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I Künstliche Ernährung bei dementen
Menschen - Evidenz und Realität

Die Zahl der über eine PEG-Sonde ernährten dementen Menschen Iiegr nacn
Schätzungen aus dem Jahre 1999, in Deutschland bei ca. 50.000 (vgl. Eibach,
2002). Eine Erhebung in Bremer Pflegeeinrichtungen ergab eine durch-
sch nittliche Prävalenz von 7 ,8 % bei den Bewoh nern. Neben den Bewohnern
mit Schlaganfall stellte die Diagnose,,Demenz" mit28% die zweithäufigste chrisrian Kotb
Indikation für eine PEG-Sonde dar (Becker 2004). Wenn wir von einer steigenden Zahl demenziell erkranx-
ten Menschen in Deutschland ausgehen lässt sich vermuten, dass zunehmend mehr pflegebedürft ige
Menschen künstlich ernährt werden.
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Hervorzuheben ist vor allem die Bandbreite in den ein-
zelnen Pflegeeinrichtungen in Bremen.,,Die Bandbreite be-
wegte sich zwischen Einrichtungen, die aktuell keine Be-
w0hner mit PEG-Sonde hatten, bis hin zu tinrichtun0en. in
denen der Anteil mit 16,7 % deuflich über dem Durchschnitt
v0n 18 % lag." (Becker, 2004). Vermutlich qibt es eine sehr
heterogene Vorgehensweise in den Entscheidungsprozessen.
0b ein dementer [4ensch eine pEc-Sonde bekommt oder
nicht, scheint nicht von seinem physjschen, psychischen
und seelischen Status abhängig zu sein, sondern von wel-
chem Arzt, Pflegeperson, Betreuer oder welcher Institution
er betreut, bzw behandelt wird. (vgl. Scheppach, jggg).

Künstliche Ernährung bei dementen Menschen ist eine
etablierte Meth0de, wenn der,,wissenschaffl ich" festoele0-
te Nährstoflbedarf ofal nicht mehr aufgenommen werden
kann. Doch zeigt sich in der wissenschaf ichen Diskussion
um die Sinnhaftigkeit dieser [4aßnahme ein Trend, welcher
eher eine restriktivere Vorgehenswejse empfiehlt. So ist sl-
cher l ich e ine jnd iv iduel le  Entscheidung für  jeden demen-
ten l\,4enschen als,,Gold Standard" zu unterstreichen. Es
sollten der mutma[Jliche Wille, ethische prinziDien. Ausschluss
von f inanzie l len Intefessen,  Wdhrnehmen von emot iona-
len Entscheidungsfaktoren,Verstehen von kulturellen Hin-
tergründen, Respekt vor religiösen Werten beachtet und ei-
ne Konferenz mjt den Familienangehörlgen arranglert wer-
den (vgl. Cervo,2006, S.33). Doch ist der Nutzen wirklich
so fraglich wie es in der Literatur und in den Diskussionen
dargesteilt wird? Die Intention des Artikels soll nicht darin
liegen aufzuzeigen, dass die künstliche Ernährung nicht kri-
tisch hinterfragt werden soll.0b ein l\4ensch dies für sich
selber wünschen würde, dieses Recht sollte iedem Büroer
in diesem Ldnd vorbehdlten sein, darüber selbst bestim-
men zu dürfen. Es soll lediglich die oft zitierte und wissen-
schaftlich belegte Nutzlosigkeit dieser tVaBnahme in Fraqe
gestellt werden.

Nahrungsverweigerung oder Ablehnendes Essverhalten

In der Bremer Studie wurde ebenfalls aufgezeigt, dass
18,2 0/o der Bewohner eine PEG-Sonde erhielten. weil sie die
Nahrungsaufnahme verweigert hatten. 0b sie allerdings nicht
essen konnten (2.8. wegen Schmerzen, übelkeit, usw) oder
nicht essen wollten, sprich die Nahrungs- und Flüssigkeits-

aufnahme bewusst ablehnten, wurde teilweise nicht diffe-
renziert und dokumentiert.

