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Diagnostik & Therapie der Malnutrition im Alter y YR P

Arztliche Fortbildung e. V.

Mangelerndhrung oder Risiko flir Mangelernahrung im Erndhrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)

Jetzt
vorbestellbar!

GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfullt.

GLIM-Kriterien fliir Malnutrition sind erfullt.

Risiko flir Malnutrition

Protein-Energie-Malnutrition

\

Ursachenabkldrung

Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?
J

Abschdtzung des taglichen Energiedefizits

(s

asistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten, \
Wunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmabhlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,
Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.

Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusitzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung

Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusitzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwagung ziehen

Metabolisches Monitoring zur Vermeidung
und friihen Erkennung eines Refeeding-

Syndroms (Serum-Phosphat u.a.) des Therapieerfolgs

Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und des Kérpergewichts zur Uberpriifung

N

J

Visual abstract: Rainer Wirth ©



Diagnostische GLIM-Kriterien Malnutrition

Ein phanotypisches Kriterium:

= Gewichtsverlust > 5% in den letzten 6 Monaten oder > 10%
Uber langere Zeit

= BMI < 20 kg/m? (Alter < 70 J) oder < 22 kg/m? (Alter > 70 J)
Asien: BMI < 18,5 kg/m? (Alter < 70 J) oder < 20 kg/m? (Alter > 70 J)

= Reduzierte Muskelmasse

Ein atiologisches Kriterium:

= Reduzierte Nahrungsaufnahme: <50 % des Bedarfs flir > 1
Woche oder jede Reduktion > 2 Wochen

= Chronische Gl-Erkrankung, die die Absorption oder
Assimilation beeintrachtigt.

= |nflammation durch akute oder chronische Erkrankung
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Mindestens je ein
phanotypisches und
ein atiologisches
Kriterium mussen
erfullt sein!

GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition — A consensus report from the global clinical nutrition community.

Cederholm et al. Clinical Nutrition 2019
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No malnutrition 4145 2719 1670 968 372 0
Moderate malnutrition 2799 1600 944 543 193 0
Severe malnutrition 2428 1178 737 426 133 0

Fig. 1. Kaplan—Meier curves for overall survival based on GLIM-defined nutritional
status. GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition.

Prognostic implications of the global leadership initiative on malnutrition criteria as a routine assessment modality for malnutrition in
hospitalized patients at a university hospital. Mori et al. Clinical Nutrition 2023
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Diagnostik & Therapie der Malnutrition im Alter )

Mangelerndhrung oder Risiko flir Mangelernahrung im Erndhrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)

GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfullt. GLIM-Kriterien fiir Malnutrition sind erfullt.
Risiko flir Malnutrition Protein-Energie-Malnutrition
4 N

Ursachenabkldrung

Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?
\ J

Abschdtzung des taglichen Energiedefizits

(Basistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten, \
Wunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmabhlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,
Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.

Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusitzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung

Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusitzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwagung ziehen

L
w
Metabolisches Monitoring zur Vermeidung Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und friihen Erkennung eines Refeeding- und des Kérpergewichts zur Uberpriifung
Syndroms (Serum-Phosphat u.a.) des Therapieerfolgs )

Visual abstract: Rainer Wirth ©



Screening auf Malnutrition

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
Nutritioninstitute

Vor-Screening: vier Fragen

Ist der BMI <20,5 kg/m*? Ja Nein

Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten Ja Nein

Wahrend der letzten Woche weniger gegessen? Ja Nein

Name: Vorname: Leidet der Patient an einer schweren Erkrankung? Ja Nein
Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht (kg): GroRe (cm): Datum:

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das
Ergebnis des Screenings zu erhalten.

A Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen,
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme D

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust |:|

C Mobilitat
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst die Wohnung |:|

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
0=ja 2 =nein |:|

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme D

F

-

Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht in kg / (KérpergréBe in m)*

0=BMI<19

1=19<BMI<21

2=21<BMI<23

3=BMI=23 O

WENN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN.
WENN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN.

