern (●" Evidenztabelle
1c).

Empfehlung 9:
Klinische Ernährung soll Teil einer individuell zugeschnittenen,
multidimensionalen und multidisziplinären geriatrischen Team-
Intervention sein. [A (BM); starker Konsens]

Kommentar: Zur erfolgreichen Umsetzung klinischer Ernährung
müssen alle an der Ernährungsversorgung beteiligten Personen
und Berufsgruppen interdisziplinär zusammenarbeiten, d.h. der
Betroffene selbst, Ernährungsfachkräfte, Pflegefachkräfte, Kü-
chen- und Hauswirtschaftspersonal, Ärzte, Therapeuten und An-
gehörige.
Drei Interventionsstudien untersuchten die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit einschließlich regelmäßiger Teamsitzungen und
berichten verbessertes Körpergewicht, geringere im Kranken-
haus erworbene Infektionen im Vergleich zur Standardversor-
gung bei akut kranken geriatrischen Patienten [60] (IIa), erhöhte
Nahrungsaufnahme und verbesserte Lebensqualität bei Hüftfrak-
turpatienten [51] (IIa) und einen verbesserten Ernährungszu-
stand, verbessertes Wohlbefinden und verbesserte Qualität der
Mahlzeiten bei dementen Pflegeheimbewohnern [40] (III).

Die Effektemultifaktorieller, multidisziplinärer geriatrischer Ver-
sorgungs- und Rehabilitationsprogramme wurden in mehreren
Studien bei Hüftfrakturpatienten untersucht. In einer randomi-
siert-kontrollierten Studie waren Ernährungsinterventionen wie
die Erfassung der Nahrungsmenge und das Angebot proteinange-
reicherter Mahlzeiten, zusätzlicher Zwischenmahlzeiten und
Proteindrinks Teil eines komplexen postoperativen Programms
einschließlich Mitarbeiterfortbildung, Teamarbeit, individueller
Pflegeplanung und aktiver Prävention, Erkennung und Behand-
lung postoperativer Komplikationen. Die Autoren berichten eine
reduzierte Verweildauer und verbesserte Alltagsfähigkeiten und
Mobilität nach 12 Monaten [61] (Ib) sowie reduzierte Sturzraten
im Krankenhaus und weniger sturzbedingte Verletzungen [62]
(Ib). Die gleiche Intervention bewirkte in einer Subgruppe von
157 Patienten mit vollständigem MNA zu Beginn der Studie und
nach 4 Monaten signifikant weniger Delirtage und neue Dekubi-
talulzera und eine reduzierte Verweildauer. BMI und MNA blie-
ben jedoch unverändert [63] (Ib).
In mehreren anderen Studien führte eine multifaktorielle Inter-
vention einschließlich Maßnahmen zur Sicherung einer ange-
messenen Ernährung und Hydration zu reduzierter Inzidenz
und Dauer von deliranten Zuständen und geringeren Komplika-
tionsraten [64, 65] (Ib), [66, 67] (IIa). In einer randomisierten Stu-
die mit Hüftfrakturpatienten reduzierte ein intensives Krafttrai-
ning kombiniert mit multifaktoriellen, gezielten geriatrischen
Behandlungen einschließlich Ernährungsmaßnahmen für 12
Monate die Mortalität, Pflegeheimeinweisungen und ADL-Ab-
hängigkeit im Vergleich zu üblicher Versorgung [68] (Ib). In einer
weiteren Studie bewirkte eine multifaktorielle Intervention ein-
schließlich Ernährung (Trinknahrung im Fall von Mangelernäh-
rung) und Hydration bei mindestens 70-jährigen geriatrischen
Akutpatienten im Vergleich zu Standardversorgung eine redu-
zierte Delir-Inzidenz während des Klinikaufenthalts [69] (IIa).
Eine multifaktorielle Intervention bei Pflegeheimbewohnern, be-
stehend aus selbstgemachten Supplementen, Mundpflege und
Gruppengymnastik, verbesserte den Ernährungszustand, die kör-
perliche Leistungsfähigkeit und soziale Aktivitäten [70, 71] (Ib).
(●" Evidenztabelle1d).
Diese Studien illustrieren die Komplexität der Situation und die
Wichtigkeit einer ganzheitlichen Sichtweise und eines umfassen-
den Behandlungsansatzes bei älteren Patienten. Folglich müssen
klinische Ernährungsmaßnahmen Teil einer individuell zuge-
schnittenen, multidimensionalen und multidisziplinären geria-
trischen Teambehandlung und angemessen in ein Gesamtthera-
piekonzept integriert sein, das alle Aspekte des Patienten umfas-
send berücksichtigt.

4 Indikationen
!

4.1 Allgemeine Indikation
4.1.1 Wann sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren
Menschen indiziert?

Empfehlung 10:
Ernährungsmaßnahmen sollen bei älteren Menschen mit Risiko für
Mangelernährung ergriffen werden, um eine adäquate Zufuhr von
Energie und Nährstoffen zu gewährleisten und die Entstehung von
Mangelernährung und deren gravierende Folgen zu vermeiden.
[KKP; starker Konsens]
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Empfehlung 11:
Ernährungsmaßnahmen sollen bei älteren Menschen mit Mangel-
ernährung ergriffen werden, um die Nahrungsaufnahme zu steigern
und den Ernährungszustand zu verbessern und dadurch zu einer
Verbesserung des klinischen Verlaufs und der Lebensqualität bei-
zutragen. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Im Fall ungenügender Nahrungsaufnahme, insbe-
sondere in Verbindung mit katabolen Krankheiten, verschlech-
tert sich der Ernährungszustand im Alter rasch, Körpergewicht
und insbesondere die Muskelmasse nehmen ab, begleitet von
funktionellen Einbußen. Die Beseitigung von Mangelernährung
und Wiederherstellung eines guten Ernährungszustands, insbe-
sondere der Wiederaufbau von Muskelmasse, ist bei älteren
Menschen im Vergleich zu jüngeren schwieriger und langwieri-
ger [72–75]. Daher sollte angemessene Ernährungstherapie zur
Sicherung einer ausreichenden Zufuhr von Energie und Nährstof-
fen bereits bei einem bestehenden Risiko für Mangelernährung
einsetzen, um den Ernährungszustand so gut wie möglich zu er-
halten und einen Gewichtsverlust und den begleitenden Verlust
von Muskelmasse und Funktionalität zu vermeiden oder zumin-
dest zu verzögern.
Bei älterenMenschen, die bereits mangelernährt sind, ist die Not-
wendigkeit von Ernährungsmaßnahmen offensichtlich. Ernäh-
rungstherapie zielt hier auf eine Steigerung der Nahrungsaufnah-
me undVerbesserungdes Ernährungszustands und kann dadurch
zu einem geringeren Komplikations- und Mortalitätsrisiko, zu
einem besseren funktionellen Status und Verbesserung der Le-
bensqualität beitragen (vgl. Kapitel 3, 4.1.2, 4.1.3, 4.1.4 und 4.2).

4.1.2 Wann ist Trinknahrung bei älteren Menschen
indiziert?

Empfehlung 12:
Ältere Menschen mit Mangelernährung oder Risiko für Mangeler-
nährung sollen Trinknahrung als Teil einer umfassenden, individuel-
len Ernährungsversorgung erhalten, wenn die Nahrungsaufnahme
durch übliche und angereicherte Lebensmittel nicht ausreicht, um
den Bedarf zu decken. [KKP; starker Konsens]
Empfehlung 13:
Ältere Menschen mit Risiko für Mangelernährung sollen Trinknah-
rung erhalten, um die Nahrungsaufnahme zu verbessern, den Er-
nährungszustand zu erhalten und das Komplikationsrisiko zu redu-
zieren. [A (BM); starker Konsens]
Empfehlung 14:
Ältere Menschen mit Mangelernährung sollen Trinknahrung erhal-
ten, um die Nahrungsaufnahme und den Ernährungszustand zu ver-
bessern und das Komplikations- und Mortalitätsrisiko zu reduzieren.
[A (BM); starker Konsens]

Kommentar: Standardtrinknahrung enthält alle essenziellen
Nährstoffe in einem ausgewogenen Verhältnis und ist in dieser
Hinsicht normalen Lebensmitteln überlegen. Trinknahrung
zeichnet sich im Vergleich zu üblichen Lebensmitteln durch eine
höhere Energie- und Nährstoffdichte aus und ist daher zur Stei-
gerung der Energie- und Nährstoffzufuhr grundsätzlich sehr gut
geeignet. Verfügbare Produkte unterscheiden sich hauptsächlich
im Energiegehalt (1–2,4kcal/mL) und im Proteingehalt (10–20
Energie-%). Außerdem stehen krankheitsspezifische Nahrungen
mit spezieller Zusammensetzung zur Verfügung (siehe [76]).

Während der letzten 25 Jahre wurden mehr als 60 randomisiert-
kontrollierte Studien durchgeführt, die die Effekte von Trinknah-
rung bei älteren Menschen untersucht haben und die in mehre-
ren Metaanalysen zusammengefasst sind [77–80].
Obwohl der Effekt von Trinknahrung auf die Nahrungsaufnahme
durch zahlreiche Faktoren – individuelle und Umweltfaktoren,
Produkteigenschaften, angebotene Menge – beeinflusst wird
[78, 81], ist eine signifikante Zunahme der Energie- und Protein-
zufuhr durch Trinknahrung inmehr als 30 Studien gut belegt [78]
(Ia). Allerdings wird Trinknahrung nicht immer in ausreichender
Menge akzeptiert und der Erfolg kann durch eine eingeschränkte
Compliance beeinträchtigt sein [82–90]. Vielfalt und Abwechs-
lung im Angebot (verschiedene Geschmacksrichtungen, Tempe-
raturen, Konsistenzen), Aufforderung und Unterstützung und
die Gabe von Trinknahrung zwischen den Mahlzeiten (nicht zu
den Mahlzeiten) sind wichtig, um eine gute Compliance und die
gewünschte Zufuhrsteigerung zu erreichen. Beim direkten Ver-
gleich von Trinknahrung mit zusätzlichen Zwischenmahlzeiten
mit üblichen Lebensmitteln war Trinknahrung im Hinblick auf
die Zufuhrsteigerung effektiver [91, 92] (Ib).
Im Hinblick auf den Ernährungszustand ergab die aktuelle Coch-
rane-Übersicht von Milne et al. [78] in 42 randomisiert-kontrol-
lierten Studien mit 3058 älteren Studienteilnehmern eine mittle-
re Gewichtszunahme von 2,2% (pooled weighted mean differ-
ence [PWMD]; 95%-KI 1,8–2,5%) [78] (Ia). Eine Subgruppenana-
lyse bestätigte diese Ergebnisse für geriatrische Patienten mit ge-
mischten Diagnosen (WMD 2,7% [2,2–3,1]). Auch der Armmus-
kelumfang, der in 15 Studien mit 1382 Probanden untersucht
wurde nahm im Mittel signifikant zu (PWMD 1,2% [0,5–2,0])
[78] (Ia). Effekte auf die Körperzusammensetzung wurden bisher
nur wenig untersucht. Teilweise werden Zunahmen der fettfrei-
en Körpermasse (FFM) [93, 94] (Ib), [95] (IIa) und der Körperzell-
masse (BCM) [96] (Ib) beschrieben, während andere Studien hier
keine Veränderungen berichten [97–99] (Ib), [100] (IIa).
Da Mangelernährung bei geriatrischen Patienten mit einem er-
höhten Komplikationsrisiko einhergeht [101–104], wäre zu er-
warten, dass Verbesserungen im Ernährungszustand zu einem
geringeren Komplikationsrisiko führen. In der Cochrane-Über-
sicht von Milne et al. [78] ergab die Metaanalyse von 24 Studien
(n=6225), die unterschiedliche Arten von Komplikationen (z.B.
Wundheilungsstörungen, Dekubitus, Infektionen, Wiedereinwei-
sungen ins Krankenhaus) untersucht haben, ein signifikant redu-
ziertes Komplikationsrisiko bei supplementierten im Vergleich
zu nicht supplementierten Teilnehmern (RR 0,86; 95%-KI 0,75–
0,99). Eine Subgruppenanalyse von Studien mit Hüftfraktur-
patienten (6 Studien, n=298) [105–110] ergab ebenfalls eine
signifikante Risikoreduktion (RR 0,60; 95%-KI 0,40–0,91). Eine
andere Metaanalyse mit 6 Studien bei Hüftfrakturpatienten
[105–107, 109–111] konnte dies jedoch nicht bestätigen (RR
0,81; 95%-KI 0,58–1,13) [77].
Bei einem reduzierten Komplikationsrisiko durch Trinknahrung
wäre auch eine kürzere Krankenhausverweildauer zu erwarten.
Da die Dauer des Klinikaufenthalts jedoch wesentlich von wirt-
schaftlichen Interessen der Klinik und bei geriatrischen Patienten
zusätzlich von weiteren Faktoren wie der gesicherten Weiterver-
sorgung im häuslichen Umfeld oder der Verfügbarkeit eines Pfle-
geheimplatzes abhängt, spielt der Ernährungszustand in dieser
Hinsicht nur eine untergeordnete Rolle. Die verfügbaren Daten
sind widersprüchlich, in den meisten Studien wurde kein Effekt
auf die Verweildauer beobachtet [77, 78].
In einer zunehmenden Zahl von Studien wurden in den letzten
Jahren auch die Effekte von Trinknahrung auf die körperliche und
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geistige Funktionalität untersucht. Allerdings wird die körperliche
Funktionalität sehr uneinheitlich erfasst, sodass Metaanalysen
bisher nur sehr begrenzt möglich sind. Nur wenige randomisierte
Studien berichten signifikante funktionelle Verbesserungen
(Handkraft [112–114] (Ib), Stürze [83] (Ib), Aktivität [115] (Ib),
ADL [89, 107, 116, 117] (Ib)). In der Cochrane-Analyse von Milne
et al. [78] (Ia) ergab die gemeinsame Auswertung von 7 Studien
(n=535) mit Handkraftmessungen keinen signifikanten Effekt
(WMD 0,06; 95%-KI 0,60–0,72). In mehreren Studien wurde die
Wirkung von Trinknahrung auf die geistige Leistungsfähigkeit un-
tersucht und auch hier wurden überwiegend keine Veränderun-
gen festgestellt [97, 115, 118–120] (Ib), [121] (Ib) (vgl. Kapitel
4.7).
Die Effekte von Trinknahrung auf die Lebensqualität älterer Men-
schen wurden bisher nur wenig und mit sehr uneinheitlicher
Methodik untersucht. Die vorliegenden Ergebnisse sind ebenfalls
uneinheitlich. Teilweise werden Verbesserungen berichtet
[87, 112, 122–124] (Ib), andere Studien fanden dagegen keine Ef-
fekte [83, 99, 113, 114, 119, 125] (Ib). Eine Erklärung könnte in
der schwierigen Erfassung der Lebensqualität in geriatrischen
Kollektiven aufgrund eingeschränkter Kommunikationsmöglich-
keiten liegen.
Im Gegensatz zu früherenMetaanalysenwurde in der aktuellsten
Analyse von Milne et al. [78] in der Gesamtauswertung aller rele-
vanten Studien bei älteren Menschen mit Mangelernährung oder
Risiko für Mangelernährung kein Effekt von Trinknahrung auf die
Mortalität festgestellt (42 Studien, n=8031; RR 0,92; 95%-KI
0,81–1,08) (Ia). Die Beschränkung der Auswertung auf Studien
mit mangelernährten Probanden (25 Studien, n=2466) ergab je-
doch eine signifikante Risikoreduktion (RR 0,79 [0,64–0,97]).
Der Einschluss von nicht mangelernährten Personen in viele der
Studien könnte die Wirkung somit maskiert haben. Außerdem
wurden in vielen Studien schwer mangelernährte Patienten, die
sicher am meisten profitieren, aus ethischen Gründen ausge-
schlossen [78]. Die Subgruppenanalyse von Studien mit gemisch-
ten Kollektiven geriatrischer Patienten (23 Studien, n=2701) er-
gab ebenfalls ein signifikant reduziertes Mortalitätsrisiko (RR
0,78; 95%-KI 0,62–0,98), und eine grenzwertige Signifikanz
wurde bei Betrachtung der Studien mit einem Mindestangebot
von 400kcal/d festgestellt (24 Studien, n=7307; RR 0,89; 95%-KI
0,78–1,00) [78] (Ia). Im Gegensatz dazu fand die Subgruppen-
analyse der Patienten mit Hüftfrakturen (8 Studien) [78] (Ia)
ebenso wie die Metaanalyse von Avenell et al. [77] (Ia) von 9 Stu-
dien bei Hüftfrakturpatienten keinen Effekt der Intervention auf
das Mortalitätsrisiko.

●" Tab.3 fasst die Effekte von Trinknahrung bei älteren Menschen
zusammen.

4.1.3 Wann ist Sondenernährung bei älteren Menschen
indiziert?

Empfehlung 15:
Sondenernährung sollte initiiert werden, wenn die orale Nahrungs-
aufnahme voraussichtlich länger als 3 Tage unmöglich oder länger
als 10 Tage unzureichend (<50% des Bedarfs) und die Verlaufspro-
gnose insgesamt positiv ist (nicht in terminalen Krankheitsstadien),
um die Energie- und Nährstoffzufuhr zu gewährleisten und den Er-
nährungszustand zu erhalten oder zu verbessern. [KKP; starker
Konsens]
Empfehlung 16:
Die Entscheidung für oder gegen Sondenernährung soll individuell
unter sorgfältiger Abwägung von erwartetem Nutzen und poten-
ziellen Risiken getroffen werden. [KKP]
Empfehlung 17:
Die Indikation von Sondenernährung sollte regelmäßig überprüft
werden. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Generell ermöglicht Sondenernährung die Bereit-
stellung von Energie und Nährstoffen für Patienten, die – z.B. auf-
grund von Schluckstörungen – nicht in der Lage sind, ausreichen-
de Nahrungsmengen auf oralem Wege zu sich zu nehmen. Da
sich der Ernährungszustand älterer Menschen bei ungenügender
oder völlig fehlender Ernährung rasch verschlechtert, wird emp-
fohlen, eine Sondenernährung frühzeitig zu beginnen, wenn die
orale Nahrungsaufnahme voraussichtlich länger als 3 Tage un-
möglich oder länger als 10 Tage unzureichend (<50% des Be-
darfs) ist. Die angegebenen Zeiträume haben dabei orientieren-
den Charakter, da sie nicht durch Studien belegt sind.
Die nachfolgend zusammengefassten Erkenntnisse zur Wirksam-
keit von Sondenernährung stammen fast ausschließlich aus Be-
obachtungsstudien und einigen wenigen, nicht randomisierten
kontrollierten Studien. Randomisiert-kontrollierte Studien, die
die Effekte von Sondenernährung im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe ohne Intervention untersuchen, sind nicht verfügbar, da
das Unterlassen einer Ernährungstherapie in der Kontrollgruppe
bei den meisten Patienten, die nicht in der Lage sind, (ausrei-
chend) zu essen, unethisch wäre.
So haben einige Beobachtungsstudien bei multimorbiden geria-
trischen Patienten gezeigt, dass sich der Ernährungszustand
durch Sondenernährung erhalten bzw. verbessern lässt [126–
133] (III). Auch im Pflegeheim wird bei PEG- und nicht PEG-er-
nährten Bewohnern ein vergleichbarer Ernährungszustand be-
schrieben [134] (III). Häufig sind der Ernährungs- und Allgemein-
zustand älterer Patienten zum Zeitpunkt der Sondenanlage je-
doch bereits schwer reduziert [126–128, 135–141] (III), was
den Erfolg der Ernährungstherapie limitiert [136] (III).
Auch der funktionelle Zustand ist bei geriatrischen Patienten, die
über eine Sonde ernährt werden, meist schwer beeinträchtigt
[126, 129, 137, 142–145] (III). Studien in Pflegeheimen beschrei-
ben ebenfalls ein hohes Maß an Gebrechlichkeit und Pflegebe-
dürftigkeit bei PEG-ernährten Bewohnern [131, 134, 137, 146–
149] (III), wodurch der Aufbau von Körperzellmasse wiederum
begrenzt sein kann. Auch funktionelle Verbesserungen sind da-
durch nur sehr begrenzt zu erwarten und wurden in mehreren
Studien bei gemischten Patientenkollektiven [126, 150] (IIb),
[137] (III) bzw. Pflegeheimbewohnern [141] (IIa) nicht beobach-

Tab. 3 Effekte von Trinknahrung bei älteren Menschen.

Trinknahrung erhöht die Energie- und Nährstoffzufuhr bei älteren
Menschen (Ia).

Trinknahrung erhält oder verbessert den Ernährungszustand älterer
Menschen (Ia).

Trinknahrung reduziert das Komplikationsrisiko bei geriatrischen
Patienten (Ia).

Daten zum Einfluss von Trinknahrung auf die Klinikverweildauer bei
geriatrischen Patienten sind widersprüchlich.

Nur wenige Studien belegen signifikante Effekte von Trinknahrung auf
die Funktionalität.

Die Effekte von Trinknahrung auf die Lebensqualität älterer Menschen
sind unklar.