Ejne hilfreiche Vorgehensweise bei der Therapie von
Ernährungsproblemen ist das lVodell von Wirth (siehe Fo-
lie i). Wurden pathologische Ursachen abgeklärt und keine
Verbesserung der Nährstoffzufuhr erzielt, müssen mjlieu-
bedinqte Gründe, wie z. B. angebotene Spejsen schmecken
nicht, fehlendes Essen in Gemeinschaft, inadäquate Inter-
aktion, usu, eruiert und bei Bedarf angepasst werden. Bei
der Beurteilung und Einschätzung des ablehnenden Ess- und
Trinkverhaltens ist die Blandford-Skala ein hilfreiches lns-
trument (vgl. Kolb, 2007). Die unterschiedlichen Varianten
des ablehnenden Essverhaltens erfordern eine differenzier-
te Vorgehensweise, um passende Therapien zu ergreifen. Am
Ende der möglichen lVaßnahmen steht die Sondenernährung,
wobei ejne ausschlie|]liche Ernährung über eine PEG-Son-
de kritisch hjnterfragt werden muss. Selbst bei einer Dys-
phagae kann durch orale Stimulation mit einer geliebten
Geschmacksrichtung einer der letzten möglichen Genüsse
für diese lVenschen erhalten werden.

0b nun das Ablehnen von Essen und Trinken der Beginn
des Sterbeprozesses ist, kann nach momentanem Kenntnis-
stand nicht eindeutig belegt werden. Die Meinungen der Ex-
perten hierzu könnten konträrer nicht sern.

Umgang mit Emährungsproblemen

udEoii!6iWrdl2e'frd4fud.

Folie 1

I UnzureichendeNahrungsäufndhmebeidementenlVenschen,
eine F0lge der Path0logie der Erkfankung, das Essen wjrd
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ve Verläufe mehr erleben. Doch wie vielen dementen [4en-
schen wird diese notwendige Zuwendung vorenthalten, auf-
grund der m0mentan vorherrschenden gesetzlichen und
s0mit institutionellen Rahmenbedingungen? Es stellt sich
die Frage, ob die PEc-sonde das eigenfliche problem dar-
stellt oder die Art und Weise wie wir mit den gegebenen
It4itteln diese Menschen versorgen können?

Ergo, bevor ernsthaft über eine PEG-Sonde nachgedacht
werden kann, müssen erst alle anderen möglichen Fakto-
ren ausgeschlossen werden, welche eine Nahrungs- und
Flüssigkeitsaufnahme bei den Betroffenen negativ beein-
flussen. Auch wenn ich die uneingeschränkte Gültigkeit von
Patientenverfüqungen grundsätzlich befürworte, muss an
dieser Stelle doch auf die Gefahr einer unkritischen und un-
reflektierten Umsetzung dieser Instrumente hingewiesen
werden. Einem Patienten, welcher in einer patientenverfü-
gung eine künstliche Ernährung in der fortqeschrittenen
Phase der Demenz für sich persönlich ausschlie[Jt, sollte bei
Schwierigkeiten def Nahrungsaufnahme eine angemesse-
ne medizinische und pflegerische Diagnostik nicht vorent-
halten werden. Au|Jerdem muss sein aktueiles Verhalten,
bzw der aktuelle mutmaßliche Wille immer mit den in der
Patientenverfügung dokumentierten Wünschen überprüft
werden. Besteht keine Kongruenz zwischen den in der pa-
tientenverf ü9unq niedergeschriebenen Wünschen und dem
aktuellen Verhalten, sollte aus ethischer Sicht, trotz pa-
tientenverfügung, eine künstliche Ernährung über eine ptc-
Sonde eingeleitet werden, wenn dlese aus medjzinischer
Sicht indiziert ist. Einziges Ausschlusskriterium in djesen
Fällen könnte sein, wenn in der Patientenverfügung auf mög-
liche Anzeichen von Lebenswillen Bezug genommen und
deren Entscheidungserheblichkeit ausqeschlossen wird (vgl.
Nationale Ethikrat, 2005, 5. l3). Eine patientenverfügung,
in der von dem Betroffenen eine künstliche Ernährung aus-
geschlossen wird, darf keinen therapeutischen Nihiljsmus
bei Ernährungsproblemen nach sich ziehen.