F2 Wadenumfang (WU in cm)

0=WU <31
3=WU=231 (|
Ergebnis des Screenings 0og

(max. 14 Punkte)

12-14 Punkte:
8-11 Punkte:
0-7 Punkte:

Normaler Ernahrungszustand
Risiko flir Mangelernahrung
Mangelernéhrung

Mini Nutritional Assessment: MINA-SF

Wird eine Frage mit «Ja» beantwortet, muss das vollstandige Screening durchgefiihrt

werden

Veschlechterung des

Schwere der Erkrankung

Erndhrungszustandes (Stress-Metabolismus)
Keine Verschlechterung 0 Keine Erkrankung 0
Grad 1 (leicht) 1 Grad 1 (leicht) 1
Gewichtsverlust >5% in drei Monaten * Hiuftfraktur
oder * Chronische Patienten mit
Hat wahrend der letzten Woche etwas akuten Komplikationen:
weniger gegessen (50-75%)" Zirrhose, COPD

* Chronische Hamodialyse

* Radiotherapie
Grad 2 (massig) 2 Grad 2 (massig) 2
Gewichtsverlust >5% in zwei Monaten * grosse Bauchoperationen
oder * schwere Pneumonie
BMI 18,5-20,5 + reduzierter AZ * Chemotherapie
oder
Hat wahrend der letzten Woche weniger
als die Halfte gegessen (25-50%)"
Grad 3 (schwer) 3 Grad 3 (schwer) 3
Gewichtsverlust >5% in einem Monat * Schadel-Hirn-Trauma
oder * Polytrauma
BMI <18,5 + reduzierter AZ * Schwere Verbrennungen
oder * Knochenmarktransplantationen
Hat wahrend der letzten Woche * Intensivpflegestationspatienten
praktisch nicht gegessen (0-25%)* (APACHE Score>10)

Zwischentotal (A) =

* Prozent der Gblichen Nahrungsaufnahme

Zwischentotal (B) =

Berechnung und Interpretation des Gesamtscores
* Zusammenzahlen der Zwischentotale A +B = ?
* Falls Alter =70 Jahre: addiere 1 zusatzlichen Punkt zum Gesamtscore

* Score =3:

— Mangelernahrung oder hohes Risiko fiir Mangelernahrung

Nutritional Risk Screening: NRS 2002
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Stepl 4+ Step2 4+ Step3

BMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unplanned . . i

BMI kg/m* Score welght loss in If patient is acutely ill and
>20 (>30 Obese) =0 ;al( 3-6 months (her(e r;as beenlo_‘rb is hlkely

- Score 0 be no nutritional
18520 -1 <5 = intake for >5 days
<185 =2 510 iy Seors 2

>10 =2

If unable to obtain height and weight, see
reverse for altemative measurements and
use of subjecthve criteria

Acute disease effect Is unlikely to
apply outside hospital. See ‘MUST"
st 4 Explanatory Booklet for further
ep information

Overall risk of malnutrition
( Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition )

Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

r ¥ 3
Step 5

Management guidelines

~ ~ s N N
0 1 2 or more
Low Risk Medium Risk High Risk
Routine clinical care Observe Treat*
* Repeat screening © Document dietary intake for * Refer to dietitian, Nutritional
Hospital - weekly 3 days Support Team or implement
Care Homes — monthly « |f adequate - little concern and local policy

repeat screening
« Hospital — weekly
+ Care Home - at least monthly
« Community — at least every
2-3 months

Community — annually
for special groups
e.g. those >75 yrs

« Set goals, improve and increase
overall nutritional intake

© Monitor and review care plan
Hospital — weekly
Care Home — monthly

« If inadequate - clinical concem Community — monthly

- follow local policy, set goals,
improve and increase overall
nutritional intake, monitor and

* Unless datrimental or no benefit is
expected from nutritional support
e.g imminent death

& ) kremew care plan regularly J )
(" Al risk categories: \
« Treat underlying condition and provide help and Obesity:
advice on food choices, eating and drinking when * Record presence of obesity. For those with
necessary. underlying conditions, these are generally
« Record malnutrition risk category. controlled before the treatment of obesity.
k‘ Record need for special diets and follow local policy. J

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings

See The ‘MUST" Explanatory Bookiet for further details and The MUST™ Repart for SUPDOMTing evicence. © BAPEN

Malnutrition Universal Screening Tool: MUST
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Diagnostik & Therapie der Malnutrition im Alter )

Mangelerndhrung oder Risiko flir Mangelernahrung im Erndhrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)

GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfullt. GLIM-Kriterien fliir Malnutrition sind erfullt.
Risiko flir Malnutrition Protein-Energie-Malnutrition
4 N

Ursachenabkldrung

Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?
\ J

Abschdtzung des taglichen Energiedefizits

(Basistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten, \
Wunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmabhlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,
Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.

Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusitzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung

Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusitzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwagung ziehen

L
w
Metabolisches Monitoring zur Vermeidung Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und friihen Erkennung eines Refeeding- und des Kérpergewichts zur Uberpriifung
Syndroms (Serum-Phosphat u.a.) des Therapieerfolgs )

Visual abstract: Rainer Wirth ©



Ursachen

der Malnutrition
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quality of care
o . Anorexia
oor quality .
Low education of meals of aging
Poverty Sensory
impairment
Loneliness Age-related
Older age Living alone Lack functional decline
Eating alone Mobility
g of food limitations
Physical inactivity TR . .
Multimorbidity R Loss of Frailty
: - shopping interest in life
Pain - preparing meals
el Depression
Dry mouth : Hospitali-
Poly- Poor dental state Poor appetite Cognitive zation
harmac . impairment
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problems Dementia
Stroke Unwilling to eat Sureer
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R, Infection
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I Inflammatory
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Etiology of malnutrition in aged persons —the DoMAP model of determinants. Volkert et al. Gerontol Geriatr Med 2019



Ursachen der Malnutrition

Poor
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Etiology of malnutrition in aged persons —the DoMAP model of determinants. Volkert et al. Gerontol Geriatr Med 2019
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Produktvideo: https://www.youtube.com/watch?v=dVd7M7xuK5w
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Ursachen der Malnutrition

Poor
quality of care
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Etiology of malnutrition in aged persons —the DoMAP model of determinants. Volkert et al. Gerontol Geriatr Med 2019
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Parkinson disease Therapieansatze

No dysphagia ' 42
Premature spillage e 14 s—————— /
Impaired swallowing reflex 1o
Residue valleculae '_ n
0

Residue piriform sinus

Movement disorders | 0 Clgi;;(tjuck i - o
Faigue | Siehltungsund schuckpostonen/ . Andckung von
ComplexF 8 P ungs-u uexp Flussigkeiten

Number of cases

Parkinson disease

No dysphagia | 42
Premature spillage 14
Impaired swallowing reflex 1o

Residue valleculae '_ 71
Residue piriform sinus lo
Movement disorders | 0
Fatigue lo
Complex P 8

Keine Andickung
von Flussigkeiten

Number of cases

Neurogenic Dysphagia: Systematic Review and Proposal of a Classification System. Warnecke et al. Neurology 2021
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Standardising dysphagia diet terminology to improve safety.

FOODS

REGULAR

MINCED & MOIST

LIQUIDISED MODERATELY THICK

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS
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International Dysphagia Diet Standardisation Initiative @ Arztliche Fortbildung e. V.

Standardising dysphagia diet terminology to improve safety.

FOODS

REGULAR

SOFT

Risiko fiir “MINCED & MOIST
Malnutrition
” Risiko fiir
Dehydratation

%
.ﬁ,
%,
-
%
?

LIQUIDISED MODERATELY THICK

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS



Ursachen der Malnutrition

Poor
quality of care
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Poverty Sensory
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- shopping . o
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- eating .
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Etiology of malnutrition in aged persons —the DoMAP model of determinants. Volkert et al. Gerontol Geriatr Med 2019
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Angehorigenberatung

Intervention: 9 Ernahrungsschulungen, jeweils 1 h, Gber 1 Jahr

Probanden: 151 AD Patienten und deren Pflegende
74 AD Patienten als Kontrolle

Ergebnis: Interventionsgruppe + 0,7 kg

Kontrollgruppe - 0,7 kg; p<0,05

nach Korrektur fir Gruppenunterschiede
MMSE-Entwicklung — 2,3 vs. — 3,4 pts.; p<0,05

