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B Kiinstliche Erndhrung bei dementen
Menschen — Evidenz und Realitat

Die Zahl der iiber eine PEG-Sonde ernéhrten dementen Menschen liegt nach

Schétzungen aus dem Jahre 1999, in Deutschland bei ca. 50.000 (vgl. Eibach, ' ‘

2002). Eine Erhebung in Bremer Pflegeeinrichtungen ergab eine durch-
schnittliche Pravalenz von 7,8 % bei den Bewohnern. Neben den Bewohnern

mit Schlaganfall stellte die Diagnose ,,Demenz* mit 28 % die zweith4ufigste Christian Kolb
Indikation fiir eine PEG-Sonde dar (Becker 2004). Wenn wir von einer steigenden Zahl demenziell erkrank-
ten Menschen in Deutschland ausgehen lésst sich vermuten, dass zunehmend mehr pflegebediirftige

Menschen kiinstlich erndhrt werden.

Hervorzuheben ist vor allem die Bandbreite in den ein-
zelnen Pflegeeinrichtungen in Bremen. ,, Die Bandbreite be-
wegte sich zwischen Einrichtungen, die aktuell keine Be-
wohner mit PEG-Sonde hatten, bis hin zu Einrichtungen, in
denen der Anteil mit 16,7 % deutlich iiber dem Durchschnitt
vonT,8 % lag.” (Becker, 2004). Vermutlich gibt es eine sehr
heterogene Vorgehensweise in den Entscheidungsprozessen.
0b ein dementer Mensch eine PEG-Sonde bekommt oder
nicht, scheint nicht von seinem physischen, psychischen
und seelischen Status abhéngig zu sein, sondern von wel-
chem Arzt, Pflegeperson, Betreuer oder welcher Institution
er betreut, bzw. behandelt wird. (vgl. Scheppach, 1999).

Kinstliche Ernahrung bei dementen Menschen ist eine
etablierte Methode, wenn der , wissenschaftlich” festgeleg-
te Nahrstoffbedarf oral nicht mehr aufgenommen werden
kann. Doch zeigt sich in der wissenschaftlichen Diskussion
um die Sinnhaftigkeit dieser Mapnahme ein Trend, welcher
eher eine restriktivere Vorgehensweise empfiehlt. So ist si-
cherlich eine individuelle Entscheidung fiir jeden demen-
ten Menschen als ,Gold Standard” zu unterstreichen. Es
sollten der mutmapliche Wille, ethische Prinzipien, Ausschluss
von finanziellen Interessen, Wahrnehmen von emotiona-
len Entscheidungsfaktoren, Verstehen von kulturellen Hin-
tergriinden, Respekt vor religiosen Werten beachtet und ei-
ne Konferenz mit den Familienangehirigen arrangiert wer-
den (vgl. Cervo, 2006, S. 33). Doch ist der Nutzen wirklich
so fraglich wie es in der Literatur und in den Diskussionen
dargestellt wird? Die Intention des Artikels soll nicht darin
liegen aufzuzeigen, dass die kiinstliche Erndhrung nicht kri-
tisch hinterfragt werden soll. Ob ein Mensch dies fiir sich
selber wiinschen wiirde, dieses Recht sollte jedem Biirger
in diesem Land vorbehalten sein, dariiber selbst bestim-
men zu dirfen. Es soll lediglich die oft zitierte und wissen-
schaftlich belegte Nutzlosigkeit dieser Mapnahme in Frage
gestellt werden.

Nahrungsverweigerung oder Ablehnendes Essverhalten

In der Bremer Studie wurde ebenfalls aufgezeigt, dass
18,2 % der Bewohner eine PEG-Sonde erhielten, weil sie die
Nahrungsaufnahme verweigert hatten. Ob sie allerdings nicht
essen konnten (z.B. wegen Schmerzen, Ubelkeit, usw.) oder
nicht essen wollten, sprich die Nahrungs- und Fliissigkeits-