Studien und Leitlinien

Die seit 1999 in der internationalen Literatur immer wie-
der zitierte lVeta-Analyse von Finucane zeigt aul dass künst-
liche Efnährunq weniq Nutzen für demente [4enschen hat.
Das Fazit von Finucane lautet: Eine PEG hilft schwer Demen-
ten wenig, Verständnisvolle, motivierte, engaqierte und ge-
duldige Hilfe bei der Na h rungsa ufnahme ist die geejgnete
Therapie (Finucane, 1999). Auch wenn das Fazit uneinge-
schränkt übernommen werden kdnn, muss doch auf die
methodischen lVänqel der in dieser lVeta-Analyse verwen-
deten Studien hingewiesen und ihre Aussagekraft bezüg-
lich der Nutzlosigkeit einer enteralen Ernähruno in Fraoe
gestellt werden.

lm Auqust 2004 wurde die Leitlinie zur enteralen Ef-
nährung in der Geriatrie von der DGEIV (Deutsche Gesell-
schaft für Ernährungsmedizin) und DGG (Deutsche ceselj-
schaft für Geriatrie) vorgestellt. Unabhängiqe Wissenschaft
ler haben alle Studien seit dem Jahre 1985 zusammengefasst
und nach wissenschaftlichen Kriterien ausgewertet. Die Ex-
pertengruppe kommt zu folgendem Ergebnis:

| 0rale Supplemente oder Sondenernährung führen bej de-
menten Patienten zu einer Verbesserunq des Ernähfunoszu-

vergessen und durch künsfliche Ernähfung gesichert (vgl.
Rappold, 2004b; Wojnar, 2003).

I Ablehnen von Essen und Trinken ist eine natürliche Erschei-
nung, bedingt durch den Alterungsprozess und der Demenz,
und somit der Beqinn des Sterbens. Eine unnatürliche Nähr
stoff- und Flüssigkeitszufuhr würde nur zusätzliches Leid er-
zeugen (vgl. Pasmdn, 2005; post,2000,S.96).

Wie ein dementer Mensch im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung wirklich empfindet, wird sicher noch Iänoer
Gegenstand der wissenschdf ichen Diskussion sein, da bis-
her empirische Beweise fehlen. Demenz, der Verfall der per-
sönlichkeit, ein Zustand des Leidens und Vegetierens oder
Demenz, eine lebenswerte Lebensform. welche den Schutz
der Gesellschaft benötigt. Die perspektive des Betrachters
und dessen Haltung scheinen ma0geblich für dessen Schluss-
folqerungen zu sein. Eine hermeneutische Einschätzunq der
wirklichen Situation des einlelnen dementen l\y'ensihen
ist schwierig, aber nicht unmöglich. Ablehnendes Essver-
halten ist oft noch nicht der Beginn des Sterbens, sondern
elne Vielzahl von Gründen kann zu diesem Verhalten füh-
ren. Diese Gründe können allerdings nur durch ein akrjbi-
sches Assessment erkannt werden (vgl. Kolb,2007b).

Das Ablehnen des Essens.und Trinkens kann sicher auch
der Beginn des Sterbeprozesses sein, doch scheint es mit
dass dies oft zu vofeilig vermutet wird. Eine australische
Studie zeigt auf, dass,,Nahrungsverweigerung,, als mögli-
ches Symptom eines selbstzerstörerischen Verhaltens, nicht
mit weiteren Anzeichen eines depressiven oder suizidalen
Verhaltens korreliert (vgl. Draper,2002). Es scheint doch
eher, dass die Bedeutung des Essens und Trinkens als le-
benserhaltende l\4aßnahme, f ür einen dementen l\4enschen
verloren geht. Doch erst in der terminalen Lebensphase
ist eine verminderte Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
indiziert, vorher gibt es noch andere Stadien, welche the-
rapiert und kompensiert werden müssen.