A nutritional education program could prevent weight loss and slow cognitive decline in Alzheimer’s disease.
Riviere et al. J Nutr Health Aging 2001
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Family style meals § Y e

244 Pflegeheimbewohner in 5 Pflegeheimen

Intervention (133/95):

1. Family-style-meals (~ 6 Bewohner + 1 Pflegeperson / Tisch)
2. Tischgestaltung

3. Mahlzeiten-Service

Kontrollgruppe (112/83): keine Anderung

beide Gruppe erhielten die gleichen Mahlzeiten

Ergebnisse nach 6 Monaten (178 Bewohner):
Energieaufnahme A : + 959 kJ (229 kcal) / d (Cl: 504 — 1479)
Korpergewicht A:+ 1,5 kg (Cl: 0,6 — 2,4)

Effect of family style mealtimes on quality of life, physical performance, and body weight of nursing home residents. Nijs et al. BMJ 2006
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 Beseitigung/Kompensation der Ursache(n)
* Angehorigenberatung

e Umgebungsgestaltung e

* Zwischenmahlzeiten, Snacks r ‘[
e Finger-Food

 Pflegerische Forderung, Hilfsmittel

* Mahlzeitenversorgung, Essen auf Radern
e Auswahl energiedichter Nahrung

* Anreicherung der Nahrung
 Konsistenzmodifizierte Dysphagie-Kost

 Bilanzierte Trinknahrung
 Sondenerndhrung / Parenterale Erndhrung



Therapie der Malnutrition im Alter

Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung im Ernahrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)
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GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfillt.

GLIM-Kriterien fur Malnutrition sind erfiillt.

Risiko fir Malnutrition

Protein-Energie-Malnutrition

\

Ursachenabkldrung
Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?

~

y

Abschitzung des taglichen Energiedefizits

-

(Basistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten,

Waunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmahlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,
Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.

Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusitzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung

Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusatzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwagung ziehen

~

Metabolisches Monitoring zur Vermeidung
und friihen Erkennung eines Refeeding-
Syndroms (Serum-Phosphat u.a.)

- p
Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und des Kérpergewichts zur Uberpriifung
des Therapieerfolgs )

Morgens
Alles A T2 Ya Nichts Ich habe nichts / wenig gegessen weil:
[] Ich hatte keinen Hunger
[1 wegen Ubelkeit / Erbrechen
WO 'ﬁ@ WO 'i‘fo tr. [ 1 Ich musste nuchtern bleiben
[] Es hat mir nicht geschmeckt
[1 Ich war zu mude
] D |:| |:| I:, [ ] Ich esse nie soviel
[ 1 Es war zu schwierig
[ ] Ich hatte keine Lust zu essen
Ich kann nicht gut kauen / schlucken
Zwischenmahlzeit [ | Kuchen Obst Brezel Kekse [ ] Jogurt [ ] Trinknanrung
Mittags
Alles A T2 e Nichts Ich habe nichts / wenig gegessen weil:
[] Ich hatte keinen Hunger
[1 wegen Ubelkeit / Erbrechen
‘[TO TIO WO 'i‘fo Tr. [1 Ich musste nuchtern bleiben
[] Es hat mir nicht geschmeckt
[1 ich war zu mude
] (| (| (| [ [] Ich esse nie soviel
[ 1 Es war zu schwierig
[] Ich hatte keine Lust zu essen
[ 1 Ich kann nicht gut kauen / schlucken
Zwischenmahlzeit [ ] Kuchen Obst Brezel Kekse [ JJogurt [ ] Trinknahrung
Abends
Alles > Tz Ya Nichts Ich habe nichts / wenig gegessen weil:
[] Ich hatte keinen Hunger
[1 wegen Ubelkeit / Erbrechen
WO WG WO WO Tf [] 1ch musste nuchtern bleiben
[ ] Es hat mir nicht geschmeckt
[ ] 1ch war zu mude
|:| :’ (] |:, [ [] Ich esse nie soviel
[ ] Es war zu schwierig
[1 Ich hatte keine Lust zu essen
[] i1ch kann nicht gut kauen / schlucken
Zwischenmahlzeit [ ] Kuchen Obst Brezel Kekse [ JJogurt [] Trinknahrung