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

Eine hilfreiche Vorgehensweise bei der Therapie von
Erndhrungsproblemen ist das Modell von Wirth (siehe Fo-
lie 1). Wurden pathologische Ursachen abgeklart und keine
Verbesserung der Nahrstoffzufuhr erzielt, miissen milieu-
bedingte Griinde, wie z. B. angebotene Speisen schmecken
nicht, fehlendes Essen in Gemeinschaft, inaddquate Inter-
aktion, usw., eruiert und bei Bedarf angepasst werden. Bei
der Beurteilung und Einschatzung des ablehnenden Ess- und
Trinkverhaltens ist die Blandford-Skala ein hilfreiches Ins-
trument (vgl. Kolb, 2007). Die unterschiedlichen Varianten
des ablehnenden Essverhaltens erfordern eine differenzier-
te Vorgehensweise, um passende Therapien zu ergreifen. Am
Ende der mdglichen Mapnahmen steht die Sondenerndhrung,
wobei eine ausschliefliche Erndhrung iiber eine PEG-Son-
de kritisch hinterfragt werden muss. Selbst bei einer Dys-
phagie kann durch orale Stimulation mit einer geliebten
Geschmacksrichtung einer der letzten maglichen Genlisse
fur diese Menschen erhalten werden.

Ob 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 kdnnten kontrarer nicht sein.

Umgang mit Erndhrungsproblemen

Modifiziert nach: Wirth, 2008, Therapie der Mangelem&hrung im Alter, In: Geriatrie Journal, 02/05, S.14

Folie 1

¥ Unzureichende Nahrungsaufnahme bei dementen Menschen,
eine Folge der Pathologie der Erkrankung, das Essen wird



vergessen und durch kiinstliche Erndhrung gesichert (vgl.
Rappold, 2004b; Wojnar, 2003).

I Ablehnen von Essen und Trinken ist eine natiirliche Erschei-
nung, bedingt durch den Alterungsprozess und der Demengz,
und somit der Beginn des Sterbens. Eine unnatiirliche Nahr-
stoff- und Fliissigkeitszufuhr wiirde nur zusatzliches Leid er-
zeugen (vgl. Pasman, 2005; Post, 2000, S. 96).

Wie ein dementer Mensch im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung wirklich empfindet, wird sicher noch langer
Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion sein, da bis-
her empirische Beweise fehlen. Demenz, der Verfall der Per-
sonlichkeit, ein Zustand des Leidens und Vegetierens ader
Demenz, eine lebenswerte Lebensform, welche den Schutz
der Gesellschaft bendtigt. Die Perspektive des Betrachters
und dessen Haltung scheinen maBgeblich fiir dessen Schluss-
folgerungen zu sein. Eine hermeneutische Einschatzung der
wirklichen Situation des einzelnen dementen Menschen
ist schwierig, aber nicht unmdglich. Ablehnendes Essver-
halten ist oft noch nicht der Beginn des Sterbens, sondern
eine Vielzahl von Griinden kann zu diesem Verhalten fiih-
ren. Diese Griinde kdnnen allerdings nur durch ein akribi-
sches Assessment erkannt werden (vgl. Kolb, 2007h).

Das Ablehnen des Essens.und Trinkens kann sicher auch
der Beginn des Sterbeprozesses sein, doch scheint es mir,
dass dies oft zu voreilig vermutet wird. Eine australische
Studie zeigt auf, dass , Nahrungsverweigerung" als mégli-
ches Symptom eines selbstzerstérerischen 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 MaBnahme, fiir einen dementen Menschen
verloren geht. Doch erst in der terminalen Lebensphase
ist eine verminderte Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme
indiziert, vorher gibt es noch andere Stadien, welche the-
rapiert und kompensiert werden miissen.

Eine objektive Definition fiir den Beginn des Sterbepro-
zesses ist nicht moglich. Meist kann dies nur intuitiv von
einem erfahrenen Mediziner oder Pflegekraft erfolgen. Selbst
die objektiven Merkmale der Leitlinie , Enterale Ernhrung
der DGEM/DGG" scheinen nicht unbedingt hilfreich. So wer-
den in der Leitlinie folgende Kriterien empfohlen, welche
die Klassifizierung ,final dement" ermdglichen sollen:

B Irreversibel

1 Immobil

I Kommunikationsunfahig

I Vollstandig pflegeabhangig

I Mangelnde kdrperliche Reserven (Volkert, 2004, S. 210)

Doch gibt es dokumentierte Erfahrungen, dass es durch-
aus demente Menschen gibt, auf die diese Kriterien zutref-
fen, die aber, durch pflegerische Zuwendung, wieder aktiv
am sozialen Leben teilnehmen kannten (vgl. Kojer, 2003).
Dies zeigt deutlich wie Zuwendung, professionelle Pflege
und orale Nahrungszufuhr eine soziale Deprivation verhin-
dern oder zumindest verzégern konnen. Einzelfille, aber
wenn wir bei diesen Menschen immer sofort reaktivieren-
de Bemiihungen unterlassen, werden wir auch keine positi-

ve Verldufe mehr erleben. Doch wie vielen dementen Men-
schen wird diese notwendige Zuwendung vorenthalten, auf-
grund der momentan vorherrschenden gesetzlichen und
somit institutionellen Rahmenbedingungen? Es stellt sich
die Frage, ob die PEG-Sonde das eigentliche Problem dar-
stellt oder die Art und Weise wie wir mit den gegebenen
Mitteln diese Menschen versorgen kénnen?