Eine objektive Definition für den Beginn des Sterbepro-
zesses ist nicht mögljch. fi,leist kann dies nur intuitiv von
einem erfahrenen lvediziner oder pflegekraft erfolgen. Selbst
die objektiven lVerkmale der LejUinie,,Enterale Ernähruno
der DGE[4/DGG ' scheinen nicht unbedingt hilfreich. So wer]
den in der Leitlinie folgende Kriterien empfohjen, welche
die Klassifizierung,,final dement" ermö0lichen sollen:

I lrreversibel

r lmmobil

I Kommunikdtionsunfähig

I Vollsiändigpflegeabhängiq

r [4angelnde körperliche Reserven (Volkeft, 2004, S.2j0)

Doch gibt es dokumentierte Erfahrungen, dass es durch-
aus demente lVenschen gibt, auf die diese Kriterien zutref-
fen, die aber, durch pflegerische Zuwendung, wieder aktiv
am sozialen leben teilnehmen konnten (vgl. Ko.ier,2003).
Dies zeigt deutlich wie Zuwendunq, professionelle pflege
und 0rale Nahrungszufuhr eine soziale Deprivation verhin-
dern oder zumindest verzögern können. Einzelfälle, aber
wenn wir bei diesen l\4enschen immer sofort feaktivieren-
de Bemühungen unterlassen, werden wir auch keine Dositi-
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stands.0bwohl Auswirkungen einer Ernährungstherapie auf
die lJbeflebenszeit und funktionelle Parameter bishef nicht
adäquat untersucht sind, werden orale Supplemente beiDe-
menzkfanken in frühen und mittleren Krankheitsstadien
empfohlen.

I Die Entscheidung für Sondenernähfung bei Patienten mit
fortgeschrittener Demenz bleibt eine Einzelfallentscheidung.

I Für final demente Patienten wird Sondenernährunq nicht
empfohlen. (Volkert, 2004, S.210)

Die Expertengruppe weist allefdings auch daraufhin, dass
aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse der Nutzen
oder Schaden einer künstlichen Ernährung gegenwärtig
nicht zufriedenstellend einzuschätzen ist (vql. Kolb, 2005).

Eine generelle Ablehnung der künstlichen Ernährung bei
dementen [4enschen ist aufqrund der wissenschaftlichen
Daten nicht zu akzeptieren.Sie zeigen scheinbar keinen
messbaren Nutzen auf, doch zeigen sie einen messbaren
Schaden auf? In der Praxis zeigt es sich immer wieder, dass
demente Menschen doch von einer künstlichen Ernährung
profitieren können. Doch welche Prädikatoren sind dafür
geeignet, damit ein Nutzen für den Demenzkranken erwar-
tet werden kann. Eine erste Studie von Shah konstatiert,
dass jene Prädikatoren, kalendarisches Alter und Serumal-
bumin, welche fü! nicht demente Patienten eine Einschät-
zung ermöglichen, für demente Patienten scheinbar keine
Bedeutung hinsichtlich der Prognose bej einer Sondener-
nährung haben. (Shah, 2006) Auch jene Studien, welche
keinen Nutzen bezüglich der Überlebenszeit aufzeigen wol-
len, werfen bei genauer Betrachtung Fragen aul So zeigt
sich bezüglich der durchschnittlichen überlebenszeit, in der
Studie von lv lurphy keiner le i  pos i t iver  Ef fekt ,  wenn e ine
PEG-Sonde gelegt wurde. Die durchschniitl iche Überlebens-
dauet ob mit oder ohne PEG-Sonde, lag bei ca. 59 Tage. Be"
achtet man jedoch die Erfahrungen von Rappold, welcher
durch eine regelmäßige Dokumentation des Gewichtsver-
laufes, eine rechtzeitige enterale Ernährungstherapie ge-
währleistet, ergibt sich eine deutliche Diskrepanz zwischen
den Ergebnissen von lVurphy und Rappold. Die durchschnitt-
liche Überlebensdauer der Demenzkranken mit PEG-Sonde
lag in der Interventionsstudie bei Rappold bei 21,6 lvlonate
(vgl. Rappold,2004b).

