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Einleitung

v

Veranderungen des Kérpergewichts und der Kor-
perzusammensetzung sind im Alter hdufig zu beob-
achten. Bei geringer Auspragung kénnen sie Aus-
druck des physiologischen Alterungsprozesses sein.
Haufiger sind sie Folge von Krankheiten und un-
giinstigen Lebensstilfaktoren. Drei Syndrome sind in
diesem Zusammenhang zu unterscheiden: Malnut-
rition, Sarkopenie und Kachexie. Diese gehen mit ei-
ner jeweils unterschiedlichen Auspriagung des Ge-
wichtsverlustes und der Kérperzusammensetzung
einher. Sie iiberlagern sich teilweise, wodurch ihre
Abgrenzung erschwert ist (© Abb. 1).

Im Folgenden werden die drei Syndrome charak-
terisiert, der aktuelle Wissensstand zu ihrer Pa-
thophysiologie erortert und ihre Bedeutung fiir
Individuum und Gesellschaft sowie therapeuti-
sche Optionen dargelegt.

Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie sind
durch eine Gewichtsabnahme und|oder Ver-
anderungen der Korperzusammensetzung
gekennzeichnet.

Definitionen und Diagnosekriterien

v

Der Begriff der Malnutrition beschreibt eine unzu-
reichende Aufnahme von Makro- und Mikrondhr-
stoffen [1]. Sie tritt in Form eines niedrigen Korper-
gewichts oder einer Gewichtsabnahme in Erschei-
nung und ist durch Erndhrungstherapie reversibel.
Die Gewichtsabnahme geht vorwiegend zu Lasten
der Fettreserven. Die fettfreie Kérpermasse wird in
geringerem Umfang angegriffen. Die Diagnose ei-
ner Malnutrition erfolgt unter Beriicksichtigung
des Gewichtsverlusts, des erniedrigten Body Mass
Index (BMI) und der verminderten Nahrungsauf-
nahme. Allgemein wird ein Gewichtsverlust von
5% des Korpergewichtes in 3 Monaten, bezie-

hungsweise von 10% in 6 Monaten als relevant an-
gesehen. Dies gilt in gleicher Weise fiir unter-, nor-
mal- und {ibergewichtige Personen [22,33]. Im Al-
ter kann jedoch bereits ein deutlich geringerer Ge-
wichtsverlust bedeutsame Folgen haben. So war in
einer prospektiven Kohortenstudie von Newman
et al. bei {iber 65-Jdhrigen ohne konsumierende Er-
krankung ein Gewichtsverlust von 5% des Korper-
gewichtes in drei Jahren mit einer signifikanten
Steigerung der Mortalitdt, unabhdngig vom Aus-
gangsgewicht, verbunden [29].

Wahrend in nicht altersspezifischen Empfehlun-
gen ein BMI von < 18,5 kg/m?2 als Kriterium einer
Malnutrition angesehen wird, kénnen bei dlteren
Menschen auch hohere BMI-Werte (<20 kg/m?2)
auf eine Malnutrition hinweisen [51].

Zur sicheren Diagnose der Malnutrition ist auch
die Beurteilung der Nahrungsaufnahme erfor-
derlich. Diese kann anamnestisch durch einfache
Screening-Fragen z.B. ,Wie ist Ihr Appetit?“,
,Hat sich Thre Essmenge in letzter Zeit veran-
dert?*) oder detaillierter mit Hilfe von Essproto-
kollen erfolgen [55].

Bei der Malnutrition erfolgt aufgrund einer
unzureichenden Nahrungsmenge ein bevor-
zugter Abbau der Fettreserven gegeniiber
der fettfreien Masse. Diagnostische Kriterien
sind Gewichtsabnahme, ein BMI < 20 kg/m?
sowie eine verringerte Zufuhr an Makro-
und Mikrondhrstoffen.