Ergo, bevor ernsthaft tiber eine PEG-Sonde nachgedacht
werden kann, miissen erst alle anderen maglichen Fakto-
ren ausgeschlossen werden, welche eine Nahrungs- und
FlUssigkeitsaufnahme bei den Betroffenen negativ beein-
flussen. Auch wenn ich die uneingeschrénkte Giiltigkeit von
Patientenverfiigungen grundsatzlich befiirworte, muss an
dieser Stelle doch auf die Gefahr einer unkritischen und un-
reflektierten Umsetzung dieser Instrumente hingewiesen
werden. Einem Patienten, welcher in einer Patientenverfii-
gung eine kiinstliche Erndhrung in der fortgeschrittenen
Phase der Demenz fiir sich persénlich ausschliept, sollte bei
Schwierigkeiten der Nahrungsaufnahme eine angemesse-
ne medizinische und pflegerische Diagnostik nicht vorent-
halten werden. Auferdem muss sein aktuelles Verhalten,
bzw. der aktuelle mutmapliche Wille immer mit den in der
Patientenverfligung dokumentierten Wiinschen tiberpriift
werden. Besteht keine Kongruenz zwischen den in der Pa-
tientenverfiigung niedergeschriebenen Wiinschen und dem
aktuellen Verhalten, sollte aus ethischer Sicht, trotz Pa-
tientenverfligung, eine kiinstliche Erndhrung tiber eine PEG-
Sonde eingeleitet werden, wenn diese aus medizinischer
Sicht indiziert ist. Einziges Ausschlusskriterium in diesen
Fdllen kdnnte sein, wenn in der Patientenverfiigung auf mdg-
liche Anzeichen von Lebenswillen Bezug genommen und
deren Entscheidungserheblichkeit ausgeschlossen wird (vgl.
Nationale Ethikrat, 2005, S. 13). Eine Patientenverfiigung,
in der von dem Betroffenen eine kiinstliche Ernghrung aus-
geschlossen wird, darf keinen therapeutischen Nihilismus
bei Erndhrungsproblemen nach sich ziehen.

Studien und Leitlinien

Die seit 1999 in der internationalen Literatur immer wie-
der zitierte Meta-Analyse von Finucane zeigt auf, dass kiinst-
liche Erndhrung wenig Nutzen fiir demente Menschen hat.
Das Fazit von Finucane lautet: Eine PEG hilft schwer Demen-
ten wenig, Verstandnisvolle, motivierte, engagierte und ge-
duldige Hilfe bei der Nahrungsaufnahme ist die geeignete
Therapie (Finucane, 1999). Auch wenn das Fazit uneinge-
schrankt iibernommen werden kann, muss doch auf die
methodischen Mangel der in dieser Meta-Analyse verwen-
deten Studien hingewiesen und ihre Aussagekraft beziig-
lich der Nutzlosigkeit einer enteralen Erndhrung in Frage
gestellt werden.

Im August 2004 wurde die Leitlinie zur enteralen Er-
nahrung in der Geriatrie von der DGEM (Deutsche Gesell-
schaft fiir Erndhrungsmedizin) und DGG (Deutsche Gesell-
schaft fir Geriatrie) vorgestellt. Unabhangige Wissenschaft-
ler haben alle Studien seit dem Jahre 1985 zusammengefasst
und nach wissenschaftlichen Kriterien ausgewertet. Die Ex-
pertengruppe kommt zu folgendem Ergebnis:

I Orale Supplemente oder Sondenerndhrung fiihren bei de-

menten Patienten zu einer Verbesserung des Erndhrungszu- =5
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stands. Obwohl Auswirkungen einer Erndhrungstherapie auf
die Uberlebenszeit und funktionelle Parameter bisher nicht
addquat untersucht sind, werden orale Supplemente bei De-
menzkranken in friihen und mittleren Krankheitsstadien
empfohlen.