So stellt der Philosoph Kratochvila berechtigterweise
kritische Fragen in der wissenschaftlichen Diskussion um
die Nützlichkeit von künstlicher Ernährunq bei Demenz-
KranKen an:

I Wie war def Zusiand der Probanden öuf def linken Seite der
Null'Achse. Dies bedeutet, wie war der körperliche, psychi-
sche Zustand zum Zeitpunkt des Beqinns der Sondenernäh-
runq. In welchem sozialen lJmfeld, von wem, in welchef lnsti-
tuti0n usw wufde der Demenzkranke betreut. tntscheidend
sind auch die anderen Erkfankunqen unter denen ein de-
menter [4ensch leidet. li4eist sind diese für das Versterben
verantwortlich und nicht die Demenz selbst. Diese Kriterien
werden in keiner Studie dargestellt, sind aber mitenhchei-
dend für den Krdnkheitsverlauf.

I Warum gibt es einen starken Anstieg der l\40ftalität in den
efsten sechs l\40naten bei den publizierten Studien,obwohl
diese Efgebnisse in der Praxis nur bedingt bestätjgt werden
können. Schelnbar wurden PEG-Sonden 0ele0t. welche medi-

zinisch nicht mehr indiziert waren und somit das 0utcome
beeinflussen.

I Demente Menschen im fortgeschrittenen Stadium sind nicht
unbedingt im Sterbeprozess, warum wird künstliche Efnäh-
runq übef eine PEG'Sonde unter dem |!l0tt0 ,,€nd-of-life" dis-
kutiert?

I Die Komplikdtionsfate einef PEG-s0nde selbst ist gegenüber
anderen Interventi0nen, welche weniger in Fräge gestellt
werden, relativ gering. Wdrum wird der Schaden für demente
l,lenschen beidieser medizinischen Maßnahme meist untef
negativen Gesichtspunkten diskutiert.

I In der Literatur wird häufig das Arqument def Fixati0n als
ausschlaggebend für die Sinnl0sigkeit einer PEc-Anlage ein-
gebracht. Doch finden sich in den amerikanischen Studien
Hinweise darauf, dass bis zu 90 % def Demenzkfanken fixiert
werden müssten, Zahlen welche sich in der Praxis zumindest
in Deutschland kaum bestätigen ldssen.

I Für den Erfolg einer Efnährungsthefapie über eine PEG"Son-
de ist ein wichtiges Kriterium der rechtzeitige Beginn. Wenn
eine lVangelefnähfung sich befeits mdnifestiert hat, ist diese
meist nicht mehr reversibel. In den meisten Studien sind
aber diese wichtigen Faktoren nuf unzufeichend dokumen-
tie , bzw diskutiert

Kratochvila kommt zu dem Fazit, dass aufgrund der me-
thodischen Fehler der wissenschaftlichen Studien aus den
ang loamerika n ischen Ländern, eine generelle Ablehnung
der künstlichen Ernährung nicht bestätigt werden kann.
Weitere Studien müssen durchgeführt werden. (vgl. Kra-
tochvi la .2005)

Zusammenfassung

Eine PEG"Sonde als Unterstützung bei der täglichen ora-
len Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr kann durchaus die
Beziehung zwischen dem Betreuten und den Pflegenden bei
der täglichen Pflege durchaus positiv beeinflussen. Beson-
ders im häuslichen Bereich, da den Betreuenden die Anqst
v0r den Folgen der lVangelernährung und Dehydration ge-
nommen wird, da der tägliche Zwang zut Nahrungs- und
Flüssigkeitsaufnahme für beide Seiten sehr belastend sein
kann. PEG-Sonde als Pflege erleichternde lVaßnahme, wenn
sie den lnteressen von Institutionen dient um Personal vor-
zuenthalten, ist sicher aus ethischer Sicht kategorisch ab-
zulehnen, eine PEG-Sonde als Pflege erleichternde lVaßnah-
me. die dem dementen [4enschen dient. hat durchaus seine
Berechtigung. Voraussetzung ist, dass der Genuss und die
Stimulation durch das Essen und Trinken nicht durch die
Sonde ersetzt wird. Eine PEG-Sonde sinnvoll eingesetzt, so
zeigt die Praxis, kann durchaus die Lebensqualltät positiv
beeinflussen, zumindest macht dies subjektiv für die Be-
obachter den Anschein.

