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Im Vordergrund steht bei den meisten betroffenen alten
Menschen die kalorische bzw. generelle Unterernährung

(Energie-Mangelernährung, Protein-Energie-Mangelernäh-
rung) in unterschiedlichem Ausmaß. Die Entstehung ist
meist multifaktoriell bedingt. Eine extreme Form der Un-
terernährung wird als Kachexie bezeichnet (lt. WHO ge-
nerell bei einem BMI < 18,5).

Ernährungstherapeutische Maßnahmen

Optimierung des Nahrungsangebotes
Ein bedarfsgerechtes, nährstoffreiches Essensangebot

ist die Voraussetzung für eine ausgewogene Ernährung.
Leicht verdauliche, nicht zu fettreiche Kost von hoher
Nährstoff- und Energiedichte mit reichlichem Flüssig-
keitsangebot von mindestens 1,5 bis 2 Liter pro Tag kombi-
niert mit „Krafttraining“ gilt als wichtigste Therapiemaß-
nahme bei genereller Unterernährung.

Richtige Speisenkonsistenz (fest, breiig oder flüssig)
Bei der Breikost sollten die Speisen frei von chemi-

schen, mechanischen und thermischen Reizen sein. „Che-
misch“ bedeutet, daß die Speisen nicht zu sauer, scharf
oder süß sein dürfen; „mechanisch“ bedeutet, daß die
Konsistenz nicht zu grob sein darf und keine Bröckchen
aufweisen sollte; „thermischer Reiz“ bedeutet, daß die
Speisen nicht zu kalt oder zu heiß angeboten werden soll-
ten (nicht vom Kühlschrank heraus dem Patienten rei-
chen!).

Kau- und Schluckbeschwerden: Kost ist in verschiedenen
Konsistenzen erforderlich, je nach vorhandener Fähigkeit,
das Essen im Mund zu zerkleinern und zu schlucken.
� Harte Lebensmittel durch möglichst gleichwertige wei-

chere oder pürierte Produkte ersetzen
� Brotrinde entfernen
� Hartes Obst fein raspeln oder dünsten

Steigerung der Mahlzeitenfrequenz
Mindestens 5–6 Mahlzeiten pro Tag – gleichmäßige

Belastung des Verdauungsapparates. Entgegenwirken ei-
ner ernährungsbedingten Müdigkeit, Schwerpunkt auf die
erste Mahlzeit – das Frühstück – legen; wird meist von al-
len Mahlzeiten am besten angenommen.

Appetitfördernde Maßnahmen
� Wunschkost: Sensible und depressive Patienten erfah-

ren die Wunschkost als Ausdruck persönlicher Zuwen-
dung, die mit dazu beiträgt, daß mehr gegessen wird

� Anbieten eines Aperitifs (Wein, Bier, Campari, Martini …)
ca. eine Stunde vor den Hauptmahlzeiten bzw. von
hochwertigen Fruchtsäften aus biologischem Anbau.
CAVE: wenn Kontraindikation für Alkohol besteht!

� Anbieten von anregenden Teesorten

Aus dem Geriatriezentrum am Wienerwald, Wien
Korrespondenzadresse: DDA & EMB Maria Kandlbauer, Geriatriezentrum am Wienerwald, Jagdschloßgasse 59, A-1130 Wien;
E-Mail: maria.kandlbauer@wienkav.at

� Die Gerichte können kräftig gewürzt, dürfen jedoch
nur sparsam gesalzen sein. Die Nahrungsmittel sollten
auch im Hinblick auf ihre geschmackliche Akzeptanz
getestet und die individuellen Geschmacksempfindun-
gen berücksichtigt werden

� Ansprechende Gestaltung des Umfeldes bei der Nah-
rungsaufnahme (starke Essensgerüche vermeiden, Räu-
me gut durchlüften, Namenskärtchen, aktuelle Speise-
karte, Blumen, Serviette …)

� Wenn möglich, in Gemeinschaft essen, denn Gesell-
schaft regt zum Essen an

� Speisen appetitlich und in entsprechender Portions-
größe auf dem Teller anrichten (psychischer Effekt des
Aufessens dadurch gegeben)

� Regelmäßiges Anbieten kleiner Portionen. Nahrungs-
zufuhr alle zwei bis drei Stunden, eventuell auch
nachts, wenn Hungergefühl auftritt

� Beim Essenreichen sollten sich Pflegende soviel Zeit
wie nur möglich nehmen

Zusammenfassend ist stets auf eine individuelle Betreu-
ung des „appetitlosen“ Patienten zu achten.

Kalorienanreicherung
Hoher Energiebedarf, um verlorene Körpersubstanz

wieder aufzubauen (energiereiche Lebensmittel und Ge-
richte vermehrt einsetzen). Suppen, Soßen und Breie kön-
nen mittels Anreicherung bestimmter Nährstoffe ihren
Energiegehalt erhöhen.
� Energieanreicherung durch Fett: Schlagobers, Crème

légère (Schlagobers auf pflanzlicher Basis), Sauerrahm,
Butter, Margarine oder Speiseöl

� Energieanreicherung durch Kohlenhydrate: normaler
Haushaltszucker, Traubenzucker, Fruchtzucker, Honig
sowie industrielle Produkte, wie Maltodextrin® bzw.
Nutrical®

� Energieanreicherung durch Eiweiß: Milchpulver sowie
diverse industriell gefertigte Eiweißkonzentrate

� Weitere Energieanreicherung auf natürlichem Weg:
Milchmischgetränke wie Kakao, Bananenmilch, Erd-
beermilch, Fruchtjoghurt oder diverse Fruchtshakes

Einsatz von flüssigen Zusatznahrungen
� Formula-Trinknahrungen (hohe Nährstoffdichte): z. B.

Fortimel®, Fortifresh®, Forticreme®, Fresenius Energan
plus®, Bioplus®, Ressource 2.0® …

Bevorzugung von energiereicheren Varianten. Im Ver-
gleich zu Wunschkost und energiereichem Essen sind
Nahrungssupplemente eine einfache und schnelle Mög-
lichkeit, relativ große Nährstoffmengen in geringem Volu-
men anzubieten. Günstig: Je nach Verzehrsmenge 1–2
Portionen täglich als Ergänzung zwischen den Mahlzeiten
und am Abend.

Ernährungstherapie bei Kachexie
M. Kandlbauer
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Nach Ausschöpfung der oralen Ernährungstherapie mit
Optimierung von Nahrungsangebot und Ernährungs-
pflege sowie dem Angebot flüssiger Zusatznahrung
Übergang zu Sondenernährung (z. B. PEG-Sonde) und
zu parenteralen Ernährungsmaßnahmen laut AKE-Emp-
fehlungen (2000) zur Sicherung einer ausreichenden
Nährstoffversorgung. Vorziehen einer enteralen Ernäh-
rung, da diese den physiologischen Verhältnissen der
normalen oralen Ernährung entspricht sowie risiko-
ärmer, weniger pflegeintensiv und kostengünstiger ist.

Medikamentenüberprüfung
Wenn möglich Mehrfachmedikamentation vermeiden!

Als Nebenwirkung führt eine Vielzahl von Medikamenten
(z. B. Antazida, H2-Blocker) zu Appetitmangel.

Körperliche Betätigung
Frische Luft, Physiotherapie etc.
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