Trinknahrung reduziert das Mortalitätsrisiko bei mangelernährten älte-
renMenschen und in gemischten Kollektiven geriatrischer Patienten (Ia).
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tet. Mehrere Studien bei Schlaganfallpatienten erbrachten dage-
gen Hinweise auf funktionelle Effekte [151] (IIa), [152–154] (III).
So fand sich bei Patienten einer Rehabilitationseinrichtung zwi-
schen denjenigen mit und ohne PEG kein Unterschied hinsicht-
lich funktioneller Verbesserungen und der Häufigkeit von Entlas-
sungen nach Hause [152] (III). In einer großen, prospektiven Be-
obachtungsstudie bei Rehabilitanden nach schwerem Schlagan-
fall war die enterale Ernährung – neben anderen Faktoren wie
frühzeitigem Therapiebeginn und spezieller Medikation – sogar
mit einem besseren funktionellen Status bei der Entlassung ver-
bunden [153] (III). Eine andere Auswertung derselben Datenbank
ergab, dass sondenernährte Schlaganfallpatienten schwerere
funktionelle Beeinträchtigungen aufwiesen als die oral ernähr-
ten. Wurde die enterale Ernährung mindestens 25% der Reha-
Zeit durchgeführt, zeigten sogar die am schwersten betroffenen
Patienten größere funktionelle Verbesserungen als diejenigen
ohne enterale Ernährung [154] (III). In einer kleineren Studie
mit 25 anfangs schwer beeinträchtigten Schlaganfallpatienten
verbesserten sich 24% deutlich in den ADL während bei 40% nur
eine minimale oder keine Besserung beobachtet wurde [151]
(IIa).
Die Auswirkungen einer Sondenernährung auf die Lebensqualität
älterer Patienten sind ungeklärt, da die Erfassung der Lebensqua-
lität in diesem Kollektiv nur sehr begrenzt möglich ist und folg-
lich nur wenige Daten vorliegen [128, 150, 155–157]. Grundsätz-
lich ist die enterale Ernährung als lebenserhaltende Maßnahme
anzusehen, wobei dies nicht zwangsläufig mit einer guten Le-
bensqualität der Patienten gleichzusetzen ist. Durch die zugrun-
de liegende Erkrankung, die damit einhergehenden Funktions-
einschränkungen und möglicherweise auftretende Komplikatio-
nen, durch die mit der Sonde verbundenen Unannehmlichkeiten
sowie durch fehlende Geschmackserlebnisse und Sozialkontakte
beim Essen kann die Lebensqualität sondenernährter Patienten
im Vergleich zum vorherigen Zustand deutlich reduziert sein
[158]. Auch für Angehörige und Pflegende bedeutet die Sonden-
ernährung häufig eine Belastung, denn sie beeinflusst das Famili-
enleben und die Versorgungssituation [159]. Allerdings darf bei
der Einschätzung der Lebensqualität sondenernährter Patienten
nicht der Fehler gemacht werden, die gesunde, frühere Lebenssi-
tuation zum Vergleich heranzuziehen. Vielmehr muss die Le-
bensqualität im Vergleich zur aktuellen Gesundheitssituation
ohne Sondenernährung gesehen werden. Psychische Komorbidi-
täten, etwa eine reaktive Depression, sollten ebenfalls beachtet
werden. Eine zentrale Frage ist, ob die Lebensqualität des Patien-
ten bei der bestehenden Erkrankung durch Ernährungstherapie
erhalten oder verbessert werden kann. Dabei ist auch zu berück-
sichtigen, dass sich Patienten und Angehörige emotional auf die
veränderte Gesundheitssituation und Art der Ernährung einstel-
len müssen [160]. Eine Arbeit von Enoki et al. [161] hat gezeigt,
dass eine PEG-Ernährung bei Patienten mit sehr schwieriger ora-
ler Ernährung die Belastung pflegender Angehöriger auch redu-
zieren kann. Insgesamt scheint die Lebensqualität sondenernähr-
ter Patienten stark von den auftretenden Komplikationen, dem
funktionellen Status und der Aussicht auf Wiedererlangung der
oralen Ernährung abhängig zu sein.
Die Effekte von Sondenernährung auf die Mortalität wurden in 9
nicht-randomisierten kontrollierten Studien und zahlreichen Be-
obachtungsstudien untersucht, die detailliert in der ESPEN-Leit-
linie zur enteralen Ernährung in der Geriatrie beschrieben sind
[15]. Generell ist in nicht-randomisierten Studien die Vergleich-
barkeit von Interventions- und Kontrollgruppe nicht gewährleis-
tet und die Aussagekraft daher sehr eingeschränkt. Ein Überle-

bensvorteil sondenernährter geriatrischer Patienten ist aus die-
sen Studien weder belegt noch widerlegt. Eine Metaanalyse von
7 kontrollierten Studien kam im Jahr 2000 zu dem Schluss, dass
der Effekt von Sondenernährung auf die Mortalität aufgrund un-
genügender Datenlage nicht bekannt ist [162]. Auch die zwi-
schenzeitlich publizierten Beobachtungsstudien sind in dieser
Hinsicht nicht aufschlussreich [163–174].
Zusammenfassend besteht trotz fehlender Evidenz aus randomi-
siert-kontrollierten Studien und begrenzter Evidenz von nicht
randomisierten kontrollierten und unkontrollierten Beobach-
tungsstudien allgemeiner Konsens, dass Sondenernährung bei
älteren Patienten, die anhaltend nicht oder nicht ausreichend
Nahrung auf oralem Wege zu sich nehmen können, indiziert ist,
um die Energie- und Nährstoffzufuhr zu gewährleisten und den
Ernährungszustand zu erhalten oder zu verbessern. Allerdings
muss dabei die Patientenprognose berücksichtigt werden, und
es sollte eine realistische Aussicht auf eine zufriedenstellende Le-
bensqualität für den Patienten bestehen. Erwarteter Nutzen und
potenzielle Risiken müssen individuell sorgfältig abgewogen
werden. Generell kann der Nutzen enteraler Ernährung sehr un-
terschiedlich sein und ist im Einzelfall von der Art und Ausprä-
gung der bestehenden Erkrankungen, der individuellen Funktio-
nalität, Rehabilitationsfähigkeit und Prognose des Patienten ab-
hängig. Ein Nutzen der Sondenernährung ist am wahrschein-
lichsten, wenn eine Verbesserung oder Stabilisierung der Grund-
erkrankung erwartet werden kann (z.B. bei akutem Schlaganfall)
sowie wenn eine vorübergehende Phase ungenügender Ernäh-
rung überbrückt werden muss (z.B. bei schweren Depressionen
bis zumWirkungseintritt der Medikation). Bei Patientenmit aus-
geprägter Gebrechlichkeit, die völlig abhängig, bettlägerig und
kommunikationsunfähig sind, ein hohes Infektionsrisiko haben
oder sich in der Endphase einer irreversiblen Erkrankung befin-
den, ist der Nutzen einer Sondenernährung dagegen höchst frag-
würdig. Die Entscheidungsfindung kann im Einzelfall sehr
schwierig sein und muss gemeinsam mit allen beteiligten Perso-
nen und unter Berücksichtigung ethischer Aspekte erfolgen (s.
Einleitung „Ethische Aspekte“).
Da sich die Notwendigkeit einer Sondenernährung im Lauf der
Zeit ändern kann, sollte regelmäßig geprüft werden, ob die Indi-
kation nachwie vor besteht. Die Abstände dieser Prüfung hängen
von der Klarheit der Indikation und der Stabilität des Patienten-
zustands ab und sollten bei fraglicher Indikation, bei instabilem
Allgemeinzustand und bei Aussicht auf Besserung einer Schluck-
störung öfter erfolgen als bei eindeutiger Indikation und stabiler
Langzeiternährung (vgl. Kapitel 5.2.5).

4.1.4 Wann ist parenterale Ernährung bei älteren
Menschen indiziert?

Empfehlung 18:
Ältere Menschen können parenteral ernährt werden, wenn orale
und/oder enterale Ernährung voraussichtlich länger als 3 Tage
unmöglich oder länger als 10 Tage unzureichend sind und die Ver-
laufsprognose insgesamt positiv ist (nicht in terminalen Krankheits-
stadien). [KKP; Konsens]
Empfehlung 19:
Flüssigkeit und/oder Nährstoffe sollten für eine begrenzte Zeit
parenteral zugeführt werden, um kritische Situationen mit geringer
Zufuhr und/oder hohem Bedarf zu überwinden, wenn orale und/
oder enterale Ernährung nicht möglich oder unzureichend sind.
[B (BM); starker Konsens]
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Kommentar: Parenterale Ernährung ermöglicht die Zufuhr von
Energie und Nährstoffen unter Umgehung des Magen-Darm-
Trakts. Im Vergleich zu enteraler Ernährung ist die parenterale
Ernährung generell weniger physiologisch, kostenintensiver und
mit einem höheren Komplikationsrisiko verbunden [175–178].
Parenterale Ernährung sollte folglich nur zum Einsatz kommen,
wenn orale und/oder enterale Ernährung nicht möglich (kontra-
indiziert, nicht anwendbar, nicht toleriert) oder unzureichend
(schlecht toleriert) sind. In solchen Situationen – dies kann z.B.
bei schweren Durchfällen, Pneumonie mit exzessivem Husten,
Delir oder Agitation der Fall sein – stellt die parenterale Ernäh-
rung eine mögliche Alternative zur enteralen Ernährung dar. Die
Notwendigkeit eines intravenösen Zugangs aus anderen Grün-
den, z.B. zur Antibiotikagabe, kann ebenfalls ein Grund sein, die-
sen Weg zur ergänzenden Ernährung zu nutzen [179].
Insgesamt ist die Indikation für parenterale Ernährung bei älte-
ren Menschen nicht grundsätzlich anders als bei jüngeren Men-
schen, und ein hohes Lebensalter per se stellt keine Kontraindi-
kation für die parenterale Ernährung dar. Howard u. Malone
[180] (III) beschreiben bei älteren Patienten (>65 Jahre), die zu
Hause parenteral ernährt wurden, einen insgesamt guten Verlauf
mit ähnlicher Komplikationsrate wie bei Patienten im mittleren
Lebensalter (35–55 Jahre). Mortalitätsrate und Rehabilitations-
erfolg nach einem Jahr waren bei den älteren Patienten allerdings
vergleichsweise schlechter.
In einer Machbarkeitsstudie zur peripheren parenteralen Ernäh-
rung (PPE) bei hochbetagten Patienten in subakuter Pflege kom-
menThomas et al. [181] zu dem Ergebnis, dass diese Ernährungs-
form bei älteren Patienten sicher und komplikationsarm ist. In
einer randomisierten prospektiven Studie wurden zunächst
1140 konsekutive Einweisungen auf inadäquate enterale Ernäh-
rung gescreent. Unter Verwendung stringenter Kriterien (z.B.
Zeichen von Mangelernährung, geringe Zufuhr, keine enterale
Ernährung, keine Erkrankung im Endstadium) wurden lediglich
19 Patienten (1,7%) identifiziert, für die eine PPE infrage kam
und die schließlich einwilligten. Bei 3 Patienten der PPE-Gruppe
musste die Intervention innerhalb von 5 Tagen abgebrochenwer-
den, die übrigen 6 Patientenwurden imMittel 15,8±6,7 Tage (8–
23 Tage) ohne nennenswerte Komplikationen ernährt [181] (IIa).
Ältere Menschen können demzufolge sicher über eine periphere
Vene ernährt werden und benötigen nicht unbedingt einen zen-
tralen Zugangsweg.
Eneroth et al. [182] (Ib) konnten in einer randomisiert-kontrol-
lierten Studie bei Patientenmit Hüftfraktur durch eine periopera-
tive ergänzende parenterale Ernährung mit nachfolgender Sup-
plementation von Trinknahrung Mortalität und Komplikations-
häufigkeit nach 4 Monaten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
mit üblicher Versorgung signifikant reduzieren.
Insgesamt ist die Datenlage zur parenteralen Ernährung im Alter
leider sehr begrenzt. Die verfügbaren Daten in Kombination mit
der klinischen Erfahrung legen nahe, dass parenterale Ernährung
für eine begrenzte Zeit hilfreich sein kann, um eine Akutsituation
mit ungenügender oraler bzw. enteraler Ernährung zu überwin-
den, sofern die allgemeine Prognose günstig ist. Da sich der Er-
nährungszustand älterer Menschen bei ungenügender oder völ-
lig fehlender Ernährung rasch verschlechtert, wird empfohlen,
eine parenterale Ernährung ebenso wie andere Ernährungsmaß-
nahmen frühzeitig zu beginnen, wenn die orale und/oder entera-
le Nahrungsaufnahme voraussichtlich länger als 3 Tage unmög-
lich oder länger als 10 Tage unzureichend (<50% des Bedarfs)
sind. Die angegebenen Zeiträume haben orientierenden Charak-
ter, da sie nicht durch Studien belegt sind. Die vorübergehende

parenterale Ernährung sollte dabei in ein längerfristiges Ernäh-
rungskonzept eingebettet sein und baldmöglichst durch orale
oder enterale Ernährung ergänzt bzw. abgelöst werden.
Bei der Entscheidung für oder gegen parenterale Ernährungmuss
ebenso wie bei der Entscheidung für oder gegen enterale Ernäh-
rung die Verlaufsprognose berücksichtigt werden. Diese sollte
insgesamt positiv sein und es sollte eine realistische Aussicht auf
eine zufriedenstellende Lebensqualität für den Patienten beste-
hen.

4.2 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren Menschen
mit Mangelernährung oder Risiko für Mangelernährung
indiziert?

Empfehlung 20:
Ältere Menschen mit Mangelernährung oder Risiko für Mangeler-
nährung sollen eine umfassende individuelle Ernährungsversorgung
erhalten, um eine adäquate Aufnahme von Energie- und Nährstoffen
zu gewährleisten, den Ernährungszustand zu erhalten oder zu ver-
bessern und um den klinischen Verlauf und die Lebensqualität zu
verbessern. [A (BM, PC); starker Konsens]

Kommentar: Ernährungsmaßnahmen sind bei älteren Menschen
mit Mangelernährung oder Risiko für Mangelernährung unab-
hängig von einer bestimmten Erkrankung indiziert. Mangeler-
nährung und Risiko fürMangelernährung stellen somit unabhän-
gige Indikationen für Ernährungsmaßnahmen bei älteren Men-
schen dar.
Essenzielle Zeichen von Mangelernährung im Alter sind ein
unbeabsichtigter Gewichtsverlust (>5% in 3 Monaten oder >10%
in 6 Monaten) und eine deutlich reduzierte Körpermasse (Fett-
und Muskelmasse) (BMI<20kg/m2). Ein Risiko für Mangelernäh-
rung besteht bei Personenmit deutlich reduzierter Essmenge (ca.
<50% des Bedarfs für mehr als 3 Tage) oder wenn mehrere Risi-
kofaktoren gleichzeitig vorliegen (z.B. akute Erkrankung, neuro-
psychiatrische Probleme, Immobilität) (z.B. MNA-SF<12 oder
MNA<17 Punkte).
In vielen Studien wurden bei älteren Menschen mit manifester
Mangelernährung oder Risiko für Mangelernährung positive Ef-
fekte verschiedener Ernährungsinterventionen auf die Nah-
rungsaufnahme, den Ernährungszustand, den klinischen Verlauf
und die Lebensqualität beschrieben (vgl. Kapitel 3). Auf der
Grundlage dieser Studien wird eine umfassende individuelle Er-
nährungsversorgung empfohlen, um eine adäquate Aufnahme
an Energie- und Nährstoffen zu gewährleisten, den Ernährungs-
zustand zu erhalten oder zu verbessern und um den klinischen
Verlauf und die Lebensqualität zu verbessern.

4.2.1 Ist Trinknahrung bei älteren Menschen mit Mangel-
ernährung oder Risiko für Mangelernährung indiziert?

Empfehlung 21:
Ältere Menschen mit Mangelernährung oder Risiko für Mangeler-
nährung sollen Trinknahrung erhalten, um die Zufuhr zu steigern,
den Ernährungszustand zu erhalten oder zu verbessern und das
Komplikationsrisiko zu reduzieren, bei älteren Menschen mit Man-
gelernährung kann Trinknahrung zusätzlich das Mortalitätsrisiko
reduzieren. [A (BM); starker Konsens]
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Kommentar: In der aktualisierten Version der Cochrane-Analyse
von Milne et al. [78], die 62 Studien mit 10187 randomisierten
älterenMenschen einschließt, wurden positive Effekte von Trink-
nahrung hinsichtlich Energie- und Nährstoffaufnahme, Ernäh-
rungszustand und Komplikationsrisiko berichtet [78] (Ia). Da die
meisten Studien auch Personen eingeschlossen haben, die weder
mangelernährt waren noch ein Risiko für Mangelernährung hat-
ten, kann davon ausgegangen werden, dass die Effekte bei man-
gelernährten Menschen eher stärker ausgeprägt sind. Eine Sub-
gruppenanalyse von Studienmit ausschließlichmangelernährten
Probanden (25 Studien, n=2466) zeigte darüber hinaus ein signi-
fikant reduziertes Mortalitätsrisiko bei den supplementierten
Teilnehmern (RR 0,79 [0,64–0,97]). Effekte auf den funktionellen
Status und die Lebensqualität sind hingegen unsicher (vgl. Kapi-
tel 4.1.2).

4.2.2 Ist Sondenernährung bei älteren Menschen mit
Mangelernährung oder Risiko für Mangelernährung
indiziert?

Empfehlung 22:
Ältere Menschen mit Mangelernährung oder Risiko für Mangeler-
nährung sollen über eine Sonde ernährt werden, wenn die orale
Ernährung voraussichtlich länger als 3 Tage unmöglich oder länger
als 10 Tage unzureichend (<50% des Bedarfs) und die Verlaufspro-
gnose positiv ist. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Die Effekte von Sondenernährung bei mangeler-
nährten älteren Menschen sind aufgrund begrenzter Daten un-
klar. Häufig wird Sondenernährung erst in fortgeschrittenen Sta-
dien der Mangelernährung begonnen, was ein klares Hindernis
für den Erfolg der Ernährungstherapie darstellt. Ergebnisse ver-
schiedener Studien zeigen jedoch eine Verbesserung oder Stabili-
sierung von Ernährungsparametern bei sondenernährten man-
gelernährten älteren Patienten [126–128] (III). Effekte auf den
funktionellen Status und die Lebensqualität sind unsicher (vgl.
Kapitel 4.1.3).

4.2.3 Ist parenterale Ernährung bei älteren Menschen
mit Mangelernährung oder Risiko für Mangelernährung
indiziert?

Empfehlung 23:
Ältere Menschen mit Mangelernährung oder Risiko für Mangeler-
nährung können parenteral ernährt werden, wenn orale und/oder
enterale Ernährung unmöglich oder unzureichend sind. [C; starker
Konsens]

Kommentar: Bei mangelernährten älteren Patienten haben orale
Ernährungsmaßnahmen immer oberste Priorität, gefolgt von en-
teraler Ernährungstherapie. Nur wenige mangelernährte Patien-
ten können nicht enteral ernährt werden. In einer prospektiven
Studie mit adjuvanter peripherer parenteraler Ernährung bei äl-
teren Patienten in subakuter Versorgung wurden 1140 konseku-
tive Einweisungen auf inadäquate enterale Ernährung gescreent
[181]. Unter Verwendung stringenter Kriterien (z.B. Zeichen von
Mangelernährung, geringe Zufuhr, keine enterale Ernährung,
keine Erkrankung im Endstadium) wurden lediglich 19 Patienten
(1,7%; mittleres Alter 83 Jahre) identifiziert, für die eine periphe-

re parenterale Ernährung infrage kam und die schließlich einwil-
ligten [181] (III).
Die klinische Erfahrung legt nahe, dass ergänzende parenterale
Ernährung für eine begrenzte Zeit hilfreich sein kann, um eine
Akutsituation mit ungenügender oraler Ernährung zu überwin-
den (vgl. Kapitel 4.1.4).
In Fällen schwerer Mangelernährung muss Ernährungstherapie
mit geringen Nährstoffmengen begonnen und langsam gesteigert
werden, um das z.T. letale Refeeding-Syndrom zu vermeiden
[183–185].

4.3 Sind Ernährungsmaßnahmen bei gebrechlichen
älteren Menschen indiziert?

Frailty (Gebrechlichkeit) ist ein geriatrisches Syndrom, das durch
eine erhöhte Vulnerabilität gegenüber äußeren und inneren
Stressoren charakterisiert ist und durch altersassoziierte Störun-
gen in multiplen physiologischen Systemen bedingt wird. Es ist
mit einer Abnahme der körpereigenen Reserven verbunden, wel-
che zur Aufrechterhaltung der Homöostase erforderlich sind, und
bedingt ein erhöhtes Risiko für Stürze, Institutionalisierung und
Mortalität [186]. Obwohl das Frailty-Konzept multidimensional
ist und physische, psychologische und soziologische Aspekte um-
fasst, wurde bisher die physische Frailty-Komponente am detail-
liertesten beschrieben und auf ihre Relevanz untersucht. Krite-
rien der physischen Gebrechlichkeit beinhalten einen Gewichts-
verlust, Schwäche (reduzierte Handkraft), Erschöpfung, langsa-
me Gehgeschwindigkeit und geringe körperliche Aktivität [187].
Dabei findet sich im klinischen Alltag eine beträchtliche Über-
schneidung der physischen Frailty mit Multimorbidität sowie Be-
hinderung. Frailty wird jedoch in der klassischen Sichtweise als
Vorstadium von Behinderung verstanden. Der physische Phäno-
typ der Frailty überlappt sich zudem mit dem Syndrom der Sar-
kopenie, welches durch eine altersassoziierte Verminderung von
Muskelmasse und Muskelkraft charakterisiert ist [188].
Eine ungenügende Nahrungsaufnahmewird als einer der Schlüs-
selfaktoren bei der Entstehung von Gebrechlichkeit im Alter be-
trachtet [189]. Mit abnehmender Kraft und in der Folge Zunahme
der Gebrechlichkeit wird ein Teufelskreis in Gang gesetzt, der
über Schwierigkeiten beim Einkaufen, bei der Mahlzeitenzube-
reitung und bei der Nahrungsaufnahme zu einer weiteren unzu-
reichenden Versorgung mit Makro- und Mikronährstoffen führt.
Eine ungenügende Nahrungsaufnahme ist bei gebrechlichen älte-
ren Menschen weitverbreitet, weshalb diese generell als Risiko-
personen für Mangelernährung zu betrachten sind. Insbesondere
der häufig ungenügenden Proteinaufnahme [190] wird in diesem
Zusammenhang große Bedeutung beigemessen.
Unter Experten besteht Einigkeit, dass eine Ernährungstherapie
bei gebrechlichen älteren Menschen einen wesentlichen Teil
einesmultifaktoriellen Interventionsprogramms darstellt, das je-
doch auch immer körperliches Training als Komponente beinhal-
ten sollte [191].
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4.3.1 Ist Trinknahrung bei gebrechlichen älteren Menschen
indiziert?

Empfehlung 24:
Gebrechliche ältere Menschen sollen Trinknahrung als Teil eines
umfassenden, individuellen Ernährungskonzepts erhalten, wenn die
Nahrungsaufnahme durch übliche und angereicherte Lebensmittel
unzureichend ist, um eine adäquate Zufuhr von Energie, Protein und
Mikronährstoffen zu gewährleisten und den Ernährungszustand zu
erhalten oder zu verbessern. [A (BM); starker Konsens]

Kommentar: Während Daten von älteren Menschen, die anhand
der oben erwähnten Definition als frail (gebrechlich) eingestuft
wurden, noch fehlen, wurde in gemischten Kollektiven multi-
morbider älterer Menschen mit akuten und/oder chronischen
Krankheiten sowie beeinträchtigter Funktionalität, im häusli-
chen Umfeld ebenso wie in Pflegeheimen und Krankenhäusern,
gezeigt, dass Trinknahrung zu einer signifikanten Steigerung der
Energie- und Nährstoffaufnahme und zu einer Stabilisierung
bzw. Verbesserung des Ernährungszustands führt (●" Evidenzta-
belle2). Effekte von Trinknahrung auf den funktionellen Status
und die Lebensqualität sind aufgrund der begrenzten Datenlage
unsicher. Auch die Effekte auf Klinikverweildauer und Mortalität
wurden bei gebrechlichen älteren Menschen bisher nur verein-
zelt untersucht. Die Gabe von Trinknahrung sollte Teil eines um-
fassenden, individuellen Ernährungskonzeptes für die Betroffe-
nen sein (vgl. Kapitel 3).

4.3.2 Ist Sondenernährung bei gebrechlichen älteren
Menschen indiziert?

Empfehlung 25:
Gebrechliche ältere Menschen sollten über eine Sonde ernährt wer-
den, wenn die orale Nahrungsaufnahme unmöglich oder ungenü-
gend ist, solange ihre generelle Prognose positiv ist. [B (BM); starker
Konsens]

Kommentar: Die klinische Erfahrung zeigt, dass gebrechliche äl-
tere Menschen mit Mangelernährung von Sondenernährung
profitieren können, solange ihr Allgemeinzustand stabil ist.
Auch in mehreren Beobachtungsstudien wird eine relative gute
Prognose für sondenernährte ältere Pflegeheimbewohner in gu-
tem Gesundheitszustand berichtet [131, 142] (III). Obwohl die
Datenlage dürftig ist, wird empfohlen, Ernährungsmaßnahmen
frühzeitig zu beginnen, sobald Anzeichen einer ungenügenden
Ernährung auftreten und solange eine subjektiv relevante kör-
perliche Aktivität noch möglich ist, da eine bedarfsgerechte Er-
nährung – gemeinsammit individuell angepasstem körperlichen
Training – dazu beitragen kann, die Muskelmasse und die Mus-
kelfunktion zu erhalten (vgl. Kapitel 4.2.2).
Sondenernährung wird generell jedoch nicht für gebrechliche äl-
tere Menschen empfohlen, die sich in einem irreversiblen End-
stadium funktioneller Beeinträchtigung befinden. Hier ist eine
individuelle Entscheidung unter Einbeziehung des Patienten
bzw. seines dokumentierten Willens sowie ggf. seiner Angehöri-
gen erforderlich.