Die Kachexie ist durch einen Gewichtsverlust mit
iibermdfigem Abbau von Muskelmasse bei akuter
oder chronischer Inflammation charakterisiert.
Kasten 1 enthdlt die von Morley et al. [28] vorge-
schlagenen diagnostischen Kriterien fiir das Vorlie-
gen einer Kachexie. Sie wird in der Regel bei be-
stimmten Krankheitsentititen wie Tumorerkran-
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Abb. 1 Uberlappung von Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie und ihre
Auswirkung auf Kérpergewicht und Kérperzusammensetzung.

kungen (Tumorkachexie), chronischer Herzinsuffizienz (kardiale
Kachexie), chronischer Niereninsuffizienz (renale Kachexie), chro-
nisch-obstruktiver Atemwegserkrankung (pulmonale Kachexie),
rheumatoider Arthritis und AIDS beobachtet. Auch im Rahmen des
normalen Alterungsprozesses wird das Auftreten einer sogenann-
ten idiopathischen senilen Kachexie diskutiert [28,40,41].

Kasten 1 Diagnostische Kriterien der Kachexie [26]

» unbeabsichtigter Gewichtsverlust (> 5%)
» BMI < 20 kg/m2 bei unter 65-Jdhrigen
< 22 kg/m?2 bei iiber 65-Jdhrigen
» Albumin < 35 g/l
» Reduzierte fettfreie Kérpermasse
» Hinweis auf Zytokiniiberschuss (z.B. erhdhtes CRP)

Eine Kachexie ist gekennzeichnet durch einen progressiven
Gewichtsverlust mit ausgepragtem Abbau von Muskelmas-
se bei Vorliegen einer akuten oder - meist - chronischen In-
flammation.

Der Begriff Sarkopenie leitet sich ab vom griechischen ,sarx*“
fiir Fleisch und ,penia“ fiir Mangel [38]. Er bezeichnet einen
ausgeprdgten Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft, der mit
steigendem Lebensalter in zunehmender Auspragung beobach-
tet wird [15,20,25,39]. Relativ betrachtet ist die Abnahme an
Muskelkraft groRer als die Abnahme der Muskelmasse [4, 16].
Das Ausmaf3 der Verdanderungen unterscheidet sich in verschie-
denen Muskelgruppen und Muskelfasertypen [6]. © Abb.2
zeigt die im Vergleich zu jiingeren Personen im Alter deutlich
reduzierte Muskelmasse anhand computertomographischer
Oberschenkelquerschnittsaufnahmen.

Fiir die Diagnose einer Sarkopenie wurde von Baumgartner et al. [3]
eine Reduktion der Extremitdtenmuskulatur um mehr als zwei Stan-
dardabweichungen vom Mittelwert einer jiingeren Referenzgruppe
vorgeschlagen. Die Autoren bestimmten die Muskelmasse mittels
Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA). Unter Zugrundelegung

Abb.2 CT-graphische Querschnittaufnahmen im Bereich des Oberschen-
kels aus Roubenoff [39]. Links) Oberschenkel eines jungen aktiven Menschen,
rechts) Oberschenkel eines élteren, vorwiegend sitzenden Menschen (Copy-
right®: The Gerontological Society of America. Reproduktion mit Genehmi-
gung des Verlages).

dieser Definition wurde bei einer Gruppe iiber 80-Jahriger eine Sar-
kopenieprdvalenz von ca. 40% festgestellt [3]

Wahrend die DEXA in der Regel wissenschaftlichen Untersuchun-
gen vorbehalten ist, kann in der tdglichen Routine die Messung des
Unterschenkelumfangs Informationen {iber die Muskelmasse lie-
fern. Ein Wert unter 31 cm wird als Hinweis auf eine Sarkopenie
gewertet. Auch Messungen der Handkraft sind einfach durchfiihr-
bar und kénnen in dieser Hinsicht aufschlussreich sein.

Der Begriff Sarkopenie bezeichnet einen altersassoziierten
tibermaRigen Verlust an Muskelmasse und besonders auch
Muskelkraft.