1 Die Entscheidung fiir Sondenerndhrung bei Patienten mit
fortgeschrittener Demenz bleibt eine Einzelfallentscheidung.

I Fir final demente Patienten wird Sondenernahrung nicht
empfohlen. (Volkert, 2004, S. 210)

Die Expertengruppe weist allerdings auch daraufhin, dass
aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse der Nutzen
oder Schaden einer kiinstlichen Ernahrung gegenwartig
nicht zufriedenstellend einzuschatzen ist (vgl. Kolb, 2005).

Eine generelle Ablehnung der kiinstlichen Erndhrung bei
dementen Menschen ist aufgrund der wissenschaftlichen
Daten nicht zu akzeptieren. Sie zeigen scheinbar keinen
messharen Nutzen auf, doch zeigen sie einen messharen
Schaden auf? In der Praxis zeigt es sich immer wieder, dass
demente Menschen doch von einer kiinstlichen Erndhrung
profitieren kénnen. Doch welche Pradikatoren sind dafiir
geeignet, damit ein Nutzen fiir den Demenzkranken erwar-
tet werden kann. Eine erste Studie von Shah konstatiert,
dass jene Pradikatoren, kalendarisches Alter und Serumal-
bumin, welche fiir nicht demente Patienten eine Einschit-
zung ermdglichen, fiir demente Patienten scheinbar keine
Bedeutung hinsichtlich der Prognose bei einer Sondener-
nahrung haben. (Shah, 2006) Auch jene Studien, welche
keinen Nutzen beziiglich der Uberlebenszeit aufzeigen wol-
len, werfen bei genauer Betrachtung Fragen auf. So zeigt
sich beziiglich der durchschnittlichen Uberlebenszeit, in der
Studie von Murphy keinerlei positiver Effekt, wenn eine
PEG-Sonde gelegt wurde. Die durchschnittliche Uberlebens-
dauer, ob mit oder ohne PEG-Sonde, lag bei ca. 59 Tage. Be-
achtet man jedoch die Erfahrungen von Rappold, welcher
durch eine regelmdpfige Dokumentation des Gewichtsver-
laufes, eine rechtzeitige enterale Ernahrungstherapie ge-
wahrleistet, ergibt sich eine deutliche Diskrepanz zwischen
den Ergebnissen von Murphy und Rappold. Die durchschnitt-
liche Uberlebensdauer der Demenzkranken mit PEG-Sonde
lag in der Interventionsstudie bei Rappold bei 21,6 Monate
(vgl. Rappold, 2004b).

So stellt der Philosoph Kratochvila berechtigterweise
kritische Fragen in der wissenschaftlichen Diskussion um
die Nitzlichkeit von kiinstlicher Erndhrung bei Demenz-
kranken an:

I Wie war der Zustand der Probanden auf der linken Seite der
Null-Achse. Dies bedeutet, wie war der kdrperliche, psychi-
sche Zustand zum Zeitpunkt des Beginns der Sondenernah-
rung. In welchem sozialen Umfeld, von wem, in welcher Insti-
tution usw. wurde der Demenzkranke betreut. Entscheidend
sind auch die anderen Erkrankungen unter denen ein de-
menter Mensch leidet. Meist sind diese fiir das Versterben
verantwortlich und nicht die Demenz selbst. Diese Kriterien
werden in keiner Studie dargestellt, sind aber mitentschei-
dend fiir den Krankheitsverlauf.

I Warum gibt es einen starken Anstieg der Mortalitét in den
ersten sechs Monaten bei den publizierten Studien, obwoh!
diese Ergebnisse in der Praxis nur bedingt bestatigt werden
konnen. Scheinbar wurden PEG-Sonden gelegt, welche medi-

zinisch nicht mehr indiziert waren und somit das Outcome
beeinflussen.

Demente Menschen im fortgeschrittenen Stadium sind nicht
unbedingt im Sterbeprozess, warum wird kiinstliche Ernah-
rung dber eine PEG-Sonde unter dem Motto ,.end-of-life” dis-
kutiert?

Die Komplikationsrate einer PEG-Sonde selbst ist gegeniiber
anderen Interventionen, welche weniger in Frage gestellt
werden, relativ gering. Warum wird der Schaden fiir demente
Menschen bei dieser medizinischen Mapnahme meist unter
negativen Gesichtspunkten diskutiert.

I Inder Literatur wird hdufig das Argument der Fixation als
ausschlaggebend fiir die Sinnlosigkeit einer PEG-Anlage ein-
gebracht. Doch finden sich in den amerikanischen Studien
Hinweise darauf, dass bis zu 90 % der Demenzkranken fixiert
werden missten, Zahlen welche sich in der Praxis zumindest
in Deutschland kaum bestatigen lassen.