4.3.3 Ist parenterale Ernährung bei gebrechlichen älteren
Menschen indiziert?
Derzeit gibt es keine Evidenz zum Nutzen parenteraler Ernäh-
rung bei gebrechlichen älteren Menschen.

4.4 Ist klinische Ernährung bei geriatrischen Patienten
mit oropharyngealer Dysphagie indiziert?

Empfehlung 26:
Geriatrische Patienten mit leicht- oder mittelgradiger Dysphagie,
bei denen die orale Ernährung noch möglich aber unzureichend ist,
sollten nach Abklärung der Dysphagie Speisen, Flüssigkeiten und
Trinknahrung in der als sicher evaluierten Konsistenz erhalten, um
eine bestmögliche orale Zufuhr von Energie- und Nährstoffen ein-
schließlich Flüssigkeit zu gewährleisten. [B (BM); starker Konsens]
Empfehlung 27:
Geriatrische Patientenmit schwerer oropharyngealer Dysphagie, die
nicht in der Lage sind, ihren Nährstoffbedarf auf oralem Wege zu
decken, sollten enteral und/oder parenteral ernährt werden, um die
Energie-, Nährstoff- und Flüssigkeitszufuhr zu gewährleisten, wenn
die allgemeine Verlaufsprognose positiv ist. [B (BM); starker Kon-
sens]
(s.a. DGEM-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Neurologie“)

Kommentar: Schluckstörungen (Dysphagien) sind bei älteren Pa-
tienten üblicherweise durch einen Schlaganfall oder durch dege-
nerative neurologische Erkrankungen verursacht. Es besteht je-
doch nur ein schmaler Grat zwischen krankheitsbedingter Dys-
phagie und Presbyphagie, den charakteristischen Altersverände-
rungen des Schluckvorgangs bei gesunden älterenMenschen. Die
altersbedingten Veränderungen erhöhen das Risiko für Schluck-
störungen und vermischen sich mit krankheitsbedingter Dys-
phagie. Dies führt dazu, dass Schluckstörungen ein verbreitetes
Syndrom in der älteren Bevölkerung darstellen. Kommen zu den
altersbedingten Veränderungen weitere Ursachen hinzu, spricht
man von sekundärer Presbyphagie. Primäre Presbyphagie ist
durch altersbedingte Veränderungen von Zähnen, Kieferkno-
chen, Mund- und Rachenmuskulatur gekennzeichnet sowie
durch schlecht sitzende Zahnprothesen, reduzierte Speichelpro-
duktion, verzögerte Auslösung des Schluckreflexes und reduzier-
te Sensibilität von Mund und Rachen [192, 193]. Sekundäre Pres-
byphagie kann durch zahlreiche Krankheiten wie Schlaganfall
und Demenz verursacht sein, aber auch Nebenwirkungen von
Medikamenten und eine reduzierte Speichelproduktion infolge
von Dehydration spielen eine wichtige Rolle. Im Falle einer se-
kundären Presbyphagie sollten alle möglichen ursächlich betei-
ligten Faktoren wie Medikamente und Zahnprothese überprüft
und so weit wie möglich optimiert werden.
Die Ernährungstherapie geriatrischer Patienten mit Dysphagie
hängt von Art und Schweregrad der Schluckstörung ab und
kann von normalen Lebensmitteln über pürierte Kost (Konsis-
tenzmodifikation), angedickte Flüssigkeiten unterschiedlicher
Konsistenz und Trinknahrung bis zur ergänzenden oder aus-
schließlichen enteralen bzw. parenteralen Ernährung reichen.
Generell unterscheiden sich die Maßnahmen nicht von denen
jüngerer Patienten (siehe auch DGEM-Leitlinie „Klinische Ernäh-
rung in der Neurologie“).
Mehrere Studien belegen, dass sich die Energie- und Nährstoffzu-
fuhr (einschließlich Flüssigkeit) von Patienten, die in der Lage
sind, Nahrung auf oralemWege zu sich zu nehmen, durch Anpas-
sung der Konsistenz [194] (Ib) bzw. den Konsum von Trinknah-
rung [195–197] (Ib) signifikant verbessern lässt. Die Kombina-
tion aus Schlucktherapie und Anpassung der Nahrung führte in
einer amerikanischen Studie zu einer signifikanten Reduktion
der Komplikationsrate und besserer Wiedererlangung der
Schluckfähigkeit nach 6 Monaten [198] (Ib). Eine randomisiert-
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kontrollierte Studie mit individuell angepasster Ernährungs-
therapie, die sowohl Trink- als auch Sondennahrung einschloss,
führte zu einer besseren Entwicklung von Körpergewicht, Hand-
kraft und Lebensqualität [50] (Ib) (●" Evidenztabelle3). Wichtige
Voraussetzung für die orale Ernährung bei Schluckstörungen ist
die Evaluation der Nahrungs- und Flüssigkeitskonsistenz, die ge-
fahrlos geschluckt werden kann, durch erfahrene Experten. Trotz
dieser Maßnahmen ist die orale Nahrungs- und Flüssigkeitszu-
fuhr dysphagischer Patienten häufig unzureichend [199–202].
Kontrollierte Studien, die die Effekte enteraler Ernährung bei Pa-
tienten mit oropharyngealer Dysphagie untersuchen, existieren
nicht, da eine Kontrollgruppe ohne Ernährungstherapie un-
ethisch wäre. Es besteht jedoch grundsätzlicher Konsens, dass
die Energie- und Nährstoffversorgung dieser Patienten gewähr-
leistet werden muss, um den Ernährungszustand zu erhalten
und die Entwicklung von Mangelernährung zu vermeiden. Auf-
grund der überzeugenden physiologischen Notwendigkeit ente-
raler Ernährung in dieser Situation und der Tatsache, dass Patien-
ten mit schweren neurologischen Schluckstörungen ohne künst-
liche Ernährung nicht in der Lage wären zu überleben, wird diese
Empfehlung trotz fehlender Studien mit B bewertet. Grundsätz-
lich und insbesondere wenn die Dysphagie ein Symptom einer
chronisch progredienten und unheilbaren Erkrankung wie der
Demenz ist, müssen die Prognose des Patienten sowie potenziel-
le Belastung und erwarteter Nutzen einer Sondenernährung bei
der Entscheidungsfindung sorgfältig geprüft werden (siehe auch
Kapitel 4.7.2, DGEM-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Neuro-
logie“ und ESPEN-Leitlinie „Enterale Ernährung in der Geriatrie“
[15]).

4.5 Sind Ernährungsmaßnahmen bei alterstraumato-
logischen Patienten indiziert?

Empfehlung 28:
Bei geriatrischen Patienten mit Hüftfraktur und orthopädischer
Operation sollen Ernährungsmaßnahmen Teil eines individuell zuge-
schnittenen, multidimensionalen, multidisziplinären Teamkonzepts
sein, um eine angemessene Nahrungsaufnahme zu ermöglichen,
den klinischen Verlauf zu verbessern und die Lebensqualität zu er-
halten. [A (BM, QL); starker Konsens]
Empfehlung 29:
Perioperative periphervenöse parenterale Ernährung und postope-
rative Trinknahrung sollten kombiniert werden, um das Komplika-
tions- und Mortalitätsrisiko zu reduzieren. [B (BM)]

Kommentar: Durch das akute Trauma und die damit einherge-
hende Anorexie und Immobilität haben ältere Menschen mit
Hüftfraktur und orthopädischer Operation generell ein Risiko
für Mangelernährung. Die spontane Nahrungsaufnahme reicht
oft nicht aus, um den erhöhten Bedarf an Energie, Protein und
Mikronährstoffen zu decken. Eine rasche Verschlechterung des
Ernährungszustands in dieser Situation und dadurch beeinträch-
tigte Genesung und Rehabilitation sind üblich.
Die Ergebnisse einiger randomisierter Studien mit Ernährungs-
therapie bei Patientenmit einer Hüftfraktur sind in einer Cochra-
ne-Übersicht zusammengefasst, die inzwischen 24 Studien mit
1940 Teilnehmern einschließt [77] (Ia). Zehn dieser Studien ver-
wenden Trinknahrung [105–107, 109–111, 203–206] (Ib). Vier
Studien untersuchen die Effekte einer Proteinsupplementierung
[207–210] (Ib) und 5 Studien die Effekte einer ergänzenden
nächtlichen Sondenernährung [211–215] (Ib), von denen aller-

dings eine lediglich als Abstract publiziert ist [215] und in einer
Studie im Anschluss an die Sondenernährung Trinknahrung ge-
gebenwird [214]. Eine Studie untersuchte perioperative parente-
rale Ernährung und nachfolgende Gabe von Trinknahrung [182]
(Ib), und eine Studie untersuchte den Effekt der Therapiebeglei-
tung durch Diätassistenten [59] (Ib). Darüber hinaus gibt es 2
weitere randomisiert-kontrollierte [216, 217] (Ib) und 4 nicht-
randomisierte Studien mit Trinknahrung [85, 90, 218, 219] (IIa).
Zusätzliche Unterstützung bei der Ernährungsversorgung durch
Diätassistenten steigerte in einer randomisert-kontrollierten Stu-
die bei Patienten einer akuten Traumastation die Energiezufuhr
und reduzierte die Mortalität im Krankenhaus und 4 Monate
nach der Hüftfraktur signifikant im Vergleich zur üblichen Ver-
sorgung [59] (Ib). Pedersen et al. [33] zeigten in einer nicht-ran-
domisierten Studie, dass die Implementierung eines Pflegekon-
zepts, das ältere Patienten mit Hüftfraktur oder elektiver ortho-
pädischer Operation aktiv in ihre eigene Ernährungsversorgung
miteinbezog, die Energie- und Proteinzufuhr durch übliche Le-
bensmittel um 23 bzw. 46% erhöhte (IIa). Ebenso führte die Im-
plementierung eines multidisziplinären Ernährungsversor-
gungsprotokolls, das Pflegekräfte, Ärzte und Diätassistenten ein-
bezog und eine individuelle Ernährungsversorgung beinhaltete zu
einer signifikanten Zunahme der Energie- und Proteinzufuhr
während der ersten 7 postoperativen Tage. Darüber hinaus be-
richtete die Interventionsgruppe nach 3Monaten eine signifikant
geringere Einschränkung der Lebensqualität als die Kontroll-
gruppe mit üblicher Versorgung [51] (IIa).
Zwei randomisiert-kontrollierte Studien berichteten die Effekte
einesmultifaktoriellen, multidisziplinären und umfassenden ger-
iatrischen Assessments und anschließenden Rehabilitationspro-
gramms einschließlich Weiterbildung der Mitarbeiter, Teamar-
beit, individueller Pflegeplanung und aktiver Vorbeugung, Erken-
nung und Behandlung postoperativer Komplikationen. Ernäh-
rungsinterventionen bestanden aus der Erfassung der Essmenge,
dem Angebot proteinangereicherter Mahlzeiten und zusätzlicher
Proteindrinks. Die Autoren berichten eine reduzierte Klinikver-
weildauer, größere Selbstständigkeit (ADL) und eine bessere Mo-
bilität nach 12 Monaten [61] (Ib) sowie weniger Stürze im Kran-
kenhaus und weniger sturzbedingte Verletzungen [62] (Ib). Die
Auswertung einer Subgruppe von 157 Patienten mit vollständi-
gemMNA zu Beginn und nach 4Monaten ergab signifikant weni-
ger Tage mit Delir, weniger Dekubiti und eine reduzierte Klinik-
verweildauer. BMI und MNA blieben allerdings unverändert [63]
(Ib).
Multifaktorielle Intervention einschließlich Maßnahmen zur Si-
cherung adäquater Ernährung und Hydration (z.B. Trinknahrung,
temporäre nasogastrale Sondenernährung) erwies sich ebenfalls
als effektiv und reduzierte die Inzidenz und Dauer eines Delirs
sowie die Komplikationsrate [64, 65] (Ib), [66, 67] (IIa).
Ebenso führte eine randomisierte Studie, in der intensives Kraft-
trainingmit multifaktoriellen gezielten geriatrischen Behandlun-
gen einschließlich einer Ernährungsintervention kombiniert
wurde zu einer reduzierten Mortalität, weniger Pflegeheimein-
weisungen und geringerer ADL-Abhängigkeit im Vergleich zu üb-
licher Versorgung [68] (Ib).
Diese Studien veranschaulichen die Bedeutung eines ganzheitli-
chen und umfassenden Behandlungsansatzes bei alterstraumato-
logischen Patienten und bilden die Grundlage für die Empfeh-
lung, Ernährungsmaßnahmen in dieser Patientengruppe als Teil
eines individuell zugeschnittenen, multidimensionalen, multi-
disziplinären Teamkonzepts durchzuführen, um eine angemes-
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sene Nahrungsaufnahme zu gewährleisten, den klinischen Ver-
lauf zu verbessern und die Lebensqualität zu erhalten.

4.5.1 Ist Trinknahrung bei alterstraumatologischen
Patienten indiziert?
In der aktualisierten Cochrane-Analyse von Avenell u. Handoll
[77] wurden 10 Studien zum Einsatz von Trinknahrung bei al-
terstraumatologischen Patienten ausgewertet, von denen nur 3
gezielt mangelernährte Patienten untersucht haben. Vier Studien
untersuchten eine ergänzende orale Proteingabe.
Im Hinblick auf die Energie- und Nährstoffzufuhr kann durch
Trinknahrung eine signifikante Steigerung erreicht werden, den-
noch wird der Bedarf häufig nicht gedeckt [105, 106, 205]. Daten
zum Effekt von Trinknahrung auf den Ernährungszustand, die
Funktionalität und die Klinikverweildauer sind inkonsistent. Die
Lebensqualität wurde bisher in nur einer Studie untersucht, die
keinen Effekt festgestellt hat [107]. Einzelheiten hierzu s. DGEM-
Leitlinie 2004 [14] und ESPEN-Leitlinie 2006 [15].
Auch hinsichtlich postoperativer Komplikationen und Mortalität
sind die Studienergebnisse widersprüchlich. Während die aktu-
elle Metaanalyse von Avenell u. Handoll [77] keinen signifikanten
Effekt auf das Komplikationsrisiko ergab (RR 1,2 [95%-KI 0,58–
1,13]) berichtet die Metaanalyse von Milne et al. [78] in einer
Subgruppenauswertung von 6 Studien mit Hüftfrakturpatienten
eine signifikante Risikoreduktion (RR 0,60 [0,40–0,91]). Die
kombinierte Auswertung von „Mortalität und Komplikationen“
ergab in der Metaanalyse von Avenell u. Handoll [77] mit einem
„fixed-effect model“ ein tendenziell besseres Ergebnis für die
supplementierte Gruppe (RR 0,76; 95%-KI 0,55–1,04) bei aller-
dings großer Heterogenität der Studien. Bei Verwendung des
„random-effect model”waren die Unterschiede nicht signifikant.
Die Metaanalyse von 9 Studien ergab ebenfalls keinen Effekt auf
die Mortalität allein [77]. Auch die Supplementierung von Pro-
tein ergab keine Evidenz für einen Effekt auf die Mortalität [77].
Proteinsupplementation könnte die Anzahl an Langzeitkompli-
kationen reduziert haben, die Datenqualität hierzu ist jedoch
schlecht [77].
Zusammenfassend führt Trinknahrung zu einer signifikanten
Steigerung der Energie- und Nährstoffzufuhr, die Daten hinsicht-
lich Ernährungszustand, Klinikverweildauer, funktionellem Sta-
tus, Komplikationen und Mortalität sind inkonsistent. Auch die
bisherigen Studien zur Proteinsupplementierung liefern keine
eindeutigen Ergebnisse.

4.5.2 Ist Sondenernährung bei alterstraumatologischen
Patienten indiziert?
Eine ergänzende nächtliche Sondenernährung ermöglicht die
Gabe relativ großer Nahrungsmengen, bei insgesamt allerdings
mäßiger Verträglichkeit [211–214]. In der Studie von Hartgrink
et al. [212] tolerierten nur 40% diese Intervention länger als eine
Woche und nur ein Viertel während der gesamten Studiendauer
von 2 Wochen. Im Hinblick auf den Ernährungszustand werden
teilweise Verbesserungen [211, 212], teilweise keine Verände-
rungen [212, 213] berichtet. Effekte auf Klinikverweildauer und
funktionellen Status sind ebenfalls unklar (Einzelheiten s.
DGEM-Leitlinie 2004 [14] und ESPEN-Leitlinie 2006 [15]).
Im Hinblick auf dieMortalitätwurde in derMetaanalyse von Ave-
nell and Handoll [77], in den 4 Studien mit ergänzender nächtli-
cher Sondenernährung [211–213, 215] keine Evidenz für einen
Effekt gefunden. Eine Studie, die nasogastrale Sondenernährung
mit anschließender Trinknahrung untersucht hat, fand ebenfalls

keinen Effekt auf die Mortalität und auch keinen Effekt auf die
Häufigkeit von Komplikationen [214] (●" Evidenztabelle4).
Zusammenfassend scheint ergänzende nächtliche Sondenernäh-
rung insgesamt eher schlecht verträglich und ohne überzeugen-
de positive Effekte zu sein.

4.5.3 Ist parenterale Ernährung bei alterstraumato-
logischen Patienten indiziert?
Es gibt keine randomisiert-kontrollierten Studien, die den Effekt
einer parenteralen Langzeiternährung nach Hüftfraktur und or-
thopädischer Operation untersucht haben.
Eneroth et al. [182, 220] untersuchten eine 3-tägige peripher-
venöse Ernährung gefolgt von 7 Tagen mit Trinknahrung im Ver-
gleich zur üblichen Versorgung bei 80 Patienten in einer rando-
misiert-kontrollierten Studie (Ib). Die kombinierte parenterale
und orale Supplementierung erhöhte die Energie- und Flüssig-
keitsaufnahme in der Interventionsgruppe auf nahezu optimale
Werte während des Klinikaufenthalts [220]. Die Mortalität und
die Häufigkeit von Komplikationen nach 4 Monaten waren signi-
fikant reduziert. Die mittlere Klinikverweildauer beider Gruppen
lag bei 12,5 Tagen. Auch der Anteil nach Hause entlassener Pa-
tienten unterschied sich nicht signifikant (14/40 vs. 22/40; RR
0,64; 99%-KI 0,33–1,24) [182].
Auf diesen positiven Ergebnissen basierend wird parenterale, pe-
riphervenöse Ernährung während der akuten perioperativen
Phase empfohlen, um eine angemessene Energie- und Nährstoff-
zufuhr zu ermöglichen. Im Anschluss daran sollte Trinknahrung
als Teil eines individuellen Ernährungsversorgungskonzepts an-
geboten werden. Da bisher lediglich eine randomisiert-kontrol-
lierte Studie zu dieser Frage vorliegt, wird die Evidenz mit Grad
B bewertet (s. a. DGEM-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chi-
rurgie“)

4.6 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren Menschen
mit Depression indiziert?

Empfehlung 30:
Trinknahrung sollte älteren Menschen mit Depressionen, die nicht in
der Lage sind, ihren Energie- und Nährstoffbedarf durch normale
oder modifizierte Lebensmittel zu decken, angeboten werden, um
in der initialen Behandlungsphase mit Antidepressiva, die häufig mit
einer geringen Nahrungsaufnahme und Motivationsverlust einher-
geht, die Energie- und Nährstoffversorgung zu verbessern. [B (BM);
starker Konsens]
Empfehlung 31:
Der Einsatz nasogastraler Sonden- oder parenteraler Ernährung soll-
te in einem individuellen Entscheidungsprozess unter Berücksichti-
gung des Patientenwillens und der Schwere der Mangelernährung
erwogen werden. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Depressionen sind bei älteren Patienten weitver-
breitet, bleiben aufgrund der Schwierigkeit, sie von anderen
Alterssymptomen zu differenzieren, jedoch häufig unerkannt.
Anorexie und Ablehnung von Nahrung sind integrale Symptome
dieser Erkrankung, weshalb die Depression als eine der Hauptur-
sachen für Mangelernährung im Alter angesehen wird [221]. Pa-
tienten mit schwerer Depression sind üblicherweise nicht in der
Lage, ihren Nährstoffbedarf durch normale oder modifizierte Le-
bensmittel zu decken und haben daher ein Risiko für Mangeler-
nährung. Umgekehrt kann Mangelernährung zu den im Alter
häufigen depressiven Zuständen beitragen [222]. Der Zusam-
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menhang zwischen Mangelernährung und depressiven Sympto-
men wurde erst kürzlich von Smoliner et al. [223] bei institutio-
nalisierten älteren Menschen bestätigt.
Depressive Symptome könnenmithilfe der Geriatrischen Depres-
sionsskala (GDS) gut erfasst werden [224, 225]. Eine Depression
kann mit unterschiedlichen Maßnahmen behandelt werden, u.a.
mit antidepressiven Medikamenten, deren Wirkungseintritt al-
lerdings einige Zeit benötigt. Häufig sind schwere Depressionen
mit vorübergehenden kognitiven Beeinträchtigungen und redu-
zierter Motivation zu essen verbunden, was sich durch die anti-
depressive Behandlung graduell verbessern kann.
Gariballa et al. [226] (Ib) haben in einer randomisierten doppel-
blinden plazebokontrollierten Studie den Effekt von Trinknah-
rung auf depressive Symptome bei akut kranken älteren Klinik-
patienten untersucht. Das zusätzliche Angebot von 400mL Trink-
nahrung mit 995kcal und 100% der Zufuhrempfehlungen für Vi-
tamine und Mineralstoffe für 6 Wochen, führte nach 6 Monaten
zu einer signifikanten Verbesserung des Depressionsscores, einer
signifikanten Zunahme der Anzahl an Patienten ohne Depression
und einer Abnahme derer mit leichter oder schwerer Depression.
Auf dieser positiven Studie sowie auf klinischer Erfahrung und
Expertenmeinung basierend, wird frühe Ernährungsintervention
mit Trinknahrung für ältere Patientenmit Depression empfohlen,
die nicht in der Lage sind, ihren Nährstoffbedarf durch normale
oder modifizierte Lebensmittel zu decken, um die Patienten in
der frühen Phase mit geringer Nahrungsaufnahme und Motiva-
tionsverlust zu unterstützen und dadurch der Entstehung von
Mangelernährung und deren ernsten Folgen vorzubeugen. Im
Einzelfall kann auch enterale oder parenteraler Ernährung sinn-
voll sein, dies sollte jedoch individuell in Abhängigkeit des Pa-
tientenwillens und der Schwere der Mangelernährung sorgfältig
geprüft und entschieden werden.

4.7 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren Menschen
mit Demenz indiziert?