Pathophysiologie

v

Im Falle der Malnutrition haben altersassoziierte Regulations-
verdnderungen der Nahrungsaufnahme wesentliche Bedeutung.
Bisher nicht im Detail gekldrte Verinderungen im komplexen
Regulationssystem aus enteralen, endokrinen und neuronalen
Mechanismen fithren bei dlteren Menschen zu einem vermin-
derten Hunger- und einem verstdrkten Sattigungsgefiihl [9]. Ein
kausaler Zusammenhang mit einer Verlangsamung der Magen-
entleerung in dieser Altersgruppe ist wahrscheinlich [7]. Meh-
rere Studien deuten auf eine verdnderte hormonelle Steuerung
hin [2,23]. Weiterhin ist auch die fehlende Kompensation der
Nahrungsaufnahme nach freiwilligen oder unfreiwilligen Fas-
tenperioden fiir die Entstehung einer Malnutrition von Bedeu-
tung. So konnten Roberts et al. [37] zeigen, dass bei dlteren Pro-
banden eine 14-tigige hypokalorische Erndhrung (-1000 kcal)
nach Beendigung der Nahrungsrestriktion nicht zu einer kom-
pensatorischen Steigerung der Energiezufuhr fiihrte, wdhrend
diese bei jiingeren Probanden deutlich ausgeprdgt war. Dies hat
zur Folge, dass bei dlteren Menschen einmal verlorenes Kérper-
gewicht nur schwer wieder zuriickgewonnen wird. Mehrere
aufeinander folgende Triggerereignisse mit einer verringerten
Nahrungszufuhr fiihren auf diese Weise oft zu einem progressi-
ven Verlust an Kérpermasse (© Abb. 3).

Kasten 2 zeigt die méglichen Ursachen einer Malnutrition im Uber-
blick. Das Zusammenspiel ist komplex und individuell variabel. St6-
rungen der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung sind mit etwa
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Abb. 3 Typischer Gewichtsverlauf eines >65-|dhrigen mit sich entwi-
ckelnder Malnutrition.

50% im Alter als sehr hdufig anzusehen. Sie fithren zu einem ver-
minderten Genuss beim Essen und kénnen zur Reduktion der Ener-
gieaufnahme beitragen. Bereits 19% der gesunden Senioren und 46%
der geriatrische Patienten klagen {iber Kaubeschwerden [50].
Schluckstérungen werden von 6% der gesunden Senioren und 18%
der geriatrischen Patienten beschrieben [50]. Sie fithren neben dem
hiermit verbundenen Aspirationsrisiko dazu, dass die Nahrungsauf-
nahme mit zum Teil erheblichen Anstrengungen verbunden ist. Un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen sind nach Auffassung aller Ex-
perten in relevantem Umfang fiir die unzureichende Energieaufnah-
me vieler Senioren verantwortlich. Durch chronische Nausea,
Mundtrockenheit, Appetitverlust und Beeintrachtigung der Vigilanz
konnen sie auf vielféltige Weise zu einer Reduktion der Energieauf-
nahme beitragen [1]. Zudem kann nahezu jede akute und chroni-
sche Erkrankung iiber eine Verminderung des Appetits sowie bei
bestimmten Krankheitsbildern (z.B. Hyperthyreose, Infektionser-
krankungen, operative Eingriffe) auch aufgrund eines gleichzeitig
vermehrten Energiebedarfs zu einer Malnutrition fiihren.

Biographische Ereignisse, wie der Verlust eines Ehepartners, oder
soziale Faktoren, wie die Art und das Ausmalf$ der pflegerischen Un-
terstiitzung, haben wesentlichen Einfluss auf die Energieaufnahme.
In der SOLINUT-Studie fand man bei allein und selbstdndig leben-
den Senioren {iber 70 Jahren, dass 43% ihren Energiebedarf nicht
decken und 21% eine manifeste Malnutrition aufwiesen [12]. Dep-
ressive Syndrome kénnen sowohl {iber die hiermit hiufig verbun-
dene Appetitlosigkeit als auch iiber eine ausgeprdgte Antriebssto-
rung regelhaft zu einer defizitiren Energieaufnahme beitragen [21].

Die meisten Patienten mit Demenz entwickeln im Laufe ihrer Erkran-
kung einen relevanten Gewichtsverlust. Nicht selten tritt dieser be-
reits in einem friihen Stadium der Erkrankung auf. RegelmdRig ist er
jedoch wdhrend des weiteren Fortschreitens der Erkrankung nach-
zuweisen [35,56,57]. Wadhrend der Gewichtsverlust in friihen Stadi-
en eher auf neuropathologische Veranderungen zuriickzufiihren ist,
sind in spdteren Erkrankungsstadien die kognitiven Defizite sowie
tiberlagernde Erkrankungen fiir seine Entstehung verantwortlich.

Die Entstehung der Malnutrition des dlteren Menschen ist
in der Regel multifaktoriell bedingt. Neben altersphysiolo-
gischen Veranderungen sind eine Vielzahl von Erkrankun-
gen mit der zugehorigen Medikation sowie die psychosozi-
alen Lebensbedingungen der betroffenen dlteren Person
als ursdchlich in Betracht zu ziehen.