I Fiir den Erfolg einer Erndhrungstherapie iiber eine PEG-Son-
de ist ein wichtiges Kriterium der rechtzeitige Beginn. Wenn
eine Mangelernahrung sich bereits manifestiert hat, ist diese
meist nicht mehr reversibel. In den meisten Studien sind
aber diese wichtigen Faktoren nur unzureichend dokumen-
tiert, bzw. diskutiert

Kratochvila kommt zu dem Fazit, dass aufgrund der me-
thodischen Fehler der wissenschaftlichen Studien aus den
angloamerikanischen Landern, eine generelle Ablehnung
der kiinstlichen Erndhrung nicht bestatigt werden kann.
Weitere Studien miissen durchgefiihrt werden. (vgl. Kra-
tochvila, 2005)

Zusammenfassung

Eine PEG-Sonde als Unterstiitzung bei der téglichen ora-
len Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr kann durchaus die
Beziehung zwischen dem Betreuten und den Pflegenden bei
der tdglichen Pflege durchaus positiv beeinflussen. Beson-
ders im hduslichen Bereich, da den Betreuenden die Angst
vor den Folgen der Mangelernahrung und Dehydration ge-
nommen wird, da der tdgliche Zwang zur Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme fiir beide Seiten sehr belastend sein
kann. PEG-Sonde als Pflege erleichternde Mapnahme, wenn
sie den Interessen von Institutionen dient um Personal vor-
zuenthalten, ist sicher aus ethischer Sicht kategorisch ab-
zulehnen, eine PEG-Sonde als Pflege erleichternde Mapnah-
me, die dem dementen Menschen 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 Lebensqualitédt positiv
beeinflussen, zumindest macht dies subjektiv fiir 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 Besonnenheit verlie-
ren und anderen Landern mit einer weniger belastenden
Vergangenheit gleichzeitig eine Euthanasie an alten Men-
schen unterstellen und somit moralisch verurteilen, wenn
diese eine restriktivere Vorgehensweise rechtfertigen. Ein



maximaler Lebensschutz kann auch eine Leidensverldnge-
rung, bzw. Leidensverstdrkung zu Folge haben (vgl. Split-
ter, 2005). Doch, so scheint mir, ist gerade die momentane
Diskussion um Patientenverfligungen und die gesetzliche
Regelung 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 von For-
schung lasst vermuten, dass es im Interesse wichtiger
Gruppen (Standesorganisationen der Arzte, Kirchen etc.)
liegt, die tatsdchliche Situation nicht zu erforschen, dage-
gen die eigenen normativen Postulate vermischt mit se-
lektiven Erzahlungen aus der Praxis maglichst haufig und
publikumswirksam zu verkiinden.” (Feldmann, 2005, S.1).

0b nun 1% Prozent der dementen Menschen in der fort-
geschrittenen Phase der Krankheit 30% oder gar 100% von
einer Erndhrung (iber eine Sonde profitieren, kann nach
momentanen wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht be-
urteilt werden. Aus meiner Sicht kénnen wir nur fiir mehr
sinnvolle PEG-Sonden plddieren, Kriterien hierfiir wéren
(vgl. Kolb, 2006, S. 42):

I Das Einleiten einer Sondenernahrung orientiert sich am Pa-
tientenwillen und an der zu erwartenden Lebensqualitat mit
der Sonde.

B Es wurden vorher alle Ursachen ausgeschlossen, welche ein
Ernahrungsproblem bei dementen Menschen verursachen
kénnen.

I Erndhrungsprobleme werden friihzeitig aufgedeckt und eine
Sondenerndhrung wird zu einem Zeitpunkt eingeleitet, in
dem der Betroffene noch tiber ausreichend kdrperliche Res-
sourcen verfiigt und die Mangelernahrung sich nicht manifes-
tiert hat.

B Eine PEG-Sonde bedeutet nicht einen Ausschluss aus dem
sozialen Leben und den alltdglichen Gewohnheiten.
Es muss eine weitere Teilnahme an den gewohnten Mahl-
zeiten ermoglicht werden, sowie eine orale Nahrungszufuhr,
gegebenenfalls durch Basale Stimulation® sicher gestell
werden.

I Andere Erkrankungen und deren Prognose, nicht nur der
Schweregrad der Demenz, miissen in die Entscheidung mit
einfliepen.