Visual abstract: Rainer Wirth ©

Beispiel fiir die Abschatzung des
Energiedefizits aus Gewichtsverlust:

12 kg Gewichtsverlust in 1 Jahr
=12 kg x 6.000 kcal / 365 d
Tagliches Defizit = 197 kcal/d




Therapie der Malnutrition im Alter

Mangelerndhrung oder Risiko fir Mangelerndhrung im Ernahrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)

GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfullt. GLIM-Kriterien fur Malnutrition sind erfllt.

Risiko fiir Malnutrition Protein-Energie-Malnutrition

Ursachenabkldrung

Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?
\, J

Abschdtzung des tédglichen Energiedefizits

(Basistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten, \
Waunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmahlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,

Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.
Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusatzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung

Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusitzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwigung ziehen

\_ . J

N

Metabolisches Monitoring zur Vermeidung
und frithen Erkennung eines Refeeding-
L Syndroms (Serum-Phosphat u.a.)

Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und des Kérpergewichts zur Uberpriifung

des Therapieerfolgs

Visual abstract: Rainer Wirth ©
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Individualised nutritional support in medical inpatientsat @ " ®
nutritional risk: a randomised clinical trial o

Philipp Schuetz, Rebecca Fehr, Valerie Baechli, Martina Geiser, Manuela Deiss, Filomena Gomes, Alexander Kutz, Pascal Tribolet,

Thomas Bregenzer, Nina Braun, Claus Hoess, Vojtech Pavlicek, Sarah Schmid, Stefan Bilz, Sarah Sigrist, Michael Brdndle, Carmen Benz,
Christoph Henzen, Silvia Mattmann, Robert Thomann, Claudia Brand, Jonas Rutishauser, Drahomir Aujesky, Nicolas Rodondi, Jacques Donzé,
Zeno Stanga*, Beat Mueller*

Summary
Background Guidelines recommend the use of nutritional support during hospital stays for medical patients (patients published Online

not critically ill and not undergoing surgical procedures) at risk of malnutrition. However, the supporting evidence April 25,2019
for this recommendation is insufficient, and there is growing concern about the possible negative effects of nutritional 'qutlp‘;/é fig%%'gg; 12(;;2_12/
therapy during acute illness on recovery and clinical outcomes. Our aim was thus to test the hypothesis that protocol- Seibiinde .

. . o« o . oy . . . o ee uniine/Lommen
guided 1n<.11v1dual.1se(! nutfltlonal supl.)(.)rt to 1.'each protein and caloric goals reduces the risk of adverse clinical http://dx doi.org/10.1016/
outcomes in medical inpatients at nutritional risk. $0140-6736(18)32856-3

Individualised nutritional support in medical inpatients at nutritional risk: a randomised
clinical trial. Schuetz et al. Lancet 2019
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881 Patienten (>80y oder Frailty oder Cognitive Impairment) in 2 Gruppen randomisiert
Kontrollgruppe: Standard care / Interventionsgruppe: individualisierte Erndahrungstherapie

+286 kcal & +13 g Protein/d in der Interventionsgruppe

Reduktion der Mortalitat um 50 % (13,6% vs 7,1 %);

Reduktion des funktionellen Abbaus um 41 %: Abfall Barthel-Index > 10 Pkt. Tag 30: 10,7% vs 18,1%

The impact of nutritional support on malnourished inpatients with aging-related vulnerability. Baumgartner et al. Nutrition 2021



Informationen fur Patienten und Angehorigen

MARIEN HOSPITAL HERNE « »

UCRUB

UNIVERSITATSKLINIKUM DER
RUHR-UNIVERSITAT BOCHUM

Proteinshakes
und Smoothies

Essen und Trinken hélt Leib und Seele
zusammen!