Empfehlung 32:
Der Ernährungszustand älterer Menschen mit Demenz sollte regel-
mäßig überwacht und individuelle Ernährungsmaßnahmen sollten
frühzeitig initiiert werden, sobald Ernährungsprobleme auftreten.
[KKP; Konsens]
Empfehlung 33:
Ernährungsmaßnahmen sollen bei Demenzpatienten in allen Krank-
heitsstadien zusammen mit anderen, supportiven Maßnahmen er-
griffen werden, wenn der Energie- und Nährstoffbedarf durch übli-
che und modifizierte Lebensmittel nicht gedeckt werden kann, um
die Energie- und Nährstoffversorgung zu sichern und den Ernäh-
rungszustand zu erhalten oder zu verbessern, solange dies klinisch
angemessen ist. [A (BM); starker Konsens]
Empfehlung 34:
Sonden- und parenterale Ernährung können gelegentlich und über-
wiegend für eine begrenzte Zeit eingesetzt werden, wenn andere
nicht-invasive Maßnahmen nicht ausreichen oder nicht angemessen
sind, um eine Akutsituation mit geringer Nahrungsaufnahme oder
hohem Bedarf in frühen und mittleren Demenzstadien zu überwin-
den. [C; starker Konsens]
Empfehlung 35:
Bei Patienten mit schwerer und fortgeschrittener Demenz können
Sonden- und parenterale Ernährung generell nicht empfohlen wer-
den. Die Entscheidung muss jedoch in jedem Einzelfall individuell
getroffen werden. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Demenz ist eine fortschreitende neurodegenerative
Erkrankung mit steigender Prävalenz im hohen Alter. Die De-
menzdiagnose umfasst die Alzheimerkrankheit, vaskuläre De-
menz, gemischte Demenzformen, Lewy-Körper-Demenz, fronto-
temporale Demenz und andere, seltene Krankheitsformen. Meist
beginnt die Erkrankungmit leichten kognitiven Beeinträchtigun-
gen, die irreversibel und mehr oder weniger kontinuierlich bis
zum Endstadium fortschreiten, in dem die Patienten nicht mehr
in der Lage sind, sich fortzubewegen und zu kommunizieren. Der
zeitliche Verlauf und damit die Lebenserwartung sind individuell
sehr unterschiedlich und liegen zwischen wenigen Monaten bei
schwerer Demenz und mehr als 20 Jahren in einigen Fällen mit
früher Diagnosestellung. Die Vorhersage des Krankheitsverlaufs
ist schwierig.
Die Krankheitsstadien können in Abhängigkeit der funktionellen
Fähigkeiten eingeteilt werden, wie z.B. in der verbreiteten
Functional Assessment Staging (FAST) Scale von Reisberg
[227, 228]. Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf diese
Skala mit folgender Graduierung:
4 – Leichte Demenz: Patienten benötigen Hilfe bei komplexen
Aufgaben.
5 – Mäßige Demenz: Patienten benötigen Hilfe bei der Auswahl
sauberer Kleidung.
6 – Mäßig schwere Demenz: Patienten benötigen Hilfe beim An-
ziehen und beim Toilettengang und beginnen inkontinent zu
werden.
7 – Schwere und fortgeschrittene Demenz: Patienten sind nicht
mehr in der Lage, ohne Hilfe zu gehen und kommunizieren
schlecht mit weniger als 7 verschiedenen Worten.
Jede therapeutische Entscheidung sollte unter Berücksichtigung
des individuellen Schweregrads der Demenz und der bisherigen
Entwicklungen getroffen werden.
Patientenmit kognitiven Beeinträchtigungen und Demenz haben
ein erhöhtes Risiko für Mangelernährung. Ein Gewichtsverlust
tritt oft sogar schon vor der Demenzdiagnose auf und demente
Patienten haben weiterhin ein Risiko, Gewicht zu verlieren
[229–231]. Die Nahrungsaufnahme kann aus verschiedenen
Gründen reduziert sein. In frühen Stadien können Anorexie, ver-
änderte Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen, Aufmerk-
samkeitsstörungen, Medikamente oder Depressionen die Nah-
rungsaufnahme beeinträchtigen. Imweiteren Verlauf der Erkran-
kung können Apraxie und gestörtes Essverhalten auftreten. In
fortgeschrittenen Stadien der Demenz können Essen und Trinken
völlig abgelehnt werden. Schluckstörungen können die orale Er-
nährung begrenzen oder sogar völlig verhindern. Andererseits
kann der Energiebedarf durch Hyperaktivität (z.B. permanentes
Umherwandern) und in manchen Fällen durch Begleiterkran-
kungen erhöht sein [231, 232].
Gewichtsverlust und ungenügende Ernährung können zum Fort-
schreiten der Erkrankung beitragen und erhöhen das Risiko für
Infektionen, Morbidität undMortalität. In einer Studie bei Pflege-
heimbewohnernmit schwerer Demenz habenwährend einer Be-
obachtungszeit von 18 Monaten 86% ein Essproblem entwickelt,
verbunden mit einem signifikant erhöhten Mortalitätsrisiko
[233].
Folglich sollte der Ernährungszustand von Demenzpatienten re-
gelmäßig überprüft werden. Eine adäquate Ernährung benötigt
besondere Aufmerksamkeit und sollte von Beginn der Krankheit
an gewährleistet sein. In mehreren Studien wurde gezeigt, dass
supportiveMaßnahmenwie spezielle Beratung für die Pflegeper-
sonen [234], pflegerische Maßnahmen wie z.B. Bezugspflege,
Hilfe beim Essen, emotionale Unterstützung oder mehr Zeit zum
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Essen [23–25], Verbesserungen der Essumgebung [235, 236] und
Modifikationen des Essensangebots (z.B. zusätzliche Zwischen-
mahlzeiten, Fingerfood, erhöhte Energiedichte der Mahlzeiten)
[47, 92] ebenso wie multidisziplinäre Ansätze mit kombinierten
Ernährungs- und Pflegemaßnahmen [40, 57] die Ernährung und
den Ernährungszustand dementer Pflegeheimbewohner verbes-
sern können. Spezielle Verhaltens- und Kommunikationsstrate-
gien können das Essverhalten positiv beeinflussen und ebenfalls
die Essmenge steigern [34, 35].

4.7.1 Ist Trinknahrung bei älteren Menschen mit Demenz
indiziert?
Bisher wurden die Effekte von Standardtrinknahrung in 7 rando-
misierten und einer nicht randomisierten kontrollierten Studie
bei älteren Menschen mit unterschiedlichen Formen und Aus-
prägungen von Demenz im Vergleich zu üblicher Ernährungsver-
sorgung untersucht [237–243] (Ib), [121] (IIa) (●" Evidenztabelle
5). Diese Studien berichten übereinstimmend Gewichtszunah-
men in der supplementierten Gruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit Standardversorgung. In einer dieser Studien mit 99
Patientenmit mäßiger oder schwerer Alzheimerdemenz, von de-
nen 25 zufällig ausgewählt wurden und 12 Monate lang Trink-
nahrung bekamen, wurden neben der Gewichtszunahme Verbes-
serungen der Trizepshautfaltendicke und verschiedener Blutpa-
rameter festgestellt sowie eine reduzierte Infektionshäufigkeit
undweniger Krankheitstage im Bett [237]. Hinsichtlich der Effek-
te von Trinknahrung auf den funktionellen Status berichten die
vorhandenen Studien keine Verbesserungen, weder für die kör-
perliche [121] (IIa), [238, 241, 242] (Ib), noch für die geistige
Funktion [121] (IIa), [237, 238] (Ib).
Zwei Studien mit ambulanten Patienten mit leichter Alzheimer-
demenz verglichen spezielle, mit bestimmten Mikronährstoffen
angereicherte Trinknahrung mit üblicher Standardtrinknahrung
[244, 245] (Ib). Beide berichten biochemische Veränderungen,
die die erhöhte Bioverfügbarkeit der zugesetzten Nährstoffe re-
flektieren. In der Studie von Scheltens et al. [245] verbesserte
sich einer von mehreren kognitiven Tests (verzögerte Wortwie-
dergabe) signifikant. Keine Effekte wurden hinsichtlich der Akti-
vitäten des täglichen Lebens und der Lebensqualität beobachtet.
In der Studie von Planas et al. [244] blieben die kognitive Funk-
tion (erfasst mit dem MMSE), die Wortflüssigkeit und das Ge-
dächtnis unverändert.
Eine spanische Studie überprüfte bei Patienten mit fortgeschrit-
tener Alzheimerdemenz, die eine halbfeste oder flüssige Ernäh-
rung benötigten, eine Formuladiät aus lyophilisierten Lebensmit-
teln und berichtete ebenfalls Gewichtszunahmen im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe, die Ernährungsberatung erhielt. Klinikein-
weisungen, Mortalität und geistige Funktion (Kognition, Depres-
sion) blieben unverändert [246].
Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit über orale Ernäh-
rungsmöglichkeiten für Menschen mit Demenz, die auch Pflege-
heimstudien mit unterschiedlichen Anteilen Demenzkranker so-
wie Studien mit anderen Interventionen (z.B. Cannabinoidgabe,
entspannende Musik, Hilfe beim Essen, Konsistenzmodifikatio-
nen) einschloss, kam zu dem Ergebnis, dass Trinknahrung und
andere Ernährungsoptionen für eine Gewichtszunahme hilfreich
sein können, Effekte auf andere Zielparameter jedoch unklar sind
[247].
Insgesamt sind aktuell große Wissenslücken festzustellen. Den-
noch kann Trinknahrung zusammen mit anderen supportiven
Maßnahmen empfohlen werden, um eine angemessene Energie-

und Nährstoffzufuhr zu gewährleisten und den Ernährungszu-
stand zu verbessern.

4.7.2 Ist Sondenernährung bei älteren Menschen mit
Demenz indiziert?
Der Einsatz von Sondenernährung für Patienten mit Demenz und
ungenügender Essmenge ist weitverbreitet, hängt jedoch stark
von kulturellen und regionalen Einflussfaktoren sowie von der
Haltung der Pflegepersonen ab [248–252].
Derzeit gibt es keine einzige prospektive randomisiert-kontrol-
lierte Studie, die Sondenernährung bei Demenzpatienten mit al-
ternativen Ernährungsmethoden vergleicht. In einer aktuellen
Cochrane-Übersicht über enterale Ernährung bei Patienten mit
fortgeschrittener Demenz [253] wurden 7 kontrollierte Beobach-
tungsstudien identifiziert [133, 141, 148, 254–257]. Drei dieser
Studien hatten ein prospektives Design [141, 254, 257]. In allen
Studien war die Kontrollgruppe nicht vergleichbar mit der ente-
ral ernährten Gruppe. Folglich ist die Datenlage äußerst spärlich
und muss sehr vorsichtig interpretiert werden.
Hinsichtlich des Körpergewichts berichten Beobachtungsstudien
Gewichtszunahmen [131, 133] (III) oder keine Veränderungen
[255] (III), [258] (IIb).
Einigewenige Studien über Komplikationenwie Druckgeschwüre
liefern uneinheitliche Ergebnisse. Zwei Studien haben die Deku-
bitusprävalenz von dementen Patienten mit und ohne Ernäh-
rungssonde verglichen. Eine berichtet eine nicht signifikante Zu-
nahme der Druckgeschwüre in der sondenernährten Gruppe
[133] während die andere das Gegenteil feststellte [255].
Hinsichtlich der Effekte von Sondenernährung auf die Morbidität
und Klinikverweildauer sind keine Daten verfügbar. Auch zur Le-
bensqualität, die bei Demenzpatienten sehr schwer zu messen
ist, liegen keine Daten vor. Eine Studie und einige Experten ver-
muten, dass Sondenernährung die Verwendung körperlicher Fi-
xierung und medikamentöser Sedierung, um ein Entfernen der
Sonde zu vermeiden, erhöht [133], was einen stark negativen Ef-
fekt auf die Lebensqualität hätte. Heutzutage sind Fixierungen
aus diesem Grund allerdings kaum nötig, da eine PEG üblicher-
weise mit der Fadendurchzugsmethode angelegt und mit einer
inneren Halteplatte fixiert wird.
Die meisten retrospektiven Studien, die die Mortalität dementer
Patienten mit und ohne Sondenernährung untersucht haben,
fanden keinen Effekt [148, 256, 257]. Nur eine Studie bei demen-
ten Pflegeheimbewohnern ergab ein besseres Überleben in der
sondenernährten im Vergleich zur oral ernährten Gruppe, das
sich allerdings durch Unterschiede in den Komorbiditäten erklä-
ren lässt [147] (IIb). Zwei Studien stellten ein erhöhtes Mortali-
tätsrisiko bei nasogastraler bzw. PEG-Ernährung fest [141, 254]
(IIb). Sehr geringe Mortalitätsraten wurden bei PEG-ernährten
dementen Pflegeheimbewohnern berichtet [131, 142, 148] (III).
In einer retrospektiven Studie, die die Mortalität in verschiede-
nen Diagnosegruppen verglich, fand sich in der Gruppe mit De-
menz die geringste Überlebensrate [144] (III). Eine andere Unter-
suchung [259] stellte diese Unterschiede jedoch nicht fest. Beide
Studien berichten von sehr kurzen Überlebenszeiten in der de-
menten Gruppe mit 54% Mortalität nach 1 Monat [144] und
einer medianen Überlebenszeit von 53 Tagen [259].
Kosten: Sondenernährung von Pflegeheimbewohnern mit De-
menz spart Zeit und Kosten im Vergleich zur aufwendigen Hil-
fe bei oralen Mahlzeiten. In einer kleinen retrospektiven Stu-
die, die 11 sondenernährte und 11 oral ernährte Pflegeheim-
bewohner 6 Monate lang verglich, wurden Kosten von $2379
(25,2min/d) vs. $4219 (72,8min/d) errechnet [260]. Aus ethi-
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schen Gründen sollte die Kostenersparnis jedoch keinesfalls eine
Indikation für eine Sondenernährung darstellen.
Zusammenfassend unterscheiden sich Patienten mit Demenz
stark hinsichtlich Krankheitsverlauf und Prognose. Insbesondere
in frühen und mittleren Krankheitsstadien, wenn die weitere Le-
benserwartung noch einige Jahre beträgt, kann eine Sondener-
nährung sinnvoll sein, wenn andere Therapien nicht möglich
sind oder nicht zur gewünschten Verbesserung im Ernährungs-
zustand führen.
Insbesondere im Falle einer PEG-Anlage müssen der zu erwar-
tende Nutzen und die potenziellen Risiken sorgfältig abgewogen
werden. Die Entscheidungsfindung in dieser komplexen Situa-
tion sollte immer folgende Aspekte berücksichtigen:
1. Ist die PEG-Anlage in Einklang mit den Wünschen des Pa-

tienten?
2. Wird die PEG-Anlage voraussichtlich das Wohlbefinden und

die Lebensqualität des Patienten verbessern?
3. Überwiegt der voraussichtliche Nutzen die potenziellen Risi-

ken?
4. Bestehen bei diesem Patienten spezielle Komplikationsrisi-

ken bei der PEG-Anlage?
Die individuelle Entscheidung für oder gegen künstliche Ernäh-
rung sollte immer gemeinsam mit Angehörigen und dem Haus-
arzt erfolgen. Für Patienten mit schwerer und fortgeschrittener
Demenz wird Sondenernährung generell nicht empfohlen, da
eine Verbesserung des Krankheitsverlaufs und der Lebensqualität
durch diese Maßnahme unwahrscheinlich sind.

4.7.3 Ist parenterale Ernährung bei älteren Menschen mit
Demenz indiziert?
Es gibt keine demenzspezifischen Daten zu diesem Thema. Gene-
rell sollte Ernährungstherapie bei Demenz bevorzugt auf oralem
und enteralem Weg erfolgen, solange keine Kontraindikationen
dafür bestehen. Zur Verbesserung einer ungenügenden Flüssig-
keitsaufnahme kann Flüssigkeit über einen peripheren Venenka-
theter oder subkutan für eine begrenzte Zeit gegeben werden.
Auch Energie kann für eine begrenzte Zeit parenteral über einen
peripheren Katheter zugeführt werden, z.B. um eine Akutsitua-
tion mit ungenügender oraler und enteraler Ernährung zu über-
brücken (vgl. Kapitel 4.1.4).

4.8 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren Patienten
mit Delir indiziert?

Empfehlung 36:
Ernährungsmaßnahmen sollten bei geriatrischen Patienten mit Delir
oder mit Risiko für Delir und ungenügender Nahrungsaufnahme er-
griffen werden, um Mangelernährung und Dehydration zu vermei-
den und dadurch Inzidenz, Dauer und Komplikationen des Delirs zu
reduzieren. [B (BM); starker Konsens]
Empfehlung 37:
Ernährungsmaßnahmen sollten Teil eines individuell zugeschnitte-
nen, multidimensionalen und multidisziplinärenTeamkonzepts sein.
[B (BM); starker Konsens]

Kommentar: Ein Delir – definiert als akuter Verwirrtheitszu-
stand, charakterisiert durch akute Aufmerksamkeits- und Kogni-
tionseinbußen – ist bei älteren Patienten weitverbreitet und mit
einem ungünstigen Verlauf assoziiert. In einer systematischen Li-
teraturübersicht von 42 Kohortenstudien bei älteren internisti-
schen Patienten lag die Delirprävalenz zwischen 10 und 31%, die

Inzidenz eines neu aufgetretenen Delirs zwischen 3 und 29%
[261]. Ein Delir wird bei 15–53% älterer Patienten postoperativ
berichtet und bei bis zu 60% älterer Pflegeheimbewohner und
Rehabilitationspatienten [262].
Ein Delir hat ernsthafte negative Effekte auf die Mortalität, Klinik-
verweildauer und den funktionellen Verlauf. Es ist mit erhöhter
Inzidenz von Komplikationen, erhöhtem Pflegebedarf und er-
höhtem Risiko für Institutionalisierung verbunden [261, 263–
266] und folglich mit erhöhten Kosten.
Neben anderen Faktoren wie Demenz, Depression, Multimedika-
tion, Seh- und Hörstörungen sind Mangelernährung und Dehy-
dration anerkannte Risikofaktoren für ein Delir [267, 268]. Um-
gekehrt kann ein Delir zu ungenügender Ess- und Trinkmenge
führen. In einer Beobachtungsstudie auf einer Akutstation mit
61 Patienten im mittleren Alter von 83 Jahren waren 38 Patien-
ten (62%) bei Aufnahme delirant bzw. entwickelten ein Delir
während ihres Aufenthalts. In der Gruppe mit Delir entwickelten
32% Ernährungsprobleme gegenüber 9% in der nicht deliranten
Gruppe [266].
Eine adäquate Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung ist somit
wichtige Voraussetzung zur Prävention eines Delirs und essen-
zieller Bestandteil der nicht pharmakologischen Therapie. Der
multifaktoriellen Entstehung eines Delirs entsprechend sind die
Behandlungskonzepte auch multifaktoriell und zielen auf eine
Reduktion der Anzahl an Risikofaktoren und Verbesserung der
Lebensqualität.
Einige Studien bei Hüftfrakturpatienten haben in den letzten Jah-
ren gezeigt, dass multifaktorielle Interventionen – einschließlich
Maßnahmen zur Sicherung einer angemessenen Ernährung und
Hydration (z.B. Trinknahrung, temporäre nasogastrale Sondener-
nährung) – zu einer geringeren Delirinzidenz und -dauer sowie
zu geringeren Komplikationsraten führen [64, 65] (Ib), [66, 67]
(IIa). In einer Studie reduzierte eine multidimensionale Inter-
vention einschließlich Ernährungs- (Trinknahrung im Fall von
Mangelernährung) und Hydrationsmaßnahmen im Vergleich
zur üblichen Versorgung die Delirinzidenz bei akut kranken
über 70-jährigen geriatrischen Patienten [69] (IIa) (●" Evidenz-
tabelle1d). Insgesamt ist die Evidenz über die Effekte verschiede-
ner Präventions- und Behandlungsstrategien leider spärlich und
es besteht diesbezüglich Forschungsbedarf [269].
Es gibt derzeit keine Studie, die den Effekt einer ausschließlichen
Ernährungstherapie untersucht hat. Daten zum Effekt multifak-
torieller Interventionen auf den Ernährungs- und funktionellen
Zustand von Patientenmit Delir oder Risiko für Delir fehlen eben-
so.
Auf den verfügbaren Studien sowie klinischer Erfahrung basie-
rend, werden Ernährungsmaßnahmen für geriatrische Patienten
mit Delir oder Risiko für Delir und ungenügender Nahrungsauf-
nahme als Teil einer individuell zugeschnittenen, multidimensio-
nalen und multidisziplinären Teambehandlung empfohlen, um
Mangelernährung und Dehydration zu vermeiden und dadurch
die Inzidenz, Dauer und Komplikationen des Delirs zu reduzie-
ren. Die klinische Situation soll dabei im Hinblick auf mögliche
Komplikationen eng überwacht werden.
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4.9 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren Patienten
mit Dekubitus indiziert?

Empfehlung 38:
Bei geriatrischen Patienten mit Dekubitusrisiko und Mangelernäh-
rung oder Risiko für Mangelernährung soll Trinknahrung, insbeson-
dere proteinreiche Trinknahrung gegeben werden, um das Dekubi-
tusrisiko zu reduzieren. [A (BM); starker Konsens]
Empfehlung 39:
Aufgrund positiver klinischer Erfahrung können bei geriatrischen
Patienten mit Mangelernährung oder Risiko für Mangelernährung
Ernährungsmaßnahmen ergriffen werden, um die Heilung von
Druckgeschwüren zu verbessern. [C; starker Konsens]

Kommentar: Adäquate Ernährung ist eine Grundvoraussetzung
für die Prävention und Heilung von Wunden einschließlich De-
kubitalulzera. Studien zu dieser Thematik sind aufgrund der mul-
tifaktoriellen Entstehung, zahlreicher unkontrollierbarer Ein-
flussfaktoren und langer erforderlicher Untersuchungszeiträume
schwierig durchzuführen. Es gibt daher nur wenige randomi-
siert-kontrollierte Studien, die den Effekt von Ernährungsmaß-
nahmen auf die Prävention und Heilung von Dekubiti untersucht
haben, die zudem hinsichtlich Studiendesign, Patientenpopula-
tion und untersuchten Outcomeparametern stark variieren. Eine
aktuelle Übersichtsarbeit kommt zu dem Ergebnis, dass der Er-
nährungszustand von Patienten mit chronischen Wunden eng
überwacht werden und frühzeitig eine Supplementierung erfol-
gen sollte [270]. Ähnliche Schlüsse werden in einemWhite Paper
des amerikanischen „National Pressure Ulcer Advisor Panels“ ge-
zogen [271]. Aufgrund der multifaktoriellen Entstehung von
Druckgeschwüren erfordert die Behandlung einen umfassenden
Ansatz und Ernährungsmaßnahmen müssen in ein Gesamtbe-
handlungskonzept eingebettet sein [272]. Eine Cochrane-Über-
sicht konnte aufgrund der schlechten Datenlage vor einigen Jah-
ren keine verbindliche Schlussfolgerung zur Bedeutung von ente-
raler und parenteraler Ernährung für die Vorbeugung und Hei-
lung von Dekubitalulzera ziehen [273] und fordert wie auch an-
dere Autoren [270, 274–276] hochwertige Studien zu diesem
Thema.

4.9.1 Ist Trinknahrung bei älteren Patienten mit Dekubitus
indiziert?
Eine Metaanalyse von 4 randomisiert-kontrollierten Studien
[105, 204, 277, 278] zeigte, dass Trinknahrung im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe mit üblicher Versorgung bei Patienten mit
Dekubitusrisiko mit einer signifikant geringeren Neuentstehung
von Dekubiti einherging (OR 0,75; 95%-KI 0,62–0,89) [279] (Ia).
Drei der 4 Studien verwendeten proteinreiche Trinknahrung (30
Energie%). Eine weitere, nicht randomisierte Studie [280] (IIa)
und eine retrospektive Kohortenstudie [281] (IIb) liefern eben-
falls Hinweise auf präventive Effekte von Trinknahrung (●" Evi-
denztabelle6a).
Drei Studien, die in der systematischen Übersichtsarbeit von
Stratton et al. [279] beschrieben wurden, aber nicht im Rahmen
einer Metaanalyse auswertbar waren, zeigten eine tendenziell
verbesserte Heilung bereits bestehender Dekubiti bei Patienten,
die Trinknahrung erhielten [278, 282] (Ib), [283] (IIb). Vier aktu-
ellere Studien bestätigen diese Ergebnisse [284, 285] (Ib),
[286, 287] (IIb) (●" Evidenztabelle6b).