Ubersicht | Review article

Kasten 2
Ursachen und Triggerfaktoren der Malnutrition im Alter

Altersveranderungen

» Vermindertes Appetitgefiihl im Alter

» Frithes und lang anhaltendes Sattigungsgefiihl

» Reaktionsstarre der Appetitregulation

» Storungen des Geruchs- und Geschmackssinnes
Erkrankungen

» Schwerwiegende Akuterkrankungen

» Chronische Erkrankungen

» Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

» Delirante, depressive oder demenzielle Syndrome
Behinderungen mit Einschrankungen bei

» Nahrungsbeschaffung

» Nahrungszubereitung

» Nahrungsaufnahme (z.B. Kau- und Schluckstérungen)
Soziale Faktoren

» Niedriger soziookonomischer Status

» Einschneidende biographische Ereignisse

» Einsamkeit und andere soziale Faktoren

Bei der Entstehung einer Kachexie kommt der Wirkung proin-
flammatorischer Zytokine wie IL-1B, IL-6, TNF-a und Interferon-
y wesentliche Bedeutung zu. Diese stimulieren zum einen die
Muskelproteolyse durch das Ubiquitin-Proteasom-System. Zum
anderen bewirken sie durch Aktivierung des nukledren Trans-
kriptionsfaktors «B (NF-«xB) eine reduzierte Muskelproteinsyn-
these. Ferner fithren sie {iber zentralnervése Mechanismen zu
Verdnderungen der Appetitregulation mit Begiinstigung einer
Anorexie. Sie beeintrichtigen die Nahrungsaufnahme mogli-
cherweise auch durch eine Verringerung der Magen- und Darm-
motilitdit sowie eine Hemmung der Magenentleerung und Ma-
gensduresekretion [47].

Neben einem Uberschuss proinflammatorischer Zytokine wer-
den ein Defizit an Testosteron und IGF-1 (Insulin like growth
factor 1) sowie erhohte Konzentrationen von Myostatin und
Glukokortikoiden als ursdchliche Mechanismen fiir die Ent-
wicklung einer Kachexie diskutiert. Testosteron und IGF-1 for-
dern die Muskelproteinsynthese in den Myoblasten. Testosteron
hemmt zudem die Freisetzung proinflammatorischer Zytokine
aus Makrophagen und stimuliert die Freisetzung des anti-in-
flammatorischen IL-10. Demgegeniiber hemmt Myostatin die
Myoblastenproliferation und als Folge den Muskelaufbau. Eine
Kachexie entsteht nicht durch die isolierte Wirkung eines ein-
zelnen Mediators, sondern durch das komplexe Ineinandergrei-
fen verschiedener Mechanismen, die tiber zahlreiche Wirkstoffe
vermittelt werden. Im Rahmen des normalen Alterungsprozes-
ses werden geringgradige Anstiege der Serumkonzentrationen
von TNF-q, IL-6, IL1-Rezeptor-Antagonist und l6slichem TNFa-
Rezeptor beschrieben [36,40]. Zudem deuten die im Alter er-
héhten Konzentrationen von Akut-Phase-Proteinen wie CRP
und Serumamyloid A auf eine Aktivierung inflammatorischer
Vorgdnge. Man spricht hier von ,Inflamm-Aging“. Diese im Alter
zu beobachtende geringgradige Entziindungsaktivitit wird
durch altersassoziierte Komorbiditdten verstarkt [5,8,10]. Al-
tern geht auflerdem mit einer Erhéhung der Glukokortikoid-
und Katecholaminsekretion sowie einer Abnahme der Sekretion
von Wachstumshormon und Geschlechtshormonen einher [59].
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Eine Kachexie im Alter entsteht meist in der Folge einer
pradisponierenden Grunderkrankung (z.B. chronische
Herzinsuffizienz, Tumorerkrankung, chronische Nierenin-
suffizienz). Eine idiopathische Kachexie des Alters wird dis-
kutiert. Entscheidende pathophysiologische Bedeutung
kommt Veranderungen der Zytokinkonstellation mit Uber-
wiegen proinflammatorischer Mediatoren zu. Hormonelle
Wechselwirkungen scheinen zusatzlich relevant zu sein.