Mitten in der

ST. ELISABETH GRUPPE « 5

KATHOLISCHE KLINIKEN RHEIN-RUHR

Liebe Patientin, lieber Patient,

viele Menschen verlieren im Rahmen einer Erkrankung ihren
Appetit und essen dann sehr wenig. Oft vollzieht sich dieser
Prozess schleichend und wird von den Betroffenen haufig nicht
sofort wahrgenommen. Eine unzureichende Kalorien-, Protein-
und Nahrstoffaufnahme verschlechtert jedoch viele korperliche
Funktionen, wie z. B. die Wundheilung, die Funktion des Im-
munsystems und die Muskelkraft. Dies kann sich negativ auf
den Genesungsprozess auswirken.

Um lhre Ermahrung zu unterstiitzen und zu verbessern, bieten
wir lhnen verschiedene eiweiBreiche Shakes an. Bitte trinken
Sie diese schluckweise zwischen den Mahlzeiten, nicht zu den
Mahlzeiten. Da diese Getranke frisch zubereitet werden, sollten
sie innerhalb einiger Stunden verzehrt werden.

Wir wiinschen Ihnen eine gute Besserung!

Das Team der Klinik fiir Altersmedizin und Friihrehabilitation

Kontakt

Klinik fiir Altersmedizin und Friihrehabilitation
Fon 02323-499-24 01

Fax 02323-499-3387
altersmedizin@marienhospital-herne.de
www.marienhospital-herne.de
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Informationen fur Patienten und Angehorige

Optimieren Sie

Ihre Erndhrung durch ...

« regelmaBige Haupt- und Zwischen-
mahlzeiten, darunter eine warme
Mahlzeit

« taglich eiweiBreiche Produkte, wie
Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Ei und
Hilsenfriichte

« Zwischenmabhlzeiten, z. B. Obstkuchen,
Trockenobst mit Niissen, Joghurt mit
Obst, Miisli oder Kasewiirfel

« angepasste Konsistenz bei Kau- und
Schluckschwierigkeiten, z. B. Brot
ohne Rinde, kleingeschnittenes oder
piriertes Fleisch, Gemiise und Obst

&)

Trinken gehort auch zu einer
guten Ernahrung

Sie sollten pro Tag ca. 1,3 |, besser 1,5 |,
trinken, es sei denn eine andere Menge
ist arztlich verordnet.

Auch energiereiche Getrdnke gehdren
dazu, z.B. Frucht- oder Gemiisesaifte,
Kakao oder Milchshakes mit Obst

© DGG

Deutsche Gesellschaft
fiir Geriatrie eV.

Was Sie

noch tun kénnen

Arbeitsgruppe Emdhrung
und Stoffwechsel

Achten Sie auf Ihr Gewicht, wiegen Sie
sich regelmaBig und vermeiden Sie eine
Gewichtsabnahme

Achten Sie auf eine gute Mundhygiene
und eine gut sitzende Zahnprothese

Nehmen Sie sich Zeit fiir die Mahlzeiten
und vermeiden Sie Stérungen und Ablen-
kungen

Lassen Sie sich beim Einkaufen und bei TIPPS
der Zubereitung der Mahlzeiten helfen, bei Appetitlosigkeit
wenn es notig ist, z. B. durch Einkaufs- . e

. s Gewichtverlust
dienste oder Essen auf Radern

Lassen Sie sich bei Bedarf spezielles Be-
steck, Teller und Tassen zur Verfiigung
stellen, die Ihnen das Essen erleichtern

und Trinken
halt Leib und Seele

zusammen!
Mehr Informationen

Weitere Informationen bekommen Sie KONTAKT
bei professionellen Erndhrungsbera-

tern, z.B. Giber lhren Hausarzt oder lhre

Krankenkasse, finanzielle Unterstiitzung

erhalten Sie ggf. von lhrer Pflegekasse.

Haben Sie

... nur wenig Appetit?
... Gewicht verloren?

Diese Probleme sind im Alter sehr
haufig und sollten in jedem Fall
ernst genommen werden.