4.9.2 Ist Sondenernährung bei älteren Patienten mit
Dekubitus indiziert?
Die verfügbaren Studien zum Effekt von Sondenernährung zei-
gen keine signifikanten Effekte, weder auf die Heilung noch auf
die Prävention von Dekubiti [128, 133, 146, 148, 288] (III),
[166, 212] (Ib), wobei die Studienqualität insgesamt schlecht ist.
In einer aktuellen amerikanischen Studie wurde bei Pflegeheim-
bewohnern mit fortgeschrittener kognitiver Beeinträchtigung
nach PEG-Anlage sogar ein erhöhtes Dekubitusrisiko und bei be-
stehendem Dekubitus eine geringere Heilungswahrscheinlich-
keit festgestellt [289] (III). Dagegen berichtet eine japanische Stu-
die von verbesserter Wundheilung bei 30 sondenernährten älte-
ren Patienten mit Dekubitus Grad III– IV im Vergleich zu einer
oral ernährten Kontrollgruppe [290] (Ib).
Die Bedeutung von Protein für die Dekubitusheilung wurde in
einer 8-wöchigen, kontrollierten Studie bei 28 mangelernährten
Pflegeheimbewohnern mit Dekubitus gezeigt [291] (IIa), in der
die Gabe einer Sondennahrung mit 61g Protein pro Liter (24
Energie%) im Hinblick auf die Oberflächenreduktion vorbeste-
hender Ulzera erfolgreicher war als eine Nahrung mit 37g Pro-
tein pro Liter (14 Energie%).
Die klinische Erfahrung und einige Studien legen nahe, dass die
Wundheilung bei älteren Menschen durch die Gabe von Supple-
menten mit Protein und Mikronährstoffen, die in die Wundhei-
lung involviert sind (Zink, Arginin, Karotinoide, Vitamine A, C
und E, Ornithin-alpha-Ketoglutarat), verbessert werden könnte
[285, 292]. Die Evidenz für eine Routine-Supplementierung
ohne vorhandene Nährstoffdefizite ist jedoch spärlich. Weitere
hochwertige Interventionsstudien werden benötigt [292–295].
Entscheidend für dieWirkung von Nährstoffen ist neben der Ver-
sorgungslage die lokale Durchblutung in der Dekubitusregion,
die den Nährstofftransport und lokalen Stoffwechsel ebenso wie
den Abtransport toxischer Zellprodukte bestimmt. Eine korrekte
Lagerung des Patienten, die eine optimale Durchblutung der De-
kubitusregion ermöglicht und weitere Gewebeschäden mini-
miert, ist daher essenziell.

4.9.3 Ist parenterale Ernährung bei älteren Patienten mit
Dekubitus indiziert?
Es gibt keine Studien über den Effekt parenteraler Ernährung auf
chronische Wunden und Dekubitus.

4.10 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren Patienten
in der perioperativen Phase nach großen Operationen
indiziert?
Es gibt keine Evidenz dafür, dass sich Ernährungsmaßnahmen
bei älteren Patienten mit großen chirurgischen Eingriffen (z.B.
Pankreas-Chirurgie, Kopf-Chirurgie) von denen jüngerer unter-
scheiden sollten. Wir verweisen daher auf die DGEM-Leitlinie
„Klinische Ernährung in der Chirurgie“. Da ältere Menschen je-
doch ein größeres Mangelernährungsrisiko haben als jüngere
und der Aufbau von Körperzellmasse schwieriger ist, gewinnen
präventive Maßnahmen im Alter an Bedeutung.

4.11 Sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren
Krebspatienten indiziert?
Prinzipiell unterscheidet sich die Ernährungstherapie älterer
Krebspatienten nicht von der jüngerer (s. DGEM-Leitlinie „Klini-
schen Ernährung in der Onkologie“).
Im Alter sollten jedoch frühzeitig präventive Ernährungsmaß-
nahmen erwogenwerden, da ältere Patienten ein erhöhtes Risiko
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für Mangelernährung haben als jüngere Patienten und der Wie-
deraufbau von Körperzellmasse schwieriger ist.

5 Spezifische Struktur- und Prozessanforderungen
!

5.1 Strukturanforderungen in geriatrischen Institutio-
nen
Als Voraussetzung für eine hochwertige Ernährungsversorgung
in geriatrischen Institutionen müssen einige Grundbedingungen
erfüllt sein (●" Tab.4).

Empfehlung 40:
In geriatrischen Institutionen sollten ein Esszimmer für gemeinsame
Mahlzeiten, eine angemessene Ausstattung mit qualifiziertem Per-
sonal und reichlich Zeit für die Mahlzeiten vorhanden sein, um eine
angemessene Ernährungsversorgung für die Bewohner bzw. Patien-
ten zu gewährleisten. [B (BM); starker Konsens]

Kommentar: Auf Stations-/Wohnbereichsebene sollte ein Esszim-
mermit angemessenerMöblierungundDekoration für gemeinsa-
me Mahlzeiten vorhanden sein, das familienähnliche Mahlzeiten
in einer angenehmenAtmosphäre ermöglicht. In zahlreichen Stu-
dienwurdenpositiveEffekteeiner angenehmenEssumgebungauf
die Nahrungsaufnahme, den Ernährungszustand und das Wohl-
befinden von älteren Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen
festgestellt [235, 236, 296–300]. Wright et al. [301] zeigt eine er-
höhte Nahrungs- und Energieaufnahme durch gemeinsame
Mahlzeiten in einem Speiseraum imKrankenhausbereich.
Viele ältere Menschen essen sehr langsam, weshalb viel Zeit (bis
zu einer Stunde) für die Mahlzeiten eingeplant werdenmuss. Da-
rüber hinaus benötigen viele ältere Menschen aufgrund körperli-
cher oder geistiger Beeinträchtigungen Unterstützung während
der Mahlzeiten, viele pflegebedürftige Personen benötigen eine
eins-zu-eins-Versorgung. Folglich sind angemessene pflegerische
Maßnahmen nötig, um den Essprozess und die Nahrungsaufnah-
me zu fördern. Der Nutzen derartiger Maßnahmen ist nicht nur
plausibel, sondern auch in einer Vielzahl von Studien bei Pflege-
heimbewohnern [21–24, 26, 27, 34] (III), [25, 28, 35] (IIb), [29]

(IIa) und im Krankenhausbereich [31, 33] (IIb) belegt. Diese Pfle-
gemaßnahmen zur Förderung der Nahrungsaufnahme benötigen
jedoch gut organisierte Pflegeprozesse und ausreichend Perso-
nalzeit (vgl. Kapitel 3,●" Evidenztabelle1a). Eine essabhängige
Person zu versorgen, benötigt 30–45min bei einer Hauptmahl-
zeit und etwa 15min bei einer Zwischenmahlzeit [25, 28, 29].
Eine Erhöhung der Personalzeit während der Mahlzeiten auf die-
ses Niveau konnte bei Pflegeheimbewohnern mit Risiko für Man-
gelernährung die orale Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
steigern [25, 28] (IIb), [29] (IIa) und einen unerwünschten Ge-
wichtsverlust vermeiden [29] (IIa).
Daher ist auf Einrichtungsebene eine angemessene Personalaus-
stattung eine Grundvoraussetzung für eine angemessene Versor-
gung. Das Personal muss qualifiziert sein, d.h. Grundkenntnisse
über Ernährungsfragen sollten vorhanden sein und durch regel-
mäßige Fortbildungen vertieft werden. Mehrere Studien belegen,
dass Ernährungsfortbildungsprogramme für das Personal in Pfle-
geheimen die Ernährungssituation der Bewohner verbessern
[234, 302–305]. Spezielle Schulungsprogramme zur enteralen
Ernährung konnten PEG-bedingte Probleme sondenernährter
Patienten reduzieren [306].

Empfehlung 41:
Ein attraktives und vielseitiges Angebot an Lebensmitteln und
Zwischenmahlzeiten sollte verfügbar sein und an die Bedürfnisse der
Bewohner bzw. Patienten angepasst werden können (z.B. Finger-
food, Konsistenz). [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Im Hinblick auf das Lebensmittelangebot ist eine at-
traktive und abwechslungsreiche Auswahl zwingend notwendig,
um den Bedarf und die Bedürfnisse der Patienten/Bewohner zu
erfüllen. Ansprechende Mahlzeiten, Zwischenmahlzeiten und
Getränkemüssen verfügbar sein. Bei Bedarf sollten angereicherte
Lebensmittel und Mahlzeiten sowie Trinknahrung angeboten
werden. Diese Maßnahmen haben sich in mehreren Studien bei
Pflegeheimbewohnern [37] (Ib) [36, 46, 47] (IIa) und geriatri-
schen Krankenhauspatienten [39] (III), [42] (IIb), [43] (IIa), [41]
(Ib) als sinnvoll erwiesen, um die Nahrungsaufnahme zu erhöhen
(s. auch Kapitel 3).

Empfehlung 42:
Standardisierte Handlungsanleitungen für die Ernährungsversor-
gung sollten etabliert und die Verantwortlichkeiten klar geregelt
sein. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Lokale Leitbilder undRichtlinien fürdie Ernährungs-
versorgung, die auf verfügbaren Leitlinien und Standards basie-
ren, einschließlich standardisierter Handlungsanleitungen für
ein regelmäßiges Screening auf Mangelernährung, sollten etab-
liert sein. Um die Umsetzung im Alltag zu ermöglichen, sollten
die gewählten Ernährungsstrategien von der Einrichtungsleitung
befürwortet und unterstützt werden und die Verantwortlichkei-
ten klar geregelt sein. Idealerweise sollte sich in jeder geriatri-
schenEinrichtungeinmultidisziplinäresTeammit Ernährungsex-
perten, einer ernährungsspezialisierten Pflegekraft, Vertreter der
Hauswirtschaft und Küche zusammenfinden, das die lokalen An-
weisungen für die Ernährungsversorgung entwickelt, implemen-
tiert und überwacht. Bei Bedarf sollten Arzt, Zahnarzt und Thera-
peuten (z.B. Schluck-, Ergo-, Physiotherapeuten) verfügbar sein.
In geriatrischenKrankenhausabteilungen sollte eineDiätassisten-

Tab. 4 Strukturanforderungen für die Ernährungsversorgung in geriatri-
schen Institutionen.

Stations-/Wohnbereichsebene

– Esszimmer für gemeinsameMahlzeitenmit angemessenerMöblierung
und Dekoration

– attraktive und abwechslungsreiches Angebot an Lebensmitteln,
Speisen und Getränken, Angebot von Zwischenmahlzeiten

– bei Bedarf Verfügbarkeit von angereicherten Speisen und Trink-
nahrung

– gut organisierte Pflegeprozesse, Einsatz von Hilfsmitteln beim Essen
– festgelegte Zeiten (Flexibilität bei abweichenden Bedürfnissen) und
ausreichend Zeit für die Mahlzeiten

Einrichtungsebene

– angemessene Personalausstattung für individuelle Ernährungs-
versorgung

– qualifiziertes Personal mit Grundkenntnissen über Ernährungsfragen;
regelmäßige Fort- und Weiterbildung

– standardisierte Handlungsanweisungen für die Ernährungsversorgung
(einschließlich Mangelernährungsscreening)

– bei Bedarf Verfügbarkeit von Diätassistent, Zahnarzt und Therapeuten
– gut geregelte Verantwortlichkeiten
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tin Teil des geriatrischen Teams sein und an den regelmäßigen
Teamsitzungen teilnehmen, um die Integration von Ernährungs-
maßnahmen in das Gesamtversorgungskonzept zu gewährleis-
ten. In geriatrischen Akut- und Reha-Abteilungen hat die Einfüh-
rung eines Ernährungsversorgungskonzepts einschließlich Er-
nährungsassessment die Energie- und Proteinzufuhr, Serumpro-
teine und die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Patienten
verbessert [307] (IIb). Die Implementierung eines Screening- und
Behandlungsprotokolls in einer geriatrischen Krankenhausabtei-
lung einschließlich regelmäßiger Teamsitzungen verbesserte das
Körpergewicht und die Häufigkeit von Infektionen im Vergleich
zur Standardversorgung [60] (IIa). Multidisziplinäre Ernährungs-
versorgungskonzepte einschließlich regelmäßiger Teamsitzun-
gen verbesserte die Nahrungsaufnahme und die Lebensqualität
von Patienten mit Hüftfraktur [51] (IIa) und verbesserte den Er-
nährungszustand, dasWohlbefindenunddieMahlzeitensituation
bei dementen Pflegeheimbewohnern [40] (III).

5.2 Prozessanforderungen bei der geriatrischen
Ernährungsversorgung
5.2.1 Allgemeines Vorgehen

Empfehlung 43:
Die Ernährungsversorgung älterer Menschen sollte auf standardi-
sierte Weise erfolgen und auf einem Mangelernährungsscreening
basierend ein Assessment, individuelle Maßnahmen und ein Moni-
toring umfassen. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Der Prozess der Ernährungsversorgung älterer
Menschen besteht aus mehreren Schritten, die auf einem regel-
mäßigen Mangelernährungsscreening basieren. Falls dabei Hin-
weise auf ein Ernährungsrisiko festgestellt werden, sollte ein de-
tailliertes Assessment folgen, das die Festlegung definierter Be-
handlungsziele und die Entwicklung eines umfassenden Ernäh-
rungsversorgungsplans ermöglicht. Interventionsmaßnahmen
müssen implementiert und nach einer Prüfung der Wirksamkeit
ggf. so lange angepasst werden, bis die Behandlungsziele erreicht
sind (●" Abb.1).

Screening: Das Risiko für Mangelernährung sollte systematisch
und routinemäßig bei Aufnahme in eine geriatrische Institution
und danach in regelmäßigen Abständen in Abhängigkeit vom Pa-
tientenzustand (z.B. alle 3 Monate bei Pflegeheimbewohnern in
stabilem Zustand, mindestens einmal jährlich im ambulanten Be-
reich) erhoben werden, um gefährdete oder betroffene Personen
frühzeitig zu erkennen. Das einzige Screeninginstrument, das für
ältere Menschen entwickelt und validiert wurde, ist die kürzlich
aktualisierte Kurzform des Mini Nutritional Assessment (MNA)
[9, 10, 309]. Neben den üblichen Standard-Screeningparametern
(BMI, Gewichtsverlust, reduzierte Essmenge, akute Krankheit)
[310] werden 2 wichtige geriatrische Syndrome und Risikofakto-
ren für Mangelernährung berücksichtigt: Immobilität und psy-
chiatrische Probleme. Falls die Bestimmung des BMI nicht mög-
lich ist, kann alternativ der Wadenumfang gemessen werden.
Diese neue MNA-Version kann in wenigen Minuten ausgefüllt
werden und wird empfohlen, um ältere Menschenmit Mangeler-
nährung (<7 Punkte) oder Risiko für Mangelernährung (7–11
Punkte) in allen geriatrischen Lebensbereichen zu identifizieren.

Assessment: Bei Personen, die beim Screening Hinweise für Man-
gelernährung oder ein Risiko für Mangelernährung zeigen, sollte
ein umfassendes Ernährungsassessment folgen, das Informatio-
nen über die Art und das Ausmaß der Mangelernährung sowie
über deren individuelle Ursachen liefert und auch die individuel-
len Vorlieben und Ressourcen für die Ernährungstherapie bein-
haltet.
Ein Ernährungsassessment sollte bei älteren Menschen die fol-
genden Bereiche abdecken:
▶ detaillierte Erfassung des Ernährungszustands (z.B. Anthro-

pometrie, körperliche Untersuchung, ggf. Laborparameter,
ggf. BIA)

▶ Abschätzung der Nahrungsaufnahme (Ernährungsprotokoll)
in Relation zum Bedarf

▶ Erfassung möglicher Ursachen für eine geringe Essmenge
und/oder den schlechten Ernährungszustand

▶ Erfassung individueller Vorlieben hinsichtlich Speisen und
Getränken sowie hinsichtlich enteraler und parenteraler
Ernährung

Screening
· Zeichen von Nahrungs-
 oder Flüssigkeitsmangel
· geringe Ess-/Trinkmenge
· erhöhter Bedarf

Ziele festlegen: Zufuhrmenge, Gewicht/BMI
Intervention
→ bedarfsgerechte Zufuhr
→ Beseitigung potenzieller Ursachen

Assessment
a) Ernährungszustand detaillierter erfassen
b) Nahrungsdefizit abschätzen
 *Bestimmung der Zufuhr (Ess-/Trinkprotokoll)
 *Berechnung des Bedarfs
c) potenzielle Ursachen abklären
d) Ernährungsbedürfnisse erfassen

Ziele und Maßnahmen anpassen

Hinweise auf
Mangelernährung

erneutes Screening
nach angemessener Zeit

Mangelernährung
oder Risiko für

Mangelernährung

Erfolgskontrolle
Ziele erreicht?

ja nein

ja nein

janein

Abb.1 Algorithmus zur Qualitätssicherung der
Ernährungsversorgung älterer Menschen (modifi-
ziert nach [308]).
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▶ Erfassung individueller Ressourcen (z.B. Kau-, Schluckfähig-
keit, Hilfebedarf beim Essen, gastrointestinale Funktion,
Schweregrad der Erkrankung, allgemeine Prognose)

Die Erfassung der Essmenge wird über mehrere Tage empfohlen,
um die verzehrten Mengen an Nahrung und Flüssigkeit einschät-
zen zu können. Eine grobe Schätzung kann durch einfache Teller-
protokolle erfolgen.Wenn genauere Informationen benötigt wer-
den, müssen detailliertere Essprotokolle geführt und daraus die
aufgenommene Energie- und Nährstoffmenge berechnet wer-
den.
Mögliche Ursachen einer geringen Essmenge und/oder eines
schlechten Ernährungszustands sind vielfältig und sollten syste-
matisch abgeklärt werden (vgl.●" Tab.2). Mund- und Zahnin-
spektionen, Evaluation der Schluckfähigkeit, Erfassung der allge-
meinen Gesundheit und Prüfung der Medikamente auf mögliche
Nebenwirkungen, die die Ernährung beeinträchtigen (z.B. Ano-
rexie, Xerostomie, Geschmacks- und Geruchsveränderungen,
gastrointestinale Beschwerden, Somnolenz) können bspw. Ess-
hemmnisse aufdecken und liefern die Grundlage für angemesse-
ne Interventionen. Bei institutionalisierten Senioren sind
Schwierigkeiten beim Essen weit verbreitet und sollten durch
formlose Beobachtung während der Mahlzeiten identifiziert
werden [311].

Ernährungsintervention: Auf den Ergebnissen von Screening und
Assessment basierend sollten individuelle Ziele hinsichtlich der
Nahrungsaufnahme und des Körpergewichts/BMIs definiert und
ein individueller Ernährungsversorgungsplan entwickelt wer-
den, der dann in einem interdisziplinären Teamansatz umgesetzt
wird. Alle Aspekte des Patienten – körperliche und geistige eben-
so wie klinische, soziale und ethische – sollten berücksichtigt
werden und alle Therapiemöglichkeiten genutzt werden, um
eine angemessene Nahrungsaufnahme zu gewährleisten. Diäteti-
sche, pflegerische und ärztliche Maßnahmen sollten in koordi-
nierter Weise umgesetzt werden (vgl. Kapitel 3).

Monitoring: Der Interventionsprozess muss überwacht werden
und erneute Erhebungen sollen in regelmäßigen Abständen, z.B.
nach einigen Tagen, erfolgen, um zu überprüfen, ob die Ziele er-
reicht wurden. Sollte dies nicht der Fall sein, müssen Ziele und
Maßnahmen entsprechend den zwischenzeitlichen Erkenntnis-
sen modifiziert und an die neue Situation angepasst werden. Im
Falle enteraler oder parenteraler Ernährung sollten auch Krite-
rien für eine Beendigung der Therapie definiert werden, z.B.
wenn die gesteckten Ziele in einer bestimmten Zeit nicht erreicht
wurden.

Im Krankenhausbereich ist es wichtig, eine adäquate Ernäh-
rungsversorgung nach der Entlassung in die Wege zu leiten und
die Fortsetzung der begonnenen Ernährungsstrategien, z.B.
durch Dokumentation im Arztbrief zu gewährleisten (vgl. Kapitel
5.2.4). Intensive Kommunikation mit dem Patienten/Bewohner
und seinen Angehörigen während des gesamten Prozesses sollte
selbstverständlich sein, um die Wünsche und Erwartungen der
betroffenen Person in Erfahrung zu bringen und berücksichtigen
zu können.
In den letzten Jahrenwurdenmehrere Leitlinien zur Ernährungs-
versorgung älterer Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen
publiziert [312–315], die insgesamt in Einklangmit den hier auf-
geführten Empfehlungen sind. Diese allgemeinen Empfehlungen
müssen für die jeweiligen lokalen Gegebenheiten einer Institu-
tion konkretisiert und angepasst werden. Standardisierte Proto-

kolle für Screening, Assessment und Ernährungsinterventionen
müssen entwickelt und beständig in der Praxis angewendet wer-
den (vgl. Kapitel 5.1).

5.2.2 Wann sollten Ernährungsmaßnahmen bei älteren
Menschen initiiert werden?

Empfehlung 44:
Angemessene Ernährungsinterventionen sollten so früh wie möglich
initiiert werden, nicht erst bei manifester Mangelernährung sondern
sobald Hinweise auf ein Ernährungsrisiko vorliegen. [KKP; starker
Konsens]

Kommentar: Der Ernährungszustand verschlechtert sich im Alter
rasch und geht mit gravierenden funktionellen Einbußen einher.
Der Wiederaufbau von Muskelmasse ist andererseits im Ver-
gleich zu jüngeren Personen schwieriger und langwieriger
[72, 73]. Daher sollten präventive Maßnahmen in Betracht gezo-
gen und unmittelbar nach Auftreten eines Ernährungsrisikos an-
gemessene Maßnahmen ergriffen werden, um den Ernährungs-
zustand so gut wie möglich zu erhalten und einen Gewichtsver-
lust und den damit einhergehenden Abbau von Muskelmasse zu
vermeiden. Ernährungsinterventionen sollen somit nicht erst bei
manifester Mangelernährung erfolgen, sondern sobald Hinweise
auf ein Ernährungsrisiko vorliegen. Um eine frühzeitige Erken-
nung von Risikopersonen zu ermöglichen, muss ein routine-
mäßiges Screening auf Mangelernährung durchgeführt werden
(vgl. Kapitel 5.2.1).

5.2.3Welche Energie- und Nährstoffmengen sollten ältere
Menschen erhalten?