Bei der Sarkopenie handelt es sich nach heutiger Einschdtzung
um einen primdren Alterungsprozess, dessen Ausprdagung durch
Komorbiditdt und korperliche Inaktivitdt verstdrkt wird. Bei ih-
rer Entstehung wird - dhnlich der Situation bei Vorliegen einer
Kachexie - sowohl einer Abnahme anaboler Stimuli als auch ei-
ner Zunahme kataboler Einfliisse wesentliche Bedeutung zuge-
sprochen [32]. Die bereits beschriebenen altersassoziierten hor-
monellen Verdnderungen — Abnahme der Testosteron-, Wachs-
tumshormon- und IGF-1-Spiegel - und der leichtgradige An-
stieg proinflammatorischer Zytokine - insbesondere IL-6 und
TNF-a - begiinstigen die Entwicklung einer Sarkopenie [48]. Im
Vergleich zur Situation bei Vorliegen einer Kachexie ist die Hohe
proinflammatorischer Parameter bei der Sarkopenie des dlteren
Menschen deutlich geringer.

Der zu beobachtende Verlust an Muskelmasse kann sowohl
durch eine reduzierte Proteinsynthese als auch durch einen ver-
mehrten Proteinabbau sowie durch deren Kombination bedingt
sein. Neuere Arbeiten deuten auf eine dhnliche Proteinsynthese-
rate bei jiingeren und dlteren Menschen hin [53], wohingegen
der Proteinabbau im Alter erhoht zu sein scheint [49]. Im Alter
ldsst sich eine Abnahme des Testosteronspiegels beobachten,
welcher ab dem 50. Lebensjahr etwa 1% pro Jahr betrdgt [27]. Er-
niedrigte Testosteronspiegel bedingen bei dlteren Individuen
eine Abnahme der fettfreien Kérpermasse, der Muskelmasse so-
wie der Muskelkraft [17]. Ferner findet sich mit dem Alter eine
verminderte Sekretion von Wachstumshormon, welche gleich-
falls eine Abnahme der Muskelmasse sowie eine Zunahme des
viszeralen Fettgewebes bedingt. Diese Effekte werden durch fal-
lende Spiegel des IGF-1vermittelt. Fiir den Verlust an Muskel-
kraft im Alter wird zudem eine altersassoziierte Reduktion der
a-Motoneurone mit konsekutiver Denervation als ursdchlich be-
trachtet. Auf zelluldrer Ebene sind zusdtzlich Verdnderungen im
Bereich der Organisation der motorischen Einheiten, kontrakti-
onsbedingte Schddigungen, eine unzureichende Rekrutierung
von Satellitenzellen, ein Anstieg freier Radikale und des oxidati-
ven Stresses sowie ein altersassoziierter Anstieg mitochondrialer
Abnormalitdten als weitere Faktoren zu diskutieren.

Neben genetischen Determinanten sind auch Umweltkomponen-
ten von Bedeutung. So spielen fiir das Ausmaf? einer Sarkopenie
auch die frithere und gegenwartige korperliche Aktivitdt sowie die
Komorbiditét eine nicht zu vernachldssigende Rolle [42]. Auch ein
Mangel an Energie, Protein und Mikrondhrstoffen fiihrt zu einer
Abnahme von Muskelmasse und Muskelkraft. Dabei besitzt
nach neueren Erkenntnissen Vitamin D eine besondere Bedeu-
tung fiir eine intakte Muskelfunktion im Alter. Hierbei zeigt sich
beispielhaft die Verkniipfung von Malnutrition und Sarkopenie
(CAbb. 4).

Chronische o I Chronische
Malnutrition <—>|naktivitdt <—Komorbiditdt <—> .
Hormonelle

Dysregulation Sarkopenie

Muskelkraft |

Ausdauer |
Erschépfung T

Ganggeschwindig-
keit |

Korperliche
Aktivitat |

Abb. 4 Kausalfaktoren und funktionelle Konsequenzen der Sarkopenie.

Eine Sarkopenie entwickelt sich in der Regel als primarer
Alterungsprozess. Dieser wird durch eine Vielzahl interner
und externer Prozesse beeinflusst. Neben einer unzurei-
chenden Versorgung mit Makro- und Mikrondhrstoffen
spielen Umbauvorgdnge im Bereich des peripheren Ner-
vensystems und der Muskulatur sowie Verdnderungen der
Zytokin- und Hormonkonstellation eine wesentliche Rolle.