Trotz der vorangehenden kritischen Worte an den bis-
her gemachten Studien und deren Auslegung, sollten wir
nicht aufgrund unserer Historie die Besonnenhejt verlie-
ren und anderen Ländern mit einer weniger belastenden
Vergangenheit gleichzeitig eine Euthanasie an alten l\4en-
schen unterstellen und somit moralisch verurteilen. wenn
diese eine restriktivere Vorgehensweise rechtfertigen. Ein
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maximaler Lebensschutz kann auch eine Leidensverlänge-
rung, bzw. Leidensverstärkung zu Folge haben (vgl. Split-
ter,2005). Doch, so scheint mit ist gerade die m0mentane
Diskussion um Patientenverfügungen und die gesetzljche
Regetung der verschiedenen Formen der Sterbehilfe, gera-
de bei dieser, in diesem Artikel andiskutierten Problematik,
meist sehr dogmatisch, egal welcher Couleur Es erstaunt
doch oft, wie genau einzelne Experten bestimmte Sachver-
halte zu erkennen scheinen und diese vehement vertre-
ten, wenn doch evidenzbasierte Belege fehlen. So bemerkt
der Soziologe Feldmann zu recht: ,,Das ritualisierte Wie-
derholen traditioneller oder standesbezogener empirisch
nicht abgesicherter Argumente und das Vermeiden v0n For-
schung lässt  vermuten,  dass es im Interesse wicht iger
Gruppen (Standesorganisationen der Arzte, Kirchen etc.)
liegt, die tatsächliche Situation nicht zu erforschen, dage-
gen die eigenen normativen Postulate vermischt mit se-
lektiven Erzählungen aus der Praxis möglichst häufig und
publ ikumswirksam zu verkünden."  (Feldmann,2005,  S.  t ) .

0b nun l% Prozent der dementen lvlenschen in der fort-
geschrittenen Phase der Krankheit 300/o oder gar 100% von
einer Ernährung über eine Sonde profitieren, kann nach
momentanen wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht be-
urteilt werden. Aus meiner Sicht können wir nur für mehr
sinnvolle PEG-Sonden plädieren, Kriterien hierfür wären
(vgl. Kolb, 2006, S. 42):

I Das Einleiten einef Sondenernährung ofientiert sich am Pa-
tientenwillen und an der zu erwartenden Lebensoualität mit
der Sonde.

I Es wurden vorher alle Ursachen ausgeschlossen, welche ein
Ernährungsproblem bei dementen lvenscfien verursachen
können.

I Ernährungsprobleme werden frühzeitig aufgedeckt und eine
Sondenernährung wird zu einem Zeitpunkt eingeleitet, in
dem der Betroffene noch übef dusreichend körpefliche Res-
sourcen vedügt und die Mangelefnähfung sich nicht manifes-
tiert hat.

r Eine PEG-sonde bedeutet nicht einen Ausschluss dus dem
sozialen Leben und den alltäglichen Gewohnheiten.
ts muss elne weitefe Teilnahme an den gewohnten lVahl-
zeiten ermöglicht werden, sowie eine 0rale Nahrunqszufuhr,
gegebenenfalls durch Basale Stimulation0 sicher gestell
werden.

I Andere Erkrankungen und deren Prognose, nicht nuf der
Schweregrad der Demenz, müssen in die Entscheidung mit
einfließen.

I In den Fällen, in denen eine Sondenernähfunq erforderlich ist,
ist darauf hinzuwirken, dass eine bedarfsgerechte Ernähfunq
gewährleistet wifd und keine pauschale Kal0riengabe v0n
2.8.1000 kcdl. Wenn aufgrund v0n Komplikationen durch die
Sondenernährung, eine ausreichende Kalorienqabe nicht
mehr möglich ist, sollte eine weitere Efnährung und deren
Zielsetzung sehr kf itisch hinterf ragt werden.