Empfehlung 45:
Richtwerte für die tägliche Aufnahme älterer Menschen an Energie,
Protein und Flüssigkeit liegen bei ca. 30kcal, 1g bzw. 30mL pro kg
Körpergewicht. Diese Werte sollten je nach Ernährungszustand,
Aktivität, Stoffwechselsituation und Toleranz individuell angepasst
werden. [B (BM); starker Konsens]
Empfehlung 46:
Für die enterale Ernährung sollten generell ballaststoffhaltige Pro-
dukte verwendet werden. [B (BM); starker Konsens]
Empfehlung 47:
Sofern keine spezifischen Mangelzustände bestehen, sollen Mikro-
nährstoffe in den von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung
(DGE) empfohlenen Mengen gegeben werden. [KKP; starker Kon-
sens]

Kommentar: Energie: Mit zunehmendem Alter nimmt der Ru-
heenergieumsatz (REE) aufgrund der abnehmenden fettfreien
Körpermasse generell ab. Sowohl bei gesunden als auch bei kran-
ken älteren Menschen ergaben Messungen des REE ca. 20kcal/kg
Körpergewicht (KG) und Tag [316–318]. Bei Aktivitätsfaktoren
zwischen 1,2 und 1,8 errechnet sich daraus ein Gesamtenergie-
umsatz von ca. 24–36kcal/kg KG. Bei kranken älteren Menschen
kann der Energiebedarf einerseits durch mangelnde körperliche
Aktivität reduziert, andererseits durch Krankheitseffekte (z.B.
Entzündungen, Fieber, Wundheilung) erhöht sein. Der Minimal-
bedarf kranker älterer Menschen wird auf ca. 27–30kcal/kg KG
geschätzt [316]. Der Energiebedarf wird auch vom Ernährungs-
zustand beeinflusst, d.h. mit abnehmendem BMI steigt der REE/
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kg KG. Für ältere untergewichtige Personenwerden Energiemen-
gen zwischen 32 und 38kcal/kg vorgeschlagen [316].
Aufgrund großer individueller Unterschiede selbst bei gesunden
Älteren [319, 320], aber auch bei gebrechlichen Hochbetagten
[321], muss durch enge Gewichtskontrollen überprüft werden,
ob die zugeführte Energiemenge adäquat war.

Protein: Die aktuellen Empfehlungen zur Proteinzufuhr für ge-
sunde ältere Menschen liegen ebenso wie für jüngere Erwachse-
ne bei 0,8g/kg KG und Tag [322]. Es werden jedoch aktuell höhe-
re Mengen diskutiert, um die fettfreie Körpermasse, Körperfunk-
tionen und Gesundheit optimal zu erhalten [323–326]. Im
Krankheitsfall kann der Bedarf zudem erhöht sein, z.B. durch
Entzündungen (einschließlich Inflamm-aging), Infektionen und
Wunden, allerdings ist das Ausmaß schwierig abzuschätzen. Täg-
licheMengen zwischen 1,0 und 2,0g/kg KGwerden aktuell disku-
tiert, der aktuelle Wissensstand ist jedoch unzureichend, um
konkrete Zahlen für bestimmte Situationen abzuleiten. Solange
bessere Evidenz fehlt, scheint es vernünftig, eine Aufnahme von
0,8–1,2g/kg KG bei allen älteren Menschen zu gewährleisten,
insbesondere bei Personen mit Risiko für Mangelernährung, z.B.
gebrechlichen undmultimorbiden Älteren. Es sollte nicht verges-
sen werden, dass eine ungenügende Energieaufnahme den Pro-
teinbedarf erhöht. Im Hinblick auf die Proteinversorgung ist da-
her nicht nur eine ausreichende Protein- sondern auch Energie-
aufnahme von Bedeutung.

Wasser: Der Richtwert für die tägliche Wasserzufuhr gesunder
älterer Personen liegt bei 30mL/kg KG, um die täglichen Verluste
durch Atmung, Schweiß, Urin und Fäzes auszugleichen [322]. Zu-
sätzliche Verluste durch vermehrtes Schwitzen, Fieber, Durchfäl-
le, Erbrechen oder schwere Blutungen müssen durch eine ent-
sprechend höhere Zufuhr möglichst rasch ausgeglichen werden.

Ballaststoffe: Ältere Patienten leiden häufig unter gastrointesti-
nalen Problemen einschließlich Obstipation und Diarrhö. Da Bal-
laststoffe zur Normalisierung der Darmtätigkeit beitragen kön-
nen und die Ballaststoffaufnahme bei älterenMenschen üblicher-
weise nur gering ist, sollte auf eine adäquate Aufnahme (12,5g/
1000kcal) [322] besonders geachtet werden. Auch bei enteraler
Ernährung tragen Ballaststoffe zur normalen Darmfunktion bei
[327–330] (Ib), [331–333] (III), weshalb ballaststoffhaltige Pro-
dukte hier generell empfohlen werden.

Vitamin D: Aufgrund der reduzierten Synthesefähigkeit der Haut
und häufig eingeschränkter Sonnenlichtexposition ist Vitamin-
D-Mangel im Alter weitverbreitet, insbesondere bei institutio-
nalisierten und kranken Personen. Bei immobilen, ans Haus ge-
bundenen Senioren mit fehlender Sonnenlichtexposition sollten
20µg (800IU) Vitamin D pro Tag supplementiert werden [322].

Mikronährstoffe: Die Empfehlungen für die Mikronährstoffzufuhr
ältererMenschen unterscheiden sich nicht von denen für jüngere
Personen, allerdings ist derWissensstand zum Bedarf hochbetag-
ter, gebrechlicher oder kranker älterer Menschen dürftig. Sofern
keine spezifischen Mangelzustände bestehen, sollen Mikronähr-
stoffe in den von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE)
empfohlenen Mengen zugeführt werden. Bestehende Defizite
sollten nach Überprüfung der Blutwerte durch Supplementie-
rung ausgeglichen werden.

Generell kann der Energie- und Nährstoffbedarf älterer Men-
schen aufgrund der enormen Heterogenität dieser Altersgruppe
sehr unterschiedlich sein und von den genannten Zahlen deutlich
abweichen. Eine individuelle Anpassung der Zufuhrmengen an
die jeweilige Gesundheits- und Stoffwechselsituation, an körper-
liche Aktivität, Ernährungszustand und Toleranz ist daher unbe-
dingt erforderlich.

5.2.4 Wie lange sind Ernährungsmaßnahmen bei älteren
Menschen indiziert?

Empfehlung 48:
Da der Erfolg von Ernährungsmaßnahmen im Alter häufig mehr Zeit
benötigt als bei jüngeren Menschen, wird eine anhaltende Durch-
führung empfohlen bis die Behandlungsziele erreicht sind. [KKP;
starker Konsens]

Kommentar: Bei älteren Menschen ist eine Gewichtszunahme
und der Wiederaufbau von Muskelmasse schwieriger und lang-
wieriger als bei jüngeren Menschen [72, 73]. Daher benötigen Er-
nährungsmaßnahmen mehr Zeit, um Erfolge zu bewirken und
sollten ausreichend lange fortgeführt werden, bis die Behand-
lungsziele, z.B. ein BMI>20 oder ein stabiles Körpergewicht, er-
reicht sind. Da der Klinikaufenthalt meist zu kurz ist, um deutli-
che Effekte zu erzielen, ist es oft nötig, die Ernährungsmaßnah-
men nach der Entlassung fortzuführen. In diesen Fällen ist es not-
wendig, die Behandlungsziele und -strategien den verantwortli-
chen Personen im ambulanten Bereich (Hausarzt, Pflegeperso-
nen, Angehörigen) angemessen zu vermitteln.

5.2.5 Monitoring und Support bei Sondenernährung

Empfehlung 49:
Nach einer PEG-Anlage können ein individuell geplantes Monitoring
möglicher Komplikationen und Unterstützung sowohl für den Pa-
tienten als auch die Pflegeperson erfolgen, um die Komplikationsra-
te und dadurch die Kosten von Sondenernährung zu reduzieren und
die Lebensqualität zu verbessern. [C; starker Konsens]
Empfehlung 50:
Die Möglichkeit der Beendigung der Sondenernährung sollte regel-
mäßig in Betracht gezogen werden. [KKP; starker Konsens]

Kommentar: Prognose, Lebensqualität und Kosten der Sondener-
nährung hängen ganz wesentlich von auftretenden Komplikatio-
nen ab, wobei sich die Komplikationen bei älteren Menschen
nicht von denen anderer Patienten- und Altersgruppen unter-
scheiden und auch mit vergleichbarer Häufigkeit auftreten [180].
Ein Vergleich jüngerer und älterer PEG-Patienten ergab in der
Gruppe der über 75-Jährigen ebenso wie in der jüngeren Alters-
gruppe in 85% der Fälle einen komplikationsfreien Langzeitver-
lauf [170].
Die Komplikationshäufigkeit ist jedoch abhängig von der Kompe-
tenz der Versorger und der Qualität der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung. Eine regelmäßige Inspektion der Sonden-
eintrittsstelle, Kontrolle des Körpergewichts und gastrointestina-
ler Symptome, Funktionsprüfung der Systeme z.B. auf Dichtigkeit
bzw. Verstopfung ermöglicht die frühzeitige Erkennung mögli-
cher Probleme und deren Korrektur. Aufgrund der weiten Ver-
breitung von Herzinsuffizienzen bei geriatrischen Patienten und
der dadurch bedingt größeren Anfälligkeit für eine Flüssigkeits-

Volkert D et al. Leitlinie der Deutschen… Aktuel Ernahrungsmed 2013; 38: e1–e48

DGEM-Leitlinie Klinische Ernährunge22

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t H

oh
en

he
im

 -
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



überladung sollte speziell die benötigte Flüssigkeitsmenge sorg-
fältig berechnet und deren Toleranz eng überwacht werden.
Durch fachgerechte Handhabung wie z.B. prophylaktische Anti-
biotikagabe vor der PEG-Anlage [334, 335], Einhaltung von Hy-
gienerichtlinien und Einsatz adäquater Produkte [336–339] lässt
sich die Häufigkeit von Komplikationen vermindern. Eine briti-
sche Studie hat gezeigt, dass PEG-Patienten, die von einem Er-
nährungsteam betreut und regelmäßig kontaktiert werden,
einen besseren klinischen Verlauf mit weniger Klinikeinweisun-
gen und Arztbesuchen haben und sich schneller wieder auf ora-
lem Weg ernähren können [340].
Da sich die Notwendigkeit und der Nutzen einer Sondenernäh-
rung im Lauf der Zeit ändern können, sollte regelmäßig geprüft
werden, ob die Indikation nach wie vor besteht. Die Abstände
dieser Prüfung hängen von der Klarheit der Indikation und der
Stabilität des Patientenzustands ab und sollten bei fraglicher In-
dikation und instabilem Allgemeinzustand öfter erfolgen als bei
eindeutiger Indikation und stabiler Langzeiternährung. Auch die
Wiedererlangung der Fähigkeit, ausreichend Nahrung auf oralem
Weg aufzunehmenmuss in Betracht gezogen und regelmäßig ge-
prüft werden. In 24 Studien, die dies untersucht haben, konnten
sich zwischen 4 und 29% der geriatrischen Patienten mit ge-
mischten Diagnosen einschließlich neurologischer Dysphagie
wieder oral ernähren und die Sonde konnte nach unterschiedli-
chen Zeiträumen entfernt werden [15]. Von 15 sondenernährten
Pflegeheimbewohnern konnte bei 7 die Sonde wieder entfernt
werden [341] (III). In einer japanischen Studie mit Schlaganfall-
patienten konnten sich sogar 40% im Lauf ihrer Langzeitrehabili-
tation wieder oral ernähren [342] (III), in einer amerikanischen
Rehabilitationsklinik konnten 47% von 143 sondenernährten
Schlaganfallpatienten, die bei Aufnahme nichts essen durften,
wieder 3 Mahlzeiten am Tag zu sich nehmen und bei 20% wurde
die Sonde vor der Entlassung wieder entfernt [343] (III).

5.2.6 Prozessanforderungen in besonderen Situationen
5.2.6.1 Spezifische Prozessanforderungen bei geriatrischen
Patienten mit Diabetes mellitus

Empfehlung 51:
Im Hinblick auf die speziellen Bedürfnisse und Vorlieben älterer
Menschen können allgemeine Empfehlungen für die tägliche Nähr-
stoffzufuhr für Patienten mit Diabetes mellitus (45–60 E% Kohlen-
hydrate, 30–35 E% Fett und 15–20 E% Protein) an die individuelle
Situation angepasst werden. [C]
Empfehlung 52:
Aufgrund des Mangelernährungsrisikos kann bei älteren Patienten
mit Diabetes mellitus auf strenge Diätvorschriften verzichtet wer-
den. [C]

Kommentar: Die Prävalenz des Typ-2-Diabetes steigt mit zuneh-
mendem Lebensalter kontinuierlich an und auch ältere Typ-2-
Diabetiker sind häufig übergewichtig oder adipös [344, 345].
Einseitige strikte Diätformen zur Gewichtsreduktion bzw. in der
Diabetestherapie sind beim geriatrischen Patienten aufgrund des
erhöhten Risikos zur Entwicklung einer Malnutrition bzw. Sarko-
penie abzulehnen [346].
Kohlenhydrate: Altersunabhängig wird für Diabetiker eine Auf-
nahme von 45–60% der täglichen Energiezufuhr in Form von
Kohlenhydraten empfohlen [344]. Die Berechnung und Darstel-
lung von Broteinheiten ist nur im Rahmen der Basis-Bolus-Insu-
lintherapie erforderlich. Auch bei älteren Patienten mit Diabetes

sollte die Kohlenhydratmenge auf mehrere Mahlzeiten aufgeteilt
werden. Ballaststoffreiche Lebensmittel bewirken eine Verringe-
rung der postprandialen Hyperglykämie. Der vollständige Ver-
zicht auf Saccharose ist bei zufriedenstellender Blutzuckerkon-
trolle nicht mehr Inhalt der Ernährungsempfehlungen für den
Diabetiker. Die Zufuhrmenge an Saccharose sollte jedoch nicht
über 10% der täglichen Gesamtenergiezufuhr liegen [344].
Protein: Bei Patienten ohne Anzeichen für eine Nephropathie
wird altersunabhängig eine Proteinzufuhr von 15–20% der tägli-
chen Energiezufuhr empfohlen.
Fett: Der Anteil der Energie aus Fetten sollte unter 35% der tägli-
chen Energiezufuhr betragen, mit einem Anteil gesättigter Fette
unter 7% und einer Cholesterinmenge unter 300mg/d.
Mikronährstoffe (Vitamine, Mineralstoffe): Patienten mit Diabe-
tes mellitus weisen ein erhöhtes Frakturrisiko auf [347]. Dement-
sprechend ist auf eine adäquate Zufuhr von Kalzium und Vitamin
D zu achten [348]. Eine Supplementation von Vitamin B12 kann
im Hinblick auf das erhöhte Risiko für einen Vitamin-B12-Mangel
unter langjähriger Metformintherapie angezeigt sein [344, 349].

5.2.6.2 Spezifische Prozessanforderungen bei geriatrischen
Patienten mit Adipositas

Empfehlung 53:
Aufgrund des Mangelernährungsrisikos kann bei älteren Patienten
mit Übergewicht oder Adipositas auf strenge Diätvorschriften ver-
zichtet werden. [C]
Empfehlung 54:
Bei übergewichtigen und adipösen älteren Patienten können Diäten
zur Gewichtsreduktion individuell sehr sorgfältig erwogen werden.
[C; Konsens]
Empfehlung 55:
Wenn eine Gewichtsreduktion bei älteren adipösen Patienten er-
wogen wird, sollten die Diätmaßnahmen, wenn immer möglich,
mit körperlicher Aktivität kombiniert werden. [B (BM); starker
Konsens]

Kommentar: Der BMI als Maß für die Adipositas ist für ältere Pa-
tienten schlechter geeignet als für jüngere, da sich die Körper-
größe durch eine Kompression der Bandscheiben undWirbelkör-
per verringert und eine altersassoziierte Veränderung der Kör-
perzusammensetzung mit Abnahme der Muskelmasse und Zu-
nahme der Fettmasse auftritt [350]. Im Durchschnitt nimmt die
Körpergröße zwischen dem 30. und 70. Lebensjahr bei Männern
um 3cm und bei Frauen um 5cm ab [351, 352]. Infolge dieser
Größenveränderungen errechnet sich bei gleichem Körperge-
wicht eine Zunahme des BMI um 1,5kg/m2 für Männer und um
2,5kg/m2 für Frauen [351, 352]. Ergebnisse epidemiologischer
Untersuchungen beschreiben für ältere Menschen eine U-förmi-
ge Korrelation zwischen BMI und Mortalität [353, 354]. Ein signi-
fikanter Anstieg derMortalität fand sich bei über 65-Jährigen erst
ab einem BMI von über 30kg/m2 und damit bei Vorliegen einer
Adipositas [355].
Eine beabsichtige Gewichtsreduktion bei Adipositas ist auch bei
älteren Menschen mit einer Verbesserung der Insulinsensitivität
assoziiert [356]. Rezente Konsensus-Empfehlungen beziehen sich
in der Indikationsstellung zur Gewichtsreduktion bei älteren
Menschen primär auf die Adipositas und assoziierte Komorbidi-
täten [350]. Die Behandlung der Adipositas bei geriatrischen Pa-
tienten basiert vorwiegend auf Ernährungsinterventionen und
parallel einer Steigerung der körperlichen Aktivität [357, 358].
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Einseitige strikte Diätformen zur Gewichtsreduktion sind beim
geriatrischen Patienten aufgrund des erhöhten Risikos zur Ent-
wicklung einer Malnutrition bzw. Sarkopenie abzulehnen
[350, 359].
Durch die Kombination einer kalorienreduzierten Ernährung mit
einem Bewegungsprogramm konnte bei älteren Studienteilneh-
mern (70±4 Jahre) mit Adipositas (BMI 37,2±5,4kg/m2) im Inter-
ventionszeitraum von 1 Jahr eine rd. 10%ige Gewichtsreduktion
und Verbesserung der Funktionalität erreicht werden [358]. In
Übereinstimmung zu diesen Ergebnissen fand sich unter einer
Kombination von kalorienreduzierter Ernährung und Bewegung
bei älteren Frauen mit einem BMI über 28kg/m2 innerhalb eines
Beobachtungszeitraums von 6 Monaten eine Verbesserung der
funktionellen Fähigkeiten [360]. In der Look AHEAD-Studie resul-
tierte die kombinierte Lebensstilintervention bei übergewichti-
gen und adipösen Typ-2-Diabetikern im Alter von 45–74 Jahren
in einer Verbesserung orthopädischer Probleme [361].
Für medikamentöse Therapieformen zur Gewichtsreduktion und
bariatrisch-chirurgische Maßnahmen fehlt die Evidenz hinsicht-
lich der Effektivität, Sicherheit und eines Nutzens bei geriatri-
schen Patienten.

5.2.7 Anwendung
5.2.7.1 Sollte enterale Ernährung nasogastral oder per PEG
erfolgen?

Empfehlung 56:
Bei älteren Patienten, die voraussichtlich länger als 4 Wochen eine
Sondenernährung benötigen, wird die Anlage einer PEG empfohlen.
[A (BM); starker Konsens]

5.2.7.2 Wann sollte nach der PEG-Anlage mit der Ernährung
begonnen werden?

Empfehlung 57:
Nach unkomplizierter PEG-Anlage soll bei geriatrischen Patienten
ebenso wie bei jüngeren Patienten 3 Stunden nach dem Eingriff mit
der Nahrungsgabe begonnen werden. [A (BM); Konsens]

5.2.7.3 Ist periphere PE bei geriatrischen Patienten möglich?

Empfehlung 58:
Parenterale Ernährung kann bei geriatrischen Patienten ebenso wie
bei jüngeren über einen zentralen oder einen peripheren Zugang
erfolgen. [C; starker Konsens]
Empfehlung 59:
Die Osmolarität peripherer parenteraler Nährlösungen sollte nicht
mehr als 850 mOsmol/L betragen. [B (BM); Konsens]

5.2.7.4 Welche Rolle spielt die subkutane Flüssigkeitsgabe bei
älteren Patienten?

Empfehlung 60:
Die subkutane Gabe von Flüssigkeit ist für eine begrenzte Zeit mög-
lich, um eine leichte bis mäßige Dehydrierung auszugleichen. In
Notfallsituationen und bei Notwendigkeit strenger Bilanzierung ist
jedoch ein peripher- oder zentralvenöser Zugang zur Flüssigkeits-
und Elektrolytgabe zwingend erforderlich. [A (BM); starker Konsens]

Für die Kommentare zu diesen spezifischen Anwendungsaspek-
ten verweisen wir auf die ESPEN-Leitlinien zur enteralen [15]
und parenteralen [16] Ernährung.
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Evidenztabelle 1a Pflegerische Maßnahmen zur Verbesserung der Ernährungssituation älterer Menschen.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Manning u.
Means 1975
[26]

III Fallserie „Self-feeding program“:
z. B. Veränderung der
Essenskonsistenz, ausrei-
chend Zeit für das Essen,
„fingerfood“, Essen in
Kleingruppen am Tisch

1 Monat PE 6 77–101 keine Angabe keine Angabe keine Angabe Selbstständigkeit↑

Lange-Alberts
et al. 1994
[21]

III Beobachtungs-
studie

Berührung, verbale Auf-
forderung; Gruppe 1:
verbal und mit Berührung;
Gruppe 2: nur Berührung,
Gruppe 3: nur verbal

5 Tage PE 20 60–104 keine schwere De-
menz, Unterge-
wicht, verschiedene
Erkrankungen

Essmenge,
Energiezufuhr,
Proteinzufuhr↑

keine Angabe Selbstständigkeit↑

van Orth et al.
1995 [22]

III Beobachtungs-
studie

Umgebungs- und Verhal-
tensmaßnahmen

2 Wochen PE 8 (4 in IG,
4 in KG)

65–93 fähig zu sitzen wäh-
rend dem Essen, auf
Hilfe beim Essen an-
gewiesen

keine Angabe Gewicht = besseres Essverhal-
ten, Selbstständig-
keit↑

Kayser-Jones
1996 [24]

III Beobachtungs-
studie mit Fall-
berichten

Überwachung und Kon-
trolle der MZ

6 Monate
oder länger

2 PE 100 keine Angabe geringe Essmenge keine Angabe keine Angabe die Notwendigkeit
einer individuellen
Versorgung wird
aufgezeigt

Kayser-Jones
1997 [23]

III Beobachtungs-
studie mit Fall-
berichten

Überwachung und Kon-
trolle der Mahlzeiten und
der Versorgung/Fürsorge
durch Pflegepersonal,
Angehörige

6 Monate
oder länger

PE 100 61–102 geringe Essmenge keine Angabe keine Angabe ineffektive Maßnah-
men: komplett pü-
rierte MZ; effektive
Maßnahmen: Ermu-
tigung, Erleichte-
rung und angeneh-
me Atmosphäre

Simmons et
al. 2001 [28]

IIb quasiexperimen-
tell

Eins-zu-eins-Betreuung,
soziale Betreuung über
die MZ hinaus, viel Zeit
für die MZ und saubere
Umgebung

2 Tage oder
6 MZ mit
Unterstüt-
zung beim
Essen

3 PE 146 88±10 Langzeitaufenthalt
in den Einrichtun-
gen, keine Sonden-
ernährung

Ess-, Trink-
menge↑

keine Angabe Selbstständigkeit↑

Simmons et
al. 2004 [25]

IIb quasiexperimen-
tell

angemessene Unterstüt-
zung beim Essen, soziale
Betreuung über die MZ hi-
naus, Auswahl von Früch-
ten und Getränken zw.
den MZ

2 Tage oder
6 MZ mit
Hilfe beim
Essen

3 PE 134 90±6 Langzeitaufenthalt
in den Einrichtun-
gen, keine Sonden-
ernährung

Ess-, Trink-
menge↑

keine Angabe Selbstständigkeit↑
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Evidenztabelle 1a (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Simmons
et al. 2008
[29]

IIa kontrollierte,
nicht randomi-
sierte Cross-over-
Studie

mehr Pflegezeit beim
Essen, individuelle Pflege

5 Tage pro
Woche,
24 Wochen
lang

4 PE 69 (35 in
IG, 34 in
KG)

v. a. 82–83 Risiko für Mangel-
ernährung, Lang-
zeitaufenthalt in
den Einrichtungen,
keine Sondenernäh-
rung

Ess-, Trinkmen-
ge, Energiezu-
fuhr↑

weniger Ge-
wichtsverlust

keine Angabe

Sidenvall u. Ek
1993 [27]

III Beobachtungs-
studie

angemessene Pflegemaß-
nahmen, Gesellschaft
während den MZ

6 Wochen Klinik 18 81±8 neu aufgenommene
Langzeitpatienten

keine Angabe pos. Effekte Vorbeugung von
Essabhängigkeit

Simmons
et al. 2003
[30]

III Beobachtungs-
studie

Hilfe beim Essen und
Protokollieren

3-mal 12-
Stunden-
Tage

16 PE 400 78±14*;
81 ± 11#

ausgeschlossen
wenn nur in voüber-
gehender Pflege

keine Angabe keine Angabe Heime mit seltenem
GV haben häufiger
verbale Aufforde-
rung und soziale In-
teraktion beim Es-
sen als Heime mit
häufigerem GV

Walton et al.
2008 [31]

IIb quasiexperimen-
tell

freiwillige Esshelfer an Wochen-
tagen

Klinik 9 89 ±5 keine Angabe Proteinzufuhr↑
Energiezufuhr
(↑)

keine Angabe keine Angabe

Hickson 2004
[32]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Esshelfer, intensive Unter-
stützung beim Essen

keine Anga-
be

3 Kliniken 233 75–86 keine Angabe Zufuhr = Gewicht = Liegedauer, Mortali-
tät =; Bedarf an i. v.
Antibiotika↓

Pederson
et al. 2005
[33]

IIb quasiexperimen-
tell

aktive Einbeziehung der
Patienten in die Ernäh-
rungsversorgung

keine Anga-
be

Klinik 253 > 65 Oberschenkelhals-
fraktur, Hüft-/Knie-
Protese, Klinikauf-
enthalt > 7 Tage

Energiezufuhr +
23%
Proteinzufuhr +
46%

keine Angabe keine Angabe

Beatti et al.
2004 [34]

III Fallberichte spezifische Verhaltens-
und Kommunikations-
strategien

5 Wochen 2 Fälle in PE,
1 Fall in de-
menzspezi-
fischem be-
treuten
Wohnen

3 keine Angabe Demenz Essmenge↑
Flüssigkeitszu-
fuhr =

Gewicht = Patienten können
länger am Tisch sit-
zen

Coyne u. Hos-
kins 1997 [35]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

spezifische Verhaltens-
und Kommunikationsstra-
tegien (z. B. Aufforderung
zum Essen, positive Ver-
stärkung)

6 MZ PE 24 (12 in
IG, 12 in
KG)

68–96 Demenz Essfrequenz = keine Angabe Selbstständigkeit↑

GV=Gewichtsverlust, IG= Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, MZ=Mahlzeiten, PE=Pflegeeinrichtung
* Heime, in denen Bewohner selten Gewichtsverlust haben
# Heime, in denen Bewohner häufiger Gewichtsverlust haben
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Evidenztabelle 1b Modifikation des Mahlzeiten- bzw. Lebensmittelangebots.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Cassens et al.
1996 [36]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

Optimierung pürierter
Kost in Geschmack, Kon-
sistenz usw.