I Inden Fallen, in denen eine Sondenerndhrung erforderlich ist,
ist darauf hinzuwirken, dass eine bedarfsgerechte Ernghrung
gewahrleistet wird und keine pauschale Kaloriengabe von
2.B.1000 kcal. Wenn aufgrund von Komplikationen durch die
Sondenerndhrung, eine ausreichende Kaloriengabe nicht
mehr mdglich ist, sollte eine weitere Erndhrung und deren
Zielsetzung sehr kritisch hinterfragt werden.

B Es muss ein kompetentes Betreuungsteam vor Ort sein, wel-
ches sich bewusst sein muss, auch den Zeitpunkt zu erken-
nen, wann eine weitere Ernahrung iiber eine PEG-Sonde nicht
mehr dem Willen des Betroffenen entspricht, bzw. die Belas-
tung der Ernahrung unter palliativen Aspekten contraindi-
ziert ist.
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H Kleinere Portionen und mehr EiweiB

stoppen Gewichtsverlust

Studie der Charité zeigt: Mangelernahrte Senioren brauchen seniorengerechte und mit EiweiB

angereicherte Mahlzeiten

Gibt man mangelerndhrten Bewohnern von Senioren-
wohnheimen hdufiger kleinere Mahlzeiten, gestaltet diese
seniorengerecht und reichert die Portionen zusatzlich mit
EiweiP an, so kann weiterer Gewichtsverlust vermieden wer-
den. Dies zeigte éine Studie der Berliner Charité. Gewichts-
verluste konnten bei den Senioren, die die angereicherte Kost
afen, gestoppt werden. Ebenso stabilisierte sich die Hand-
kraft der Senioren durch erhihte Eiweipaufnahme. Bei feh-
lender zusdtzlicher Eiweifgabe nahm die Handkraft bei den
Senioren signifikant ab. ,Allein durch seniorengerechte
Mahlzeiten und den Zusatz von Eiweip knnen wir eine even-
tuell bevorstehende Sondenerndhrung der Patienten hin-
auszogern oder sogar ganz verhindern,” sagt Prof. Dr. Her-
bert Lochs, Leiter der Studie und der Medizinischen Klinik
mit Schwerpunkt Gastroenterologie, Hepatologie und Endo-
krinologie der Charité Berlin.

Die Folgen von Mangeler-
nahrung kdnnten so schon
friih bekdmpft werden. Da-
durch wirde die Anféllig-
keit fir Erkrankungen, Bett-
ldgrigkeit und Infektionen
sowie die hihere Anzahl von
Sterbefdllen und ein stei-
gendes Risiko fiir Fraktu-
ren bei Stiirzen gemindert.
Die von der Deutschen Ge-
sellschaft fir Erndhrung
(DGE) empfohlene tagliche
Kalorienaufnahme betrégt
1700 Kalorien und 55 Gramm
Eiweif. Senioren kdnnen diese Menge jedoch oft nicht mit
drei Mahlzeiten zu sich nehmen und verzehren zum Teil
nur etwa 1.200 Kalorien taglich. In der Studie wurden daher
zusdtzlich Zwischenmahlzeiten in Form von mit Eiweip an-
gereicherten Cremes und Puddings gereicht. Insgesamt er-
hielten die Senioren bis zu 1900 Kalorien und 102 Gramm
Eiweif.

PD Dr. Matthias Pirlich

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

de der Erndhrungszustand von Seniorenheimbewohnern
in Berlin mit dem Mini Nutritional Assessment (MNA) erho-
ben. Der zweite Teil untersuchte die maglichen positiven
Effekte einer veranderten Erndhrungsweise. Diese wurde
an die Bedurfnisse dlterer Menschen angepasst und nach
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
durchgefiihrt.

Dazu wurden drei Ber-
liner Seniorenwohnheime
mittels MNA gescreent und
mangelerndhrte Personen
in die Studie aufgenommen.
Diese Gruppe erhielt fiir
zwolIf Wochen zusatzlich zur
herkémmlichen Erndhrung
spezielle Zwischenmahlzei-
ten, auperdem wurden Sup-
pen und Sofen mit Protein
angereichert. Wichtig war
vor allem, die Mahlzeiten :
seniorengerecht zu gestal-  prof, pr. Herbert Lochs
ten. Das heipt, die Portionen
wurden kleiner, es gab mehr Puddings oder Cremes. Dadurch
konnten auch Senioren mit Schluckbeschwerden einfacher
essen und das zugesetzte Eiweif automatisch aufnehmen.
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