Einige haufige Ursachen sind in der
Abbildung dargestellt

WHEITEN
*%Q‘QD\KAMEN%’D

Sorgen und Angste
Alleine Essen

Schwierigkeiten bei Einkauf
und Zubereitung

Kau- und Schluck-
probleme

¢
e Minchner AkRademie fiir
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Die Folgen
von Appetitmangel
und Gewichtsverlust

Erhohtes Krankheitsrisiko
Verzdgerte Genesung
Abnahme der Muskelkraft
Eingeschrankte Selbststandigkeit
Eingeschrankte Lebensqualitat

Mochten Sie also...

... wieder auf die Beine kommen?
... mehr Kraft gewinnen?
... sich wieder wohler fiihlen?

Dann sollten Sie sich um
lhre Erndhrung kiimmern!

Tipps
Regen Sie lhren Appetit an,
durch ...

* eine angenehme Atmosphare bei
den Mahlzeiten

« Essenin Gesellschaft,
z. B. ,offener Mittagstisch”

« korperliche Aktivitat
und Bewegung

¢ frische Luft

« verschiedene Gewiirze
und Krauter

« farbliche Kontraste
auf dem Teller

« verschiedene Obst- und
Gemiisesorten

¢ Abwechslung auch bei
anderen Speisen und Gerichten

ék@ \-@ X

Essen Sie mit Genuss und Freude,
nach Ihrem Geschmack und worauf
Sie Appetit haben!

Editierbarer Flyer zur Malnutrition: https://www.dggeriatrie.de/ueber-uns/arbeitsgruppen/154-arbeitsgruppe-ernaehrung



Therapie der Malnutrition im Alter

Mangelerndhrung oder Risiko fiir Mangelerndhrung im Ernahrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)

GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfullt. GLIM-Kriterien fur Malnutrition sind erfllt.

Risiko fiir Malnutrition Protein-Energie-Malnutrition

Ursachenabkldrung

Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?
\ J

Abschétzung des téglichen Energiedefizits

[Basistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten, \
Wunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmahlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,
Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.

Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusitzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung
Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusitzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwdgung ziehen

\ ||

Metabolisches Monitoring zur Vermeidung
und frithen Erkennung eines Refeeding-

Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und des Kérpergewichts zur Uberpriifung

L Syndroms (Serum-Phosphat u.a.) des Therapieerfolgs

Visual abstract: Rainer Wirth ©
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Hungerstoffwechsel Refeeding-Syndrom
Glykogenolyse, Hypophosphatimie
Glukctneogene'se, Hypokaligmie
P'rotelnkatabolle Hypomagnesidmie
Lipolyse Thiaminmangel
\
+Refeeding”

Glukoseaufnahme T

Thiaminverbrauch 7

Proteinsynthese T

Abbildung: Refeeding-Syndrom. Wirth et al. Der Internist 2018
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit! $

Mangelerndhrung oder Risiko flir Mangelernahrung im Erndhrungs-Screening (z.B. MNA-SF <12 Pkt.)

GLIM-Kriterien Malnutrition sind nicht erfullt. GLIM-Kriterien fliir Malnutrition sind erfullt.
Risiko fir Malnutrition Protein-Energie-Malnutrition
4 N

Ursachenabkldrung

Zu beseitigende oder kompensierbare Ursachen?
\ J

Abschdtzung des taglichen Energiedefizits

(Basistherapie: Beseitigung oder Kompensation der Ursachen, Beendigung restriktiver Didten, \
Wunschkost, energie- und proteinreiche Kost, zusatzliche Zwischenmabhlzeiten, Hilfe bei Beschaffung,
Zubereitung und Einnahme der Mahlzeiten, gezielte Anreicherung der Kost, ggf. Konsistenzmodifikation.

Bei Energiedefizit von 300 — 600 kcal/d: zusitzlich bilanzierte (proteinreiche) Trinknahrung

Bei Energiedefizit > 600 kcal/d: zusatzliche enterale/parenterale Erndhrung in Erwigung ziehen

\
Metabolisches Monitoring zur Vermeidung Monitoring der Protein- und Energiezufuhr
und friihen Erkennung eines Refeeding- und des Kérpergewichts zur Uberpriifung
Syndroms (Serum-Phosphat u.a.) des Therapieerfolgs )

Visual abstract: Rainer Wirth ©