16 Tage Pflegeheim 18; drop-
out 4

keine Angabe keine Angabe Zufuhr + 15% weniger/ge-
ringerer Ge-
wichtsverlust

Appetit↑

Young et al.
2005 [37]

Ib randomisierte,
kontrollierte
Cross-over-Studie

KH-reiche MZ am Abend
oder zu Mittag

4 Phasen
à 21 Tage

Pflegeheim 32 keine Angabe fortgeschr. Alzhei-
merdemenz

Essmenge↑,
KH-Zufuhr↑

kaum Ge-
wichtsverän-
derung (zu
kurze Dauer)

Gedächtnis↓

Winograd
et al. 1990
[39]

III Fallberichte individuelles Zusatzan-
gebot energiereicher
Lebensmittel

keine An-
gabe

Klinik 3 58–91 verschiedene
Erkrankungen

Zufuhr↑ keine Angabe Verbesserung von
Appetit und klin.
Gesamteindruck

Manning u.
Means 1975
[26]

III Fallserie „Self-feeding program“:
z. B. Veränderung der
Essenskonsistenz, ausrei-
chend Zeit für das Essen,
Finger Food, Essen in
Kleingruppen am Tisch

1 Monat Pflegeheim 6 77–101 keine Angabe keine Angabe keine Angabe Selbstständigkeit↑

Biernacki u.
Barratt 2001
[40]

III Beobachtungs-
studie

umfassende, individ. Ern.-
pflege, z. B. Fingerfood,
Flüssignahrung, Brei bzw.
Porridge/Chips/Schokola-
de

6 Jahre Pflegeheim 20 ca. 70–78 Frauen in spätem
Demenzstadium

keine Angabe Gewichtszu-
nahme

Wohlbefinden↑,
Qualität der MZ↑

Cluskey et al.
1999 [44]

IIb quasiexperimen-
tell

kl. Port., Wunschkost 2-mal
5 Tage

Pflegeheim 31 (bei 19
komplet-
te Daten
erhoben)

keine Angabe keine Angabe Zufuhr =, bei
kleineren Por-
tionen Zufuhr↓

keine Angabe keine Angabe

Taylor et al.
2006 [45]

IIa kontrollierte,
nicht randomi-
sierte Cross-over-
Studie

kl., häufigere MZ mit tex-
turmodifizierter Kost

2-mal
4 Tage

Pflegeheim 31 85(± 6,5) Dysphagie,
BMI ca. 20,4

Zufuhr =, Flüs-
sigkeitszufuhr
↑

keine Angabe keine Angabe

Barton et al.
2000 [41]

Ib randomisiert,
kontrolliert

kleinere, angereicherte
MZ

56 Tage Reha 35 ca. 70 keine Angabe Zufuhr↑ keine Angabe Essensabfälle↓

Lorefält et al.
2005 [42]

IIb quasiexperimen-
tell

kleinere, mit Energie und
Protein angereicherte MZ

3 Tage Reha 10 77–87 geriatrische
Patienten

Zufuhr von
Energie, KH,
Protein, Fett,
Vit., Mineral-
stoffe↑

zu kurze Dauer keine Angabe

Gall et al.
1998 [43]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

kleinere, mit Protein und
Energie angereicherte MZ

32 Tage Klinik 62 (+82
in KG)

keine Angabe keine Angabe Energiezufuhr
↑, Proteinzu-
fuhr↑

Gewichtszu-
nahme

keine Angabe

Ödlund Olin
et al. 2008
[38]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

zuätzliche Abendmahlzeit 6 Monate betreutes
Wohnen

49 (23 in
IG, 26 in
KG)

79–90 gebrechlich, Man-
gelernährung oder
Risiko für Mangel-
ernährung

Proteinzufuhr↑
Energiezufuhr =

keine Ge-
wichtsverän-
derung

Lebensqualität =
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Evidenztabelle 1b (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Olin et al.
1996 [46]

IIa kontrollierte,
nicht randomi-
sierte Cross-over-
Studie

Anreicherung der Mahl-
zeiten mit energiereichen
Lebensmitteln

6 Wo Pflege-
heim, 2
Wohnbe-
reiche

36 52–96 keine Angabe Energiezufuhr
↑

Gewichts-
zunahme

Aktivität =

Ödlund Olin
et al. 2003
[47]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

Anreicherung der Mahl-
zeiten mit energiereichen
Lebensmitteln

15 Wo Pflege-
heim, 2
Wohnbe-
reiche

35 (17 in
IG; 18 in
KG)

79–89,
Median 83

keine Angabe Energiezufuhr
↑

Gewichtszu-
nahme bei
Patienten mit
niedrigerem
BMI, Ge-
wichtsabnah-
me bei denen
mit höherem
BMI

Infektionen↓ (ns)
ADL↑

Smoliner et al.
2008 [48]

Ib randomisiert
(nach Wohnberei-
chen), kontrolliert

Anreicherung mit Protein
und Energie

12 Wo 18 Wohn-
bereiche in
3 Pflegehei-
men

52 keine Angabe Risiko für Mangel-
ernährung

Proteinzufuhr↑
Energiezufuhr =

Gewichts-
zunahme

keine Angabe

Faxen et al.
2011 [49]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Fettemulsion 3-mal tgl.
30mL

2-mal
4 Tage

Klinik 51 > 65 BMI <30 Energiezufuhr
↑

keine Ge-
wichtsverän-
derung

Appetit, Serum-
lipide↑

ADL=Activities of daily living, IG= Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, KH=Kohlenhydrate, MZ=Mahlzeit, ns=nicht signifikant
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Evidenztabelle 1c Individuelle Ernährungsversorgung.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Rüfenacht
et al. 2010
[52]

Ib randomisiert,
kontrolliert

individuelle Ernährungs-
pflege oder Nahrungser-
gänzung zur klinischen
Ernährung

10–15 Tage Klinik 36 keine Angabe Gewichts- und Ap-
petitverlust in den
letzten Monaten

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichtszu-
nahme nur
bei individu-
eller Ernäh-
rungspflege

Lebensqualität↑

Starke et al.
2011 [53]

Ib randomisiert,
kontrolliert

individuelle intensive
Ernährungspflege

5–28 Tage Klinik 132 (66
in IG, 66
in KG)

keine Angabe Risiko für Mangeler-
nährung

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

keine Ge-
wichtsabnah-
me

Plasma-Vitamin C↑

Lebensqualität↑
Antibiotika↓
Komplikationen↓

Wiedereinweisung↓

Ha et al. 2010
[50]

Ib randomisiert,
kontrolliert

individuelle Ernährungs-
pflege, energie- und pro-
teinangereicherte Kost

3 Monate Klinik 124 (58
in IG; 66
in KG)

> 65 Schlaganfallpatien-
ten mit Ernährungs-
risiko oder Unterer-
nährung

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

geringerer
Gewichtsver-
lust

Lebensqualität↑,
Handgriffstärke ↑,
Klinikaufenthalt =,
Genesungsrate↑

Hoekstra et
al. 2011 [51]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

umfassende, individuelle
Ernährungspflege

3 Monate Klinik und
nach dem
Klinikauf-
enthalt zu
Hause

115 (57
in IG, 58
in KG)

> 65 Oberschenkelhals-
fraktur mit folgen-
der operativer Be-
handlung

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

geringerer
Gewichtsver-
lust

Lebensqualität↑

Feldblum
et al. 2011
[54]

Ib randomisiert,
kontrolliert

umfassende, individuelle
Ernährungspflege

6 Monate Klinik und
nach dem
Klinikauf-
enthalt zu
Hause

259 > 65 Risiko für Mangel-
ernährung, Ge-
wichtsverlust mehr
als 10% in den letz-
ten 6 Monaten

nach 3 Monaten:
Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑;
nach 6 Monaten
Energiezufuhr =,
Proteinzufuhr =

kein Ge-
wichtseffekt

Mortalität↓, weni-
ger niedrige
Albuminspiegel;
MNA↑,
ADL, GDS, MMSE=

Christensson
et al. 2001
[55]

III Fallserie individuell angepasste MZ 12 Wochen Pflegeheim 11 77 –94 Mangelernährung Energiezufuhr↑ Gewichtszu-
nahme

fkt. Fähigkeiten↑,
Transthyretin↑,
Serumalbumin↑,
Muskelstärke ↑

Gants 1997
[56]

IIb quasiexperimen-
tell

individuelle Pflegepläne
und angereicherte Kost

1 Jahr Pflegeheim 48 56–95 Mangelernährung
(bei 28 mittel-
schwer, bei 20 mas-
siv)

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

bei 60% Ge-
wichtszunah-
me, bei 34%
Konstanz

keine Angabe

Gants 1997
[56]

IV Fallbericht individuelle Pflegepläne
und angereicherte Kost

keine Angabe Pflegeheim 1 keine Angabe Mangelernährung Energiezufuhr↑ Gewichtszu-
nahme

nach der Gewichts-
zunahme erfolgte
Appetitzunahme
und Motivation

Keller et al.
2003 [57]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

umfassende, individuelle
Ernährungspflege

9 Mon. (+ 9
Monate davor
und 12 Mona-
te danach)

2 Pflege-
heime

82 (33 in
IG; 49 in
KG)

80 ±7 Demenz Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

pos. Ge-
wichtseffekte

keine Angabe
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Evidenztabelle 1c (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Boffelli et al.
2004 [58]

IIb quasiexperimen-
tell

umfassende, individuelle
Ernährungspflege

6 Monate/
18 Monate

Pflegeheim 40 keine Angabe Demenz je nach Enäh-
rungszustand
Energiezufuhr↑

Körperge-
wicht =

Albumin↑

Biernacki u.
Barratt 2001
[40]

III Beobachtungs-
studie

umfassende, individuelle
Ernährungspflege, Flüs-
signahrung, Brei bzw. Por-
ridge/Chips/Schokolade

6 Jahre Pflegeheim 20 ca. 70–78 Frauen in spätem
Demenzstadium

keine Angabe Gewichts-
zunahme

Wohlbefinden↑,
Qualität der MZ↑

Duncan et al.
2006 [59]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Diätassistenten Klinikaufent-
halt + 4 Mo-
nate

Klinik und
nach dem
Klinikauf-
enthalt
4 Monate
zu Hause

318
(Frauen)

> 65 Oberschenkelhals-
fraktur mit folgen-
der operativer Be-
handlung

Energiezufuhr↑ geringerer
Gewichts-
verlust

Mortalität (Klinik, 4
Mon.)↓
Komplikationen =,
Klinikaufenthalt =

GDS=Geriatric Depression Scale, IG= Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, MMSE=Mini Mental State Examination, MNA=Mini Nutritional Assessment, MZ=Mahlzeit

Evidenztabelle 1d Multifaktorielle Interventionen.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Rympkema
et al. 2004
[60]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

interdisziplinäre Team-
arbeit

keine Angabe geriatri-
sche Statio-
nen

298 (IG
140, KG
158)

> 60 Aufenthalt länger
als 2 Tage

keine Angabe Gewichtszu-
nahme

Infektionen im
Krankenhaus↓

Hoekstra
et al. 2011
[51]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

umfassende, multidiszip-
linäre, individuelle Ernäh-
rungsversorgung

3 Monate Klinik und
nach dem
Klinikauf-
enthalt zu
Hause

115 ( IG
57, KG
58)

> 65 Oberschenkelhals-
fraktur mit folgen-
der operativer Be-
handlung

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

geringerer
Gewichtsver-
lust

Lebensqualität↑

Biernacki u.
Barratt 2001
[40]

III Beobachtungs-
studie

umfassende, individuelle
Ernährungspflege, Flüs-
signahrung, Brei bzw. Por-
ridge/Chips/Schokolade

6 Jahre Pflegeheim 20 ca. 70–78 Frauen in spätem
Demenzstadium

keine Angabe Gewichtszu-
nahme

Wohlbefinden↑,
Qualität der Mahl-
zeiten↑

Stenvall et al.
2007 [61]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Gesamttherapiekonzept während dem
Klinikaufent-
halt

orthopädi-
sche und
geriatri-
sche Statio-
nen

199 (IG
102, KG
97)

> 70 Oberschenkelhals-
fraktur

keine Angabe keine Angabe Sturzrate, Verlet-
zungen↓, Selbst-
ständigkeit↑
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Evidenztabelle 1d (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Stenvall et al.
2007 [62]

Ib randomisiert,
kontrolliert

multidisziplinäres post-
operatives REHA-Pro-
gramm

12 Monate orthopädi-
sche und
geriatri-
sche Statio-
nen

200
(IG 102,
KG 97)

> 70 Oberschenkelhals-
fraktur

keine Angabe keine Angabe Verweildauer↓
Mobilität und All-
tagsfähigkeiten
nach 12 Mon↑

Olofsson
2007 [63]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Gesamttherapiekonzept:
proteinangereicherte MZ
4 Tage postoperativ, 2
Trinknahrungen pro Tag
während des gesamten
Aufenthalts

4 Monate orthopädi-
sche und
geriatri-
sche Statio-
nen

157 > 71 MNA vollständig,
Oberschenkelhals-
fraktur

keine Angabe BMI, MNA= Delirium-Tage,
neue Dekubitusstel-
len, Klinikaufent-
halt↓

Inouye et al.
1999 [67]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

multifaktorielle Interven-
tion durch ein Team aus
Altenpfleger, 2 Fachkräf-
ten für das Leben im Alter,
Physiotherapeuten, RE-
HA-Therapeuten und
geschulte Freiwillige

9 Kliniktage allgemein-
medizini-
sche Statio-
nen

852
(IG 426,
KG 426)

> 70 mittleres oder
hohes Delirrisiko

keine Angabe keine Angabe Delirium (Dauer
und Häufigkeit),
Komplikationen wie
Schlafprobleme↓

Lundström
et al. 2007
[64]

Ib randomisiert,
kontrolliert

postoperative multifakto-
rielle Intervention u. a.
Schulung des Personals
über Beurteilung, Präven-
tion und Behandlung von
Delirium; proteinangerei-
cherte MZ, Trinknahrung,
Ernährungsberatung

keine Angabe orthopädi-
sche und
geriatri-
sche Statio-
nen

199
(IG 102,
KG 95)

> 70 Oberschenkelhals-
fraktur

keine Angabe keine Angabe Dauer des postope-
rativen Deliriums↓;
geringere Komplika-
tionen wie Schlaf-/
Ernährungsproble-
me, Harnwegsinfek-
te, Stürze; Länge des
Krankenhausaufent-
halts↓

Lundström
et al. 1999
[66]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

multifaktorielle Interven-
tion

während des
Klinikaufent-
halts, nach 6
Monaten ein
Interview

orthogeria-
trische Kli-
nik

49 65–98 Oberschenkelhals-
fraktur

keine Angabe keine Angabe Delirium und ande-
re postoperative
Komplikationen↓;
Bessere Rehabilita-
tion

Marcantonio
et al. 2001
[65]

Ib randomisiert,
kontrolliert

multifaktorielle Interven-
tion

Dauer des
Klinikaufent-
halts

orthopädi-
sche Sta-
tion einer
Universi-
tätsklinik

126 > 65 Oberschenkelhals-
fraktur

keine Angabe keine Angabe Auftreten von Deli-
rium und Aufent-
haltslänge verrin-
gert

Singh et al.
2012 [68]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Krafttraining u. Gesamt-
konzept aus Behandlung
von u. a. Osteoporose,
Depressionen und sozialer
Hilfestellung

12 Monate Ambulanz 124 keine Angabe keine Angabe keine Angabe keine Angabe ADL-Abhängigkeit,
Mortalität, Heim-
einweisung↓
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Evidenztabelle 1d (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Vidan et al.
2009 [69]

IIa kontrolliert, nicht
randomisiert

multifaktorielle Interven-
tion

Dauer des
Klinikaufent-
halts

1 geriatri-
sche Sta-
tion und
2 Stationen
für innere
Medizin

542 > 70 Risiko für Delirium keine Angabe keine Angabe Delirium-Inzidenz↓

Beck et al.
2008 [70]

Ib randomisiert,
kontrolliert

multifaktorielle Interven-
tion mit Ernährung (Scho-
kolade, hausgemachte
Nahrungsergänzung),
Gruppenübungen, Mund-
pflege

11 Wochen 7 Pflege-
heime

121 (IG
62, KG
59)

> 66 keine Angabe Energie↑,
Protein↑

geringerer
Gewichtsver-
lust

Leistungsfähigkeit,
soziale Aktivitäten
nahmen weniger ab

Beck et al.
2010 [71]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Schokolade 26g, Trink-
nahrung 2-mal/Woche
150mL, Mundpflege,
Gruppenübungen

11 Wochen 7 Pflege-
heime

121 >65 gebrechlich; ADL,
kognitive Leis-
tungsfähigkeit und
soziales Engage-
ment gering

Energie↑,
Protein↑

Gewichtszu-
nahme

ADL, soziales Enga-
gement, kognitive
Leistungsfähigkeit↑;
Mortalität↓

ADL=Activities of daily living, IG= Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe

Evidenztabelle 2 Trinknahrung bei gebrechlichen älteren Menschen. Aktualisierung von Tabelle 7 der ESPEN-Leitlinie (Volkert et al. 2006 [15]).