Folgen

v

Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie gehen je nach Dauer
und Ausmaf$ mit einem unterschiedlich stark ausgepragtem Ge-
wichtsverlust und Verlust von Koérperfett und fettfreier Kérper-
masse, insbesondere Muskelmasse, einher (© Abb. 1).

Wadhrend ein geringgradiges chronisches Energiedefizit im Rah-
men einer Malnutrition zundchst vornehmlich zum Abbau von
Fettmasse fiihrt, ist gerade ein rascher Gewichtsverlust, meist
verursacht durch ein groReres Energiedefizit und eine katabole
Komorbiditdt, von einem erheblichen Abbau von fettfreier Mas-
se und damit von Muskelmasse begleitet. Dieser Abbau fettfrei-
er Korpersubstanz betrifft dann auch andere Organe wie z.B.
Immunsystem oder Gastrointestinaltrakt und hat hier ebenfalls
funktionelle Beeintrachtigungen zur Folge. In zahlreichen Un-
tersuchungen sind beispielsweise die nachteiligen Auswirkun-
gen einer Malnutrition auf das Immunsystem, die Wundheilung
und zentralnervose Prozesse belegt [46]. Sowohl fiir selbstindig
lebende als auch fiir Pflegeheimbewohner und Krankenhausbe-
wohner konnte in zahlreichen Studien eine erhéhte Mortalitdt
bei Vorliegen einer Malnutrition nachgewiesen werden [ 14, 54].

Generell stdrker ausgepragt als bei der Malnutrition ist der Abbau
der Muskelmasse im Rahmen der Kachexie und Sarkopenie. Unab-
hédngig von der Ursache geht eine Abnahme von Muskelmasse und
Muskelkraft mit Bewegungseinschrankungen, reduzierter Ausdau-
er und schneller eintretender korperlicher Erschépfung einher,
Gehgeschwindigkeit und kérperliche Aktivitdt lassen nach [43]. In
fortgeschrittenen Stadien finden sich Einschrankungen der Mobili-
tit sowie eine erhohte Rate an Stiirzen und Frakturen [18,44]. Bei
sarkopenischen Personen fand sich ein vierfach erhohtes Risiko fiir
das Auftreten einer Behinderung. Haufig sind in der Folge der Ein-
satz von sozialen Hilfsdiensten im ambulanten Bereich bezie-
hungsweise die Aufnahme in ein Altenheim erforderlich. Eine Ein-
buRe an Muskelkraft wie sie bei einer Sarkopenie vorliegt, ist fer-
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ner auch mit einer erhdhten Mortalitdt assoziiert [30]. Fiir Patien-
ten mit Grunderkrankungen wie Tumorleiden, chronisch-
obstruktiven Lungenerkrankungen oder chronischer Herzinsuffizi-
enz liegen zahlreiche Studien vor, die eine deutlich erh6hte Morta-
litdt in der Subgruppe von Patienten mit den Zeichen einer Kache-
xie belegen [11,45,47].

Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie verursachen durch ihre
funktionellen Konsequenzen fiir die Betroffenen zum Teil erhebli-
che Einbuf3en der Lebensqualitdt. Fiir das 6ffentliche Gesundheits-
wesen bedeuten die Syndrome einen betrachtlichen Verbrauch fi-
nanzieller Ressourcen. So wurde fiir die USA eine jahrliche Belas-
tung von 18 Milliarden Dollar allein durch Sarkopenie berechnet
[19]. In Deutschland wurde in einer aktuellen Multizenterstudie
zur Malnutrition im Krankenhaus bei 43% der {iber 70-jahrigen Pa-
tienten eine Malnutrition festgestellt [34]. Die aktuelle demogra-
phische Entwicklung macht die drei Syndrome zu einem rasch an
gesellschaftlicher Relevanz zunehmenden Problem.

Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie bedingen in ihren
fortgeschrittenen Stadien haufig einen Verlust an Autono-
mie sowie in der Folge einen steigenden Versorgungsgrad.
In Anbetracht der gegenwartigen demographischen Ent-
wicklung wird die gesellschaftliche Relevanz dieser drei
Syndrome in den ndchsten Jahren weiter zunehmen.

Therapeutische Ansitze

v

Die therapeutischen Ansétze zu den drei Entitdten Malnutrition, Sar-
kopenie und Kachexie sind Kasten 3 zusammengestellt. Der potenzi-
ell reversible Charakter der Malnutrition macht ihre Behebung zu
einem lohnenswerten therapeutischen Ziel [52]. Hierbei kommt es
darauf an, die Energieaufnahme unter Berticksichtigung der Patien-
tenbediirfnisse und der vorhandenen Ressourcen bis zur Bedarfsde-
ckung zu steigern. Eine erfolgreiche Therapie eines Patienten mit Ka-
chexie schlie8t neben der Behandlung der eventuell vorhandenen
Grunderkrankung eine fiir seine individuelle Situation angepasste
Erndhrung unter Beriicksichtigung eines mdglichen kalorischen
Mehrbedarfs ein. Zukiinftig wird der zusatzliche Einsatz neuer anti-
inflammatorischer Therapieformen erwartet [58,60]. Eine Sarkope-
nie ist insbesondere in frithen Stadien als partiell reversibler Prozess
zu betrachten. An dieser Stelle sei bereits auf die Ergebnisse ver-
schiedener Studien verwiesen, in denen ACE-Hemmer den altersas-
soziierten Verlust von Muskelkraft verzégern konnten [24,31].

Fiir die drei Entititen Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie ist
hiufig eine partielle Uberlappung mit Hinblick auf ihre Patho-
physiologie, ihre Folgen sowie mogliche therapeutische Optio-
nen festzustellen. Sie haben zudem wesentlichen Einfluss auf
die Entstehung der Gebrechlichkeit (Frailty), welche die abneh-
mende funktionelle Leistungsfahigkeit eines dlteren Menschen
unter Belastungsbedingungen beschreibt [13]. Die grof3e Bedeu-
tung dieser drei Syndrome fiir Selbstdndigkeit und Lebensquali-
tdt in der dlteren Bevolkerung rechtfertigen in Anbetracht der
demographischen Entwicklung eine intensive Beachtung und
Auseinandersetzung, sowohl im klinischen Alltag als auch im
Rahmen wissenschaftlicher Studien.

Ubersicht | Review article [EJIE]

Kasten 3 Therapieoptionen bei Malnutrition, Sarkopenie

und Kachexie im Alter

Malnutrition

» Kausale Therapie (Zahnbehandlung, Schlucktherapie,
antidepressive Therapie, Modifikation der Medikation,
pflegerische Unterstiitzung bei den Mahlzeiten)

» Optimierung der oralen Erndhrung
- Angebot energiereicher Lebensmittel und Gerichte
- Anreicherung mit Protein, Kohlenhydraten oder Fett
- Zwischenmabhlzeiten inkl. Spatmahlzeit
- Trinknahrung

» Enterale Erndhrung {iber eine Erndhrungssonde
Sarkopenie

» Krafttraining bei gleichzeitig bedarfsdeckender Energie-
und Nahrstoffzufuhr

» Optimierung der Vitamin D-Versorgung

» (ACE-Inhibitoren)

» (Essenzielle Aminosduren)
Kachexie

» Behandlung der Grunderkrankung

» bedarfsdeckende Energie- und Nahrstoffzufuhr

» Medikamentdse Ansdtze:
- Anabolika,
- anti-inflammatorische Medikamente (Zytokin-Antagonisten)
- (Appetit-Stimulantien)
Experimentelle Therapieansdtze in Klammern.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

»Malnutrition, Sarkopenie und Kachexie sind die wesentli-
chen Ursachen fiir einen Gewichtsverlust und Veranderun-
gen der Kérperzusammensetzung im Alter.

»Die Unterschiede in der Pathophysiologie der drei Entitdten
bedingen ein unterschiedliches Ansprechen auf therapeuti-
sche Mafnahmen.

»Die erfolgreiche Behandlung von Malnutrition, Sarkopenie
und Kachexie im Alter bedarf unter der Bertiicksichtigung der
individuellen Komorbiditdt eines weiten Spektrums inter-
ventioneller MaBnahmen (Erndhrungstherapie, Trainings-
behandlung, medikamentdse Therapie).

» Zukiinftige neue Therapieformen sind aus den Bereichen der
Hormon- sowie der Zytokinforschung zu erwarten.

Autorenerkldarung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma besitzen, deren Produkt in
diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma,
die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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