I Es muss ein k0mpetentes Betreuungsteam vor 0ft sein, wel-
ches sich bewusst sein muss, auch den Zeitpunkt zu erken-
nen, wann eine weitere Ernährung übef eine PEG-S0nde nicht
mehr dem Willen des Betfoffenen entspricht, bzw. die Belas-
tung def Ernährung unter palliativen Aspekten contraindi-
ziert ist.
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I Kleinere Portionen und mehr Eiweiß
stoppen G ewichtsverlust

Studie der charii6 zeigt: lvlangelernährte Senioren brauchen sen ioren serec hte und mit Eiweiß
angereicherte Ma h lzeiten

Gibt man mangelernährten Bewohnern von Senioren-
wohnheimen häufiger kleinere t\,tahlzeiten, gestaltet diese
seniofengerecht und reichert die Portionen zusätzlich mit
Eiweiß an, so kann weiterer Gewichtsverlust vermieden wer-
den. Dies zeigte äine Studie der Berljner Charitd. Gewjchts-
verluste konnten beiden Senioren, die die angereicherte Kost
aßen, gestoppt werden. Ebenso stabilisierte sich die Hand-
kraft der Senioren durch erhöhte Eiweißaufnahme. Beifeh-
lender zusätzlicher Eiwei|.Jgabe nahm die Handkraft bei den
Senioren s igni f ikant  ab. , ,A l le in  durch seniorengerechte
li4ahlzeiten und den Zusdtl von Eiweiß können wir eine even-
tuell bevorstehende Sondenernährunq der patienten hin-
auszögern oder sogar ganz verhindern," sagt prof. Dr. Her
bert Lochs, Leiter der Studie und der lvledizinischen Klinik
mit Schwerpunkt Gastroenterologie, Hepatologie und Endo-
kr ino logie der  Char i t6  Ber l in .

Die Folgen von lvangeler-
nährung könnten so schon
früh bekämpft werden. Da-
durch würde die Anfällig-
keit für Erkfankungen, Bett-
lägrigkeit und Infektionen
sowie die höhere Anzahlvon
Sterbefällen und ein stei-
gendes Risiko für Fraktu-
ren bei Stürzen gemindert.
Die von der Deutschen Ge-
sel lschaf t  für  Ernährung
(DGE) empfohlene tägliche
Kalorienauf nahme beträgt
1700 Kalorien und 55 Gramm

Eiwei|l. Senioren können diese tVenge jedoch oft nicht mit
drei lvahlzeiten zu sich nehmen und verzehren zum Teil
nur etwa i.200 Kalorien täglich. h der Studie wurden daher
zusätzlich Zwischenmahlzeiten in Form von mit Eiwei[} an-
gereicherten Cremes und Puddings gereicht. Insgesamt er-
hielten die Senioren bis zu 1.900 Kalorien und 102 Gramm
Eiweiß.

Die Studie wurde von Juni bis August 2005 durchge-
führt. Sie war in zwei Stufen konzipiert. lm ersten Teil wur-

de der Ernährungszustdnd v0n Seniorenheimbewohnern
in Berlin mit dem Mini Nutritional Assessment flVNA) erh0-
ben. Der zweite Teil untersuchte die möglichen positiven
Effekte einer veränderten Ernährungsweise. Diese wurde
an die Bedürfnisse älterer [4enschen angepasst und nach
Empfehlungen der Deutschen Gesellschäft für Ernährunq
durchgeführt.

Dazu wurden drei Ber-
liner Seniorenwohnheime
mittels IVNA gescreent und
mangelernährte Personen
in die Studie aufgenommen.
Diese Gruppe erh ie l t  für
zwölf Wochen zusätzlich zur
herkömmlichen Ernährung
spezielle Zwischenmahlzei-
ten, außerdem wurden Sup-
pen und Sol]en mit Protein
angereichert. Wichtlg war
vor  a l lem, d ie Mahlzei ten
seniorengerecht zu gestal-
ten. Das heißt, die Portionen
wurden kleiner, es gab mehr Puddings oder Cremes. Dadurch
k0nnten auch Seni0ren mit Schluckbeschwerden einfacher
essen und das zugesetzte Eiweiß automatisch aufnehmen.
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