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Chapman
et al. 2009
[114]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (475 kcal)
und Testosteron (4 Grup-
pen)

12 Monate Klinik 49 > 65 unterernährt (MNA
<24; BMI < 24)

keine Angabe Gewichts-
zunahme

CRP↓, Handkraft↑,
Lebensqualität =,
Krankenhausaufnah-
men↓

Edington
et al. 2004
[125]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (600–
1000kcal)

8 Wochen nach Ent-
lassung

100 65–95 mangelernährt
(BMI < 20 oder
Gewichtsverlust)

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichts-
zunahme

Kosten =, stärkere
Handkraft nach 8
Wochen, aber nicht
nach 24 Wochen,
Lebensqualität =,
Mortalität =

Gariballa
et al. 2007
[123]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
200mL, 995 kcal, 48,5 g
Protein)

6 Wochen Klinik 225 > 65 akute Krankheit,
medizinisch stabil,
keine Demenz;
BMI: 25,2

keine Angabe kein Ge-
wichtseffekt

Lebensqualität
nach 6 Wochen=,
MAC, TSF =; Trans-
ferrin =; Albumin↑;
Barthel-Score =;
gute Akzeptanz
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Evidenztabelle 2 (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Gariballa et
al. 2007 [226]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
200mL, 995 kcal, 48,5 g
Protein)

6 Wochen Klinik 225 > 66 akute Krankheit,
medizinisch stabil,
keine Demenz;
BMI: 25,2

keine Angabe kein Ge-
wichtseffekt

GDS nach 6 Mona-
ten↑, Kognition =,
MAC=, TSF =, Trans-
ferrin =, Albumin↑,
Folsäure↑, Vit.B12

↑, Barthel-Score =,
gute Akzeptanz

Gariballa
et al. 2006
[362]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
200mL, 995 kcal)

6 Wochen Klinik 445 65–92 keine schwere
Demenz; BMI: 25

keine Angabe kein Ge-
wichtseffekt

Wiederaufnahme in
Klinik und Dauer
des Aufenthalts↓,
Infektionen =, Bar-
thel-Score =, Morta-
lität↑, TSF =, MAC
=, Albumin↑,
Transferrin =, Fol-
säure↑, Vit.B12 ↑

Gazotti et al.
2003 [363]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Suppe oder Trinknahrung
(2-mal 200mL, 500 kcal,
21 g Protein)

2 Monate Klinik und
nach dem
Aufenthalt

80 > 75 Risiko für Mangeler-
nährung: MNA 17–
23; BMI: 25,9 (± 5,1)

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichts-
zunahme

gute Akzeptanz,
MNA↑

Hampson
et al. 2003
[124]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Ca- u. Vit.D-reiche Trink-
nahrung (1–2-mal
200mL, 300–600 kcal,
12–24g Protein) und
Ernährungsberatung

12 Monate betreutes
Wohnen
(über Haus-
arzt)

71 > 70 Frauen mit Osteo-
porose, keine De-
menz; BMI <21

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichts-
zunahme

gute Akzeptanz,
CTX↑, OPG↑,
Osteocalcin↑,
Aktivität =

Langkamp-
Henken et al.
2006 [364]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung mit Anti-
oxidanzien, FOS,
Proteine (240mL)

10 Wochen 7 Langzeit-
kliniken

92 (von
157)

> 65 BMI < 30 keine Angabe kein Ge-
wichtseffekt

gute Akzeptanz (al-
le > 180mL), T-Lym-
phozyten↑, weni-
ger Fieber und Anti-
biotika, weniger Zy-
tokinproduktion

Manders et al.
2009 [365]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
125mL, 250 kcal, 8,8 g
Protein)

24 Wochen 9 Pflege-
heime

66 >60 keine ernsthaften
Erkrankungen,
MMSE >10, BMI ≤30

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichts-
zunahme

gute Akzeptanz;
Albumin, Vit.D, Ho-
mozystein, Folsäu-
re, Vit.B12, Vit.B6,
MMSE↑

Manders et al.
2009 [366]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
125mL, 250 kcal, 8,8 g
Protein)

24 Wochen Pflege-
heime

176 >60 keine ernsthafte
Morbidität, MMSE
> 10, BMI ≤31

keine Angabe Gewichts-
zunahme

gute Akzeptanz;
Albumin, Vit.D,
Homozystein, Fol-
säure, Vit.B12, Vit.B6

↑; Handkraft =; Bar-
thel-Score =
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Evidenztabelle 2 (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

McMurdo
et al. 2009
[113]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (400mL,
600 kcal)

16 Wochen nach Ent-
lassung aus
der Klinik

253 > 70 BMI < 24 und MAMC
<P10 oder Ge-
wichtsverlust

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

kein Ge-
wichtseffekt

Stürze =, Aktivität↑,
Handkraft↑, Barthel-
Score =, Lebensquali-
tät =

Persson et al.
2007 [119]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (1–2-mal
200mL, 260 kcal, 11,3 g
Protein), Multivitamin-
Supplement und Ernäh-
rungsberatung

4 Monate Klinik 54 79–91 Trauma oder akute
Krankheit, BMI
20,5, MMSE
> 16, MNA-SF ≤10

keine Angabe Gewichts-
zunahme

IGF-I↑, Handskraft
↑, ADL↑, MMSE=,
Lebensqualität =

Price et al.
2005 [367]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (400mL,
600 kcal, 24 g Protein)

8 Wochen nach Ent-
lassung aus
der Klinik

136 > 75 akute Krankheit,
BMII ≤24 und
MAMC oder TSF
< P10 oder Ge-
wichtsverlust mind.
5% im Krankenhaus

Energiezufuhr↑ Gewichts-
zunahme (ns)

MAMC=, Handkraft
↑, 20% Intoleranz

Wouters-
Wesseling et
al. 2005 [368]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
125mL, 250 kcal, 8,8 g
Protein)

6 Monate Altersheim
oder be-
treutes
Wohnen

33 >65 gebrechlich,
BMI < 25

keine Angabe kein Ge-
wichtseffekt

gute Akzeptanz, T-
Zell-Proliferation↑

Wouters-
Wesseling
et al. 2005
[369]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (2-mal
125mL, 250 kcal, 8,8 g
Protein)

6 Monate Altersheim
oder be-
treutes
Wohnen

67 >65 gebrechlich, keine
schwere Demenz,
MMSE 26±3,
BMI < 25

keine Angabe keine Angabe Vit.B12 ↑, Homo-
zystein↓, WLT, FT
(Berufsbezeichnun-
gen)↑, RMTW, FT
(Tiernamen) =

ADL=Activities of daily living, AMT=abbreviated mental test questionnaire, CRP=C-reaktives Protein, CTX=marker of bone resorption, FT=fluency test, GDS=Geriatric depression score, IG= Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, M=Median, MAC=
Mid arm circumference, MAMC=Mid armmuscle circumference, MMSE=Mini-Mental State Examination, MNA=Mini Nutritional Assessment, OPG=serum osteoprotegerin, RMTW=recognition memory test, TSF=Triceps skinfold, WLT=word learning test
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Evidenztabelle 3 Orale Ernährungsinterventionen bei älteren Patienten mit Dysphagie.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Teilnehmer Ergebnisse

Art Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

Aquilani et al.
2008 [197]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (200mL,
250 kcal, 20g Protein)

21 Tage Klinik (Reha);
16± 2 Tage
nach Akut-
ereignis

42 58–77 Schlaganfall;
selbstständig beim
Essen, BMI 24±3

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

BMI = NIH Stroke Scale↑;
Nitrogen-Balance↑;
Wiedererlangen von
motorischen Fähig-
keiten von gelähmten
Armen und Beinen↑

Aquilani et al.
2008 [196]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (200mL,
250 kcal, 20g Protein)

21 Tage Klinik (Reha);
mind. 14
Tage nach
Schlaganfall

48 62–79 Schlaganfall; MMSE
<20; unabhängig in
ihrer Ernährung,
BMI 24±4

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

BMI = MMSE↑

Gariballa
et al. 1998
[195]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung 4 Wochen Klinik 42 55–94 akuter Schlaganfall Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichtszu-
nahme (ns),

Infekt↓ (ns); Klinik-
aufenthalt↓ (ns);
Barthel-ADL =; 3-Mon-
Mortalität↓ (ns); TSF,
MAC =; Albumin, Fe↑

Rabadi et al.
2008 [370]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung
1 vs. 2 kcal/mL

keine Angabe Klinik (Reha);
15 Tage nach
Schlaganfall
bis Entlas-
sung

102 60–86 Schlaganfall, Ge-
wichtsverlust mind.
2,5% in 2 Wochen
nach Schlaganfall

keine Angabe Gewichtszu-
nahme in bei-
den Gruppen

in der Gruppe mit 2
kcal/mL: total FIM,
FIM-motorischer Teil-
wert, 2- u. 6-min walk
↑; häufiger Entlas-
sung nach Hause;
FIM-kognitiver Teil-
wert konstant in bei-
den Gr.; Klinikaufent-
halt =

FOOD 2005
[371]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung (360mL,
2250 kJ, 10 g Protein)

16 Tage od.
34 Tage

125 Kliniken
in 15 Ländern

4023 >65 Schlaganfall, 8 %
unterernährt

keine Angabe keine Angabe Komplikationen =;
Funktionalität =; Kli-
nikaufenthalt =; 6-
Mon-Mortalität =;
gute Akzeptanz

Ha et al. 2010
[50]

Ib randomisiert,
kontrolliert

individuelle Ernährungs-
pflege, energie- und pro-
teinangereicherte Kost

keine Angabe Klinik 124 > 65 Schlaganfall, keine
schwere Demenz,
Mangelernährung
oder Risiko, BMI
25,4

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichtszu-
nahme bzw.
geringerer
Gewichtsver-
lust

Genesungsrate,
Handkraft, Lebens-
qualität↑, Klinikauf-
enthalt =

Germain et al.
2006 [194]

Ib randomisiert,
kontrolliert

konsistenzmodifizierte
Kost

12 Wochen Langzeit-
pflege

17 > 65 Dysphagie (De-
menz, Parkinson,
Schlaganfall), BMI
< 24 oder Gewichts-
verlust > 7% in
3 Monaten

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichts-
zunahme

Aufnahme von Kali-
um, Magnesium, Kal-
zium, Phosphor, Zink,
Vit.B2, Vit.D↑

FIM=Functional Independence Measure, MAC=Mid arm circumference, MMSE=Mini-Mental State Examination, NIH=National Institue of Health, ns=nicht signifikant, TSF=Triceps skinfold
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Evidenztabelle 4 Ergänzende nächtliche Sondenernährung bei älteren Patienten mit Hüftfraktur.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Patienten Ergebnisse

Angebot Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Ernährungs-

zustand

sonstiges

Bastow et al.
1983 [211]

Ib randomisiert,
kontrolliert

1000 kcal, 28 g Protein 16–39 Tage
(Median 26)

keine Angabe 122 80–81 Hüftfraktur, man-
gelernährt

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Gewichts-
zunahme

ADL =, Mortalität↓

Hartgrink
et al. 1998
[212]

Ib randomisiert,
kontrolliert

1500 kcal, 60 g Protein 7 und 14
Tage

Klinik 129 75–91 Hüftfraktur, Risiko
von Druckstellen

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Albumin,
Serumpro-
tein↑

Druckstellenrisiko =,
nur 40% tolerierten
die Nahrungsergän-
zung > 1 Woche

Sullivan et al.
1998 [213]

Ib randomisiert,
kontrolliert

1031 kcal, 86 g Protein 15,8 ± 16,4
Tage

keine Angabe 18 71–83 Hüftfraktur, guter
Ernährungsstatus

Energiezufuhr↑,
Proteinzufuhr↑

Albumin,
Transferrin =

Komplikationen =,
ADL =, Aufenthalts-
dauer =; Mortalität im
Krankenhaus =, nach
6 Monaten↓

Gallager et al.
1992 [215]

Ib randomisiert,
kontrolliert

933 kcal, 33g Protein 15 Monate Klinik 97 keine Angabe Hüftfraktur, man-
gelernährt, Zufuhr
an 3 Tagen < 75%
des Energiebedarfs

keine Angabe keine Angabe stärkerer und schnel-
lerer Anstieg der Pro-
teinparameter,
schneller Ziele der
Physiotherapie er-
reicht, weniger Kom-
plikationen

Sullivan et al.
2004 [214]

Ib randomisiert,
kontrolliert

1375 kcal keine Angabe orthopädi-
sche Statio-
nen

57 > 64 Hüftfraktur Energiezufuhr↑ keine Angabe Mortalität im Kran-
kenhaus =, nach 6
Monaten =, Diarrhö↑

ADL=Activities of daily living
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Evidenztabelle 5 Trinknahrung bei älteren Menschen mit Demenz.

Evidenz-

grad

Studien-

typ

Intervention Ort Patienten Ergebnisse

Art Angebot Dauer n Alter

[Jahre]

Demenzart/-

stadium

Charakteristika Zufuhr Ernährungs-

zustand

sonstiges

Carver et al.
1995 [243]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Trinknahrung 2-mal/Tag,
200mL,
600 kcal

12 Wo-
chen

psychatri-
sche Kli-
nik

45 60–90 verschiedene
Schweregrade
von Demenz

BMI 15–20 keine
Angabe

Gewichtszunah-
me, MAMC, TSF↑

keine Angabe

Faxén-Irving
et al. 2002
[121]

IIa kontrol-
liert,
nicht ran-
domisiert

Trinknahrung 400mL,
410 kcal,
18 g Pro-
tein

6 Monate betreutes
Wohnen
für De-
menz-
kranke

33 75–90 Demenz alle gehfähig, 14%
ADL-unabhängig,
BMI 23 ±4;
19% BMI < 20;

keine
Angabe

Gewichtszunah-
me, Albumin,
CRP, Hämoglo-
bin, Vit.B12, IGF-I =

MMSE, ADL =

Gregorio 2003
[237]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Trinknahrung keine
Angabe

12 Mona-
te

8 Pflege-
heime

99 86,5 mäßige bis
schwere Alz-
heimerde-
menz (FAST
5–6)

BMI 24 ±3 Protein-
zufuhr↑

Gewichtszunah-
me, MNA, TSF↑;
Albumin, Prealbu-
min, Eisen, Zink,
β-Karotin↑

Infektionen↓,
Krankheitstage im
Bett↓
Kognition =

Lauque et al.
2004 [238]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Trinknahrung
(Suppe, Dessert
oder Drink)

300–500
kcal, 10–
20g Pro-
tein

3 Monate geriatri-
sche Sta-
tionen
und Ta-
gespfle-
geeinrich-
tungen

91 >65 Alzheimer-
demenz

Unterernährungs-
risiko, MNA<23,
BMI 22 ±3

Energie-
zufuhr↑
Protein-
zufuhr↑

Gewichtszunah-
me, Albumin =

MMSE=, ADL=

Parrott et al.
2006 [240]

Ib randomi-
sierte,
kontrol-
lierte
Cross-
over-Stu-
die

Trinknahrung 250–258
kcal

3 Wochen Pflege-
heime

30 88±4 wahrschein-
lich Alzhei-
merdemenz

selbstständige
Nahrungsaufnah-
me, stabiles Ge-
wicht

Energie-
zufuhr↑

Gewichtszu-
nahme

keine Angabe

Wouters-Wes-
seling et al.
2002 [241]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Trinknahrung 2-mal/Tag,
250 kcal,
8,5 g Pro-
tein

7 Monate Pflege-
heim

35 >65 keine Angabe BMI < 25, keine so-
matischen Krank-
heiten

keine
Angabe

Gewichtszunah-
me, Albumin,
CRP =; Homo-
zystein, Vitami-
ne↑;

Barthel =; Durch-
fall, gastrointesti-
nale Beschwerden =

Wouters-Wes-
seling et al.
2006 [242]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Trinknahrung 200mL,
309 kcal,
11,2 g
Protein

5 Wochen psycho-
geriatri-
sche Pfle-
geheime

34 >65 Alzheimer-
demenz

BMI 24,5 ± 4,2, ver-
schiedene Diagno-
sen

Energie-
zufuhr =

Gewichtszunah-
me, TSF, MAMC,
WU=

ADL =

Young et al.
2004 [239]

Ib randomi-
sierte,
kontrol-
lierte
Cross-
over-Stu-
die

Trinknahrung 250–258
kcal, 9,1–
10,4 g
Protein

3 Wochen Pflege-
heim

34 88±4 Alzheimer-
demenz

selbstständige
Nahrungsaufnah-
me bzw. wenig
Hilfe

Energiezu-
fuhr↑ Pro-
teinzufuhr↑

Gewichtszu-
nahme

keine Angabe
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Evidenztabelle 5 (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studien-

typ

Intervention Ort Patienten Ergebnisse

Art Angebot Dauer n Alter

[Jahre]

Demenzart/-

stadium

Charakteristika Zufuhr Ernährungs-

zustand

sonstiges

Planas et al.
2004 [244]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Standard- vs.
angereicherte
Trinknahrung

2-mal
250 mL;
500 kcal,
37 g Pro-
tein

6 Monate Tages-
pflegeein-
richtung
für De-
menzpa-
tienten

44 74,6 Alzheimer-
demenz
(schwach)

GDS 4,7 Energiezu-
fuhr↑

Gewichtszunah-
me (ns), TSF,
MAC↑; Serum-
Zink, Magnesi-
um, Selen↑

MMSE, Gedächt-
nis, Wortflüssig-
keit =

Scheltens et al.
2010 [245]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Standard- vs.
angereicherte
Trinknahrung

125mL 12 Wo-
chen

ambulan-
te Patien-
ten

225 > 50 Alzheimer-
demenz (sehr
schwach)

MMSE 20–26,
GDS und Ischemia-
Skala < 4, > 2 Jahre
postmenopausal,
BMI 26 ±4

keine
Angabe

Vit. E, DHA, EPA
in Erys↑, Ho-
mozystein↓

verzögerte Wort-
wiedergabe↑,
ADAS-cog, ADL=
Lebensqualität =

Salas-Salvadó
et al. 2005
[246]

Ib randomi-
siert, kon-
trolliert

Flüssig-/halbfeste
Nahrung aus lyo-
philisierten Le-
bensmitteln vs.
Beratung

3-mal
110g à
450kcal,
23 g Pro-
tein

3 Monate geriatri-
sche Ein-
richtun-
gen

53 > 65 fortgeschrit-
tene Alzhei-
merdemenz

benötigen halb-
flüssige oder Flüs-
signahrung, Ge-
wichtsverlust von
mind. 5%

Energie-
zufuhr↑

Gewichtszunah-
me, MNA, Albu-
min, Hb, Ferritin
↑; Lymphozy-
ten, Cholesterin,
Triglyzeride, Vit.
B12 =;

Kognition =; Tod,
Krankenhausauf-
enthalt =

ADL=Activities of daily living, CRP=C-reaktives Protein, DHA=Docosahexaensäure, EPA=Eicosapentaensäure, FAST=Functional Assessment Staging, MAC=Mid arm circumference, MAMC=Mid arm muscle circumference, MMSE=Mini-Mental State Exa-
mination, MNA=Mini Nutritional Assessment, TSF= triceps skinfold, WU=Wadenumfang
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Evidenztabelle 6 Effekte von Trinknahrung auf die Prävention bzw. Heilung von Dekubitalulzera.

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Patienten Ergebnisse

Art Angebot Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

a) Prävention

Bourdel-Mar-
chasson et al.
2000 [277]

IIa kontrolliert,
nicht rando-
misiert

Trinknahrung 200mL, 400 kcal,
30g Protein

15
Tage

Geriatrie-Statio-
nen, Kranken-
haus-Stationen

672 (295 in
IG, 377 in
KG)

> 65 gemischte Di-
agnosen, im-
mobil, Abhän-
gigkeit beim
Essen, Albumin
32±5g/L

Energiezu-
fuhr↑, Pro-
teinzufuhr↑

keine Angabe Dekubitus-Inzidenz↓,
funktionelle Abhängig-
keit =

Delmi et al.
1990 [105]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung 250mL, 254 kcal,
80g Protein

32
Tage

orthopädische
Stationen

59 (27 in IG,
32 in KG)

> 60 Oberschenkel-
halsfraktur, kei-
ne Demenz,
verstehen das
Ziel der Studie

Energiezu-
fuhr↑, Pro-
teinzufuhr↑

keine Angabe besserer klinischer
Verlauf, Komplikatio-
nen↓, Dekubitus↓

Ek et al. 1991
[278]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung 400mL, 400 kcal,
16g Protein

26 Wo-
chen

19 Langzeit-
pflegeeinrich-
tungen

482 81±8 gemischte Di-
agnosen, 14%
Dekubitus bei
Aufnahme, 10%
während dem
Klinikaufent-
halt, 28,5%
mangelernährt

keine An-
gabe

Gewichtszu-
nahme

Dekubitus: weniger
neue und bessere Hei-
lung; Albumin, Mobili-
tät, Aktivität, Ernäh-
rung besser; Serum-
Protein↑, anthropo-
metrische Werte↑,
Mortalität↓

Houwing et al.
2003 [204]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung
(angereichert
mit Zink, Argi-
nin und Anti-
oxidanzien)

400mL 4 Wo-
chen
od. Ent-
lassung

3 Kliniken 103 (51 in
IG, 52 in
KG)

81 ±1 Hüftfraktur,
Dekubitusrisi-
ko, BMI: 24

keine An-
gabe

keine Angabe Dekubitus-Inzidenz =,
Akzeptanz 77%

Horn et al.
2004 [281]

IIb quasiexperi-
mentell

Trinknahrung
oder Sonden-
ernährung

keine Angabe > 21
Tage

95 Langzeit-
pflegeeinrich-
tungen

1524 81±13 Risiko für Deku-
bitus (Braden-
Skala ≤17);
mind. schon
14 Tage Aufent-
halt bei Studi-
enbeginn

bessere
Versorgung

keine Angabe bei 29% Dekubitus-
Entstehung in 12 Wo-
chen, v. a. bei Patien-
ten mit Problemen
beim Essen, Ge-
wichtsverlust, Krank-
heit, Katheterbenut-
zung; Ernährungsin-
tervention mit redu-
ziertem Dekubitus-
risiko assoziiert

Hommel et al.
2007 [280]

IIa kontrolliert,
nicht rando-
misiert

Trinknahrung
(angereichert
mit Arginin,
Zink und Anti-
oxidanzien)

2-mal 125 kcal/
100mL

keine
Angabe

Klinik 420 (210 in
IG, 210 in
KG)

> 65 Hüftfraktur,
BMI 24

keine An-
gabe

keine Angabe Enstehung von Deku-
bitusstellen↓
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Evidenztabelle 6 (Fortsetzung)

Evidenz-

grad

Studientyp Intervention Ort Patienten Ergebnisse

Art Angebot Dauer n Alter [Jahre] Charakteristika Zufuhr Gewichts-

effekt

sonstiges

b) Heilung

Benati et al.
2001 [282]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung
(angereichert
mit Zink, Argi-
nin und Anti-
oxidanzien)

200mL, 500 kcal,
37g Protein

2 Wo-
chen

Klinik 36 72–91 Dekubitus;
MMSE < 15;
bereit, die
Trinknahrung
aufzunehmen

keine An-
gabe

keine Angabe schnellere Heilung der
Dekubitusstellen

Frias Soriano
et al. 2004
[283]

IIb quasiexperi-
mentell

Trinknahrung
(angereichert
mit Zink, Argi-
nin und Anti-
oxidanzien)

1–3-mal 200mL
à 250 kcal, 20 g
Protein

3 Wo-
chen

10 Kliniken 39 75±13 Dekubitus
(Grad III– IV),
BMI 23 ±6

keine An-
gabe

Gewicht,
BMI↑ (ns)

MAMC↑ (ns), Wund-
flächen reduziert um
29%, Sekretmenge↓,
Enstehung von abge-
storbenem Gewebe↓,
TSF↓ (ns), gute Akzep-
tanz

Cereda et al.
2009 [285]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung/
Sondenernäh-
rung (angerei-
chert mit Zink,
Arginin und
Antioxidanzien)

400mL/1000mL,
500 kcal/1000
kcal, 34 g/55 g
Protein

12 Wo-
chen

4 Langzeitpfle-
geeinrichtun-
gen

28 > 65 Dekubitus
(Grad II– IV),
keine akute
Krankheit,
BMI 22

Energiezu-
fuhr↑
(auch in
KG!); Pro-
teinzufuhr↑

weniger Ge-
wichtsverlust

Akzeptanz 93%;
PUSH-Score und Flä-
chen-Reduktion bes-
ser; weniger infektiö-
se Komplikationen
und Antibiotikatage

Desneves
et al. 2005
[284]

Ib randomisiert,
kontrolliert

Trinknahrung
(angereichert
mit Zink, Argi-
nin und Anti-
oxidanzien)

500 kcal, 18 bzw.
21g Protein

3 Wo-
chen

Klinik 16 37–92 Dekubitus
(Grad II– IV),
BMI 16–28

Energiezu-
fuhr =, Pro-
teinzufuhr =

Gewicht = Heilung von Dekubi-
tusstellen; Akzeptanz:
94%

Heymann
et al. 2008
[286]

IIb quasiexperi-
mentell

Trinknahrung
(angereichert
mit Zink, Argi-
nin und Anti-
oxidanzien)

durchschnittl. tgl.
Zufuhr 575 kcal,
46g Protein

9 Wo-
chen

61 Langzeit-
pflegeeinrich-
tungen

245 82±10 Dekubitus
(Grad II– IV),
sehr gebrech-
lich, 51% mit
Demenz, 78%
im Rollstuhl,
Körpergewicht:
61 ± 15,5 kg

keine An-
gabe

keine Angabe Reduktion der Fläche
der Dekubitusstellen,
Sekret↓

Raffoul et al.
2006 [287]

IIb quasiexperi-
mentell

Trinknahrung
(angereichert
mit Zink, Argi-
nin und Anti-
oxidanzien)

1–4 Packungen:
300–1200 kcal,
11,2–44,8g Pro-
tein

15–16
Tage

Klinik 9 71 ±10 Dekubitusope-
ration; BMI 23±
3; nur 76% des
Energiebedarfs
durch Ernäh-
rung gedeckt

Energie-
zufuhr↑

keine Angabe Blutwerte unverän-
dert; bei allen Wund-
heilung erreicht

CRP=C-reaktives Protein, IG= Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, MAMC=mid-arm muscle circumference, MMSE=Mini-Mental State Examination, ns=nicht signifikant, PUSH=Pressure ulcer Scale for Healing, TSF=Triceps skinfold
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