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Mangelernährung kann in jedem Lebensalter auftreten. Mehr als jeder vierte
Patient in deutschen Krankenhäusern ist davon betroffen. Bei näherer Analyse
stellt sich sie sich jedoch vorrangig als Problem (hoch)betagter und kranker,
alter Menschen dar: Jenseits des 70. Lebensjahres findet sich eine Mangeler-
nährung fünfmal häufiger als bei den unter 30-Jährigen [1, 2]; in geriatrischen
Kliniken sind bis zu 60 % der Patienten mangelernährt. Teil 1 dieses Fortbil-
dungsbeitrags informiert über Verbreitung und Diagnose bzw. Früherken-
nungsmöglichkeiten, Teil 2 im nächsten Heft über Ursachen, Folgen und
Therapie der Mangelernährung im Alter.

Mangelernährung im Alter
Teil 1: Definition, Verbreitung und Diagnose

Altern und Ernährungsrisiken

Altern ist ein normaler Vorgang, der ge-
netisch und durch äußere Einflüsse be-
dingt bei jedem Einzelnen anders ver-
läuft. Ein fortgeschrittenes Alter bedeu-
tet nicht zwangsläufig, dass Nahrungs-
aufnahme und Ernährungsstatus beein-
trächtigt sind. Der überwiegende Teil
der älteren Menschen, die körperlich
und geistig in der Lage sind, sich selbst
zu versorgen, hat in der Regel keine 
wesentlich anderen Ernährungspro-
bleme als Männer und Frauen im mitt-
leren Alter. Betagte und Hochbetagte
(� Übersicht 1) sind jedoch aufgrund
fortschreitender Alterungsprozesse und
abnehmender physiologischer Reserven
anfälliger für Ernährungsprobleme, v. a.,
wenn sie in ihren Fähigkeiten, das All-
tagsleben (ADL1) zu bewältigen, einge-
schränkt sind. 

Faktoren, die eine Mangelernährung be-
günstigen, können Appetitlosigkeit,
akute und fortschreitende chronische
Krankheiten, damit verbundene Immo-
bilität, medikamentöse Behandlung
und/oder nachlassende geistige Leis-
tung sein [5–10]. 

Begriffe im Kontext von 
Mangelernährung

Fehl-, Mangel- und Unterernährung

Die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rungsmedizin sieht im Terminus Fehl-
ernährung den übergeordneten Begriff
und differenziert im klinischen Sinne
zwischen Mangelernährung, Unterernäh-
rung sowie Eiweiß- und spezifischem Nähr-
stoffmangel [11]. 

Der Begriff Mangelernährung ist nicht
verbindlich definiert [6, 11–14]. Man-
gelernährung bedeutet im geriatrischen
Verständnis eine Situation mit defizitä-
rer Energie- und/oder Nährstoffversor-
gung und sich daraus entwickelnden un-
günstigen klinischen Folgen [10]. Zei-
chen einer Mangelernährung sind ein
rascher, ungewollter Gewichtsverlust,
Schwäche, Appetitmangel und einseiti-
ges Essen (� Übersicht 2). 

Unterernährung und Untergewicht sind
Folge längeren generellen Nahrungsde-
fizits. Wird mit der täglichen Ernährung
die erforderliche Kalorienzufuhr nicht
sichergestellt, greift der Stoffwechsel auf
Körperreserven zurück. In erster Linie
werden Fettdepots, aber auch Körper-
proteine, vornehmlich der Bewegungs-
muskulatur, und Vitaminspeicher mobi-
lisiert. Je nach Ausgangsgewicht, Höhe
des Energiedefizits und in Abhängigkeit
vom vorherigen Ernährungsstatus kön-

1ADL = (engl. für activities of daily living). Begriff aus der Ge-

rontopsychiatrie für Fähigkeiten und Tätigkeiten, die alltäg-

lich sind, wie Körperhygiene, Zubereitung und Einnahme

von Mahlzeiten, Mobilität (Stehen, Gehen, Treppensteigen),

Kontinenz, selbstständiges Aufstehen und Ankleiden etc.

Beleg/Autorenexemplar!
Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung 
des Verlages unzulässig und strafbar. 
Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die 
Einspeicherung und Verarbeitung in elektronische Systeme.
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Übs. 1: Alter – Begriffe und Differenzierung [3, 4]

Alter Gemäß Weltgesundheitsorganisation (WHO) markiert das
Alter von 60–65 Jahren den Übergang ins Alter

Senium ■ Steht im medizinischen Sprachgebrauch für höheres 
Lebensalter/Greisenalter mit deutlichem Abbau von 
körperlichem und mentalem Leistungsvermögen; 

■ Alter mit Einschränkungen im Alltagsleben (ADL1) – 
Beginn jenseits des 70.–80. Lebensjahres

Differenzierung ■ Junge Alte : 60/65-Jährige bis 74-Jährige
■ Betagte und Hochbetagte: 75- bis 89-Jährige
■ Höchstbetagte (90- bis 99-Jährige) und 
■ Langlebige (100-Jährige und Ältere)

nen sich Gewichtsverlust und Unter-
ernährung rapide entwickeln. Senio-
renstudien zeigen, dass alte Men-
schen oftmals weniger Kalorien auf-
nehmen als für die Aufrechterhal-
tung des Grundumsatzes (� Tabelle
1) erforderlich ist. Eine vollwertige
Ernährung ist bei einer Kalorienzu-
fuhr von < 1 500 kcal/Tag ohne ange-
reicherte Lebensmittel und/oder
Nahrungsergänzungsmittel dauerhaft
schwer zu erreichen [7, 8, 15, 17].
Daher gehen Unterernährung, Nähr-
stoff- und Proteindefizite vielfach
Hand in Hand.

Ein spezifischer Nährstoffmangel
besteht bei inadäquater Versorgung
mit lebensnotwendigen Nährstoffen.
Eine Gefährdung ist leicht zu überse-
hen, denn auch der vermeintlich „gut
genährte“ normal- oder übergewich-
tige alte Mensch kann durchaus the-
rapiebedürftige Defizite an bestimm-
ten Vitaminen oder Mineralstoffen
haben. Zu den kritischen Nährstoffen
zählen Folat, Vitamin B12, Vitamin D
sowie Kalzium und Zink [8, 10]. 
Bei einseitigem Ernährungsverhalten
(wenig Gemüse und Obst, Verzicht
auf Fleisch oder Vollkornprodukte)
droht eine defizitäre Versorgung mit
Vitamin C, Magnesium, Eisen oder
Ballaststoffen. Häufige Auslöser einer
einseitigen Nahrungswahl sind Kau-
und Schluckstörungen. Bei Alleinle-
benden spielen auch Unlust am Essen
oder mangelnde Kenntnisse eine
Rolle. Weitere Ursachen können ein
krankheitsbedingter Mehrbedarf an
Nährstoffen sowie erhöhte Nährstoff-
verluste bei unsachgemäßer Zuberei-
tung von Speisen sein. 

Glossar
Cholezystokinin (CCK) = in Dünndarmschleimhautzellen gebildetes Hormon

COPD (engl.: chronic obstructive pulmonary disease) = Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung; fortschreitende Atemwegsobstruktion auf dem Boden von
chronischen Entzündungen der kleinen Atemwege mit geweblichen und funk-
tionellen Veränderungen und Überproduktion von Bronchialsekret

CRP = C-reaktives Protein, wird als unspezifische Antwort auf entzündliche
Prozesse und Tumore gebildet; Il-6 und andere Zytokine induzieren CRP-Bil-
dung in der Leber

Dysphagie = Schluckstörung

ESPEN = Europäische Gesellschaft für Klinische Ernährung und Stoffwechsel

Herzinsuffizienz = Herzmuskelschwäche, eingeschränkte Herzfunktion, so-
dass eine den Anforderungen entsprechende Blutförderleistung nicht erbracht
wird

IGF = Insulin-like-growth factors, Wachstumsfaktoren mit insulinähnlicher Wir-
kung, die an normaler körperlicher Entwicklung, aber auch an Tumorwachs-
tum beteiligt sind; teilweise Strukturgleichheit mit Insulin

inflammatorisch = entzündungsvermittelnd (inflammatio = lat. für Entzündung)

Kyphose = abnorme Krümmung des Rückens, „Buckel“

Obstruktion = Verschluss, Verstopfung

PAL = physical activity level; durchschnittlicher täglicher Energiebedarf für die
körperliche Aktivität als Mehrfaches des Grundumsatzes

pulmonal = die Lungen betreffend, zu den Lungen gehörend

Screening = standardisiertes Verfahren zur Reihenuntersuchung, „Suchtest“

Sensitivität = medizinisch-statistische Fähigkeit eines diagnostischen Tests,
Personen mit einer fraglichen Erkrankung oder einem gesundheitlichen Pro-
blem zu identifizieren; Empfindlichkeit eines Testverfahrens 

Spezifität = medizinisch-statistische Eignung eines diagnostischen Tests, Per-
sonen ohne fragliche Erkrankung oder gesundheitliches Problem als Nicht-
Kranke zu identifizieren; Erkennung einer gesundheitlichen Besonderheit, die
bei Nicht-Betroffenen nicht vorliegt

Validität = Gültigkeit, Gütekriterium eines Testverfahrens, wird anhand von Sen-
sitivität und Spezifität beurteilt

Zytokine = Glykoproteine, die als interzelluläre Mediatoren zur Aktivierung und
Differenzierung von Zellen beitragen, dazu zählen Interleukine oder Wachs-
tumsfaktoren
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Kachexie, Sarkopenie und Frailty

In Bezug auf Mangelernährung spie-
len auch die Begriffe Kachexie, Sarko-
penie und Frailty eine Rolle [18, 19].

Kachexie (Auszehrung, Abmage-
rung) beschreibt die Situation eines
fortschreitenden, ungewollten Kör-
pergewichtsverlusts und massiven Ab-
baus von Muskelmasse im Zusam-
menhang mit schweren akuten, chro-
nisch (entzündlichen) oder konsu-
mierenden Erkrankungen. Beispiele
sind chronisch entzündliche Darmer-
krankungen (z. B. Colitis ulcerosa),
pulmonale Kachexie bei COPD oder
kardiale Kachexie bei Herzinsuffi-
zienz.

Sarkopenie bezeichnet den Verlust an
Muskelmasse und muskulärer Kraft.
Eine Sarkopenie tritt nicht zwingend
zusammen mit Gewichtsverlust oder
Untergewicht auf. Umbau- und Ver-
änderungsprozesse des Muskelgewe-
bes (Abnahme der Muskelfasern, Er-
satz durch Fett- und Bindegewebe)
betreffen in erster Linie die Bewe-
gungsmuskulatur. Zeichen sind ein
abnehmender Unterschenkelumfang
oder nachlassende Druck- und Zug-
kraft von Hand oder Arm (messbar

mit Handkraft-, Zug-Dynamometer)
[18, 19, 20]. Sarkopenie gilt als phy-
siologische Altersveränderung, etwa
50 % der über 80-Jährigen sind davon
betroffen. Sie kann durch Mangeler-
nährung, durch chronische (ent-
zündliche) Erkrankungen und Im-
mobilität verstärkt werden [18–22].
Eine ausgeprägte Sarkopenie bedingt
wiederum Mobilitätsverluste, erhöh-
tes Sturzrisiko und Fortschreiten der
Osteoporose. Eine Reduktion der
Muskelmasse bedeutet außerdem
einen Verlust von stoffwechselaktiver
Körpermasse, was Energieverbrauch
und Appetitempfinden herabsetzt.

Mangelernährung, Gewichtsverluste,
Kachexie und Sarkopenie sind neben
chronischen Krankheiten (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes
mellitus, Lungenkrankheiten) eng
mit einem erhöhten Risiko für eine
Altersgebrechlichkeit, englisch frailty, ver-
bunden [19, 23]. Frailty beschreibt
im geriatrischen Verständnis ein kom-
plexes, durch verschiedene Faktoren
beeinflusstes Geschehen mit der
Folge abnehmender funktioneller
Reserven, geringerer Widerstands-
kraft und Kompensationsmöglichkeit
bei akuten Erkrankungen sowie ver-

mehrten Stürzen/Frakturen, Infek-
tionen oder anderen Belastungen.
Definitionsgemäß gilt ein älterer
Mensch als gebrechlich, wenn drei
der folgenden fünf Kriterien zutref-
fen: unbeabsichtigter Gewichtsver-
lust, Erschöpfungszustand, Muskel-
schwäche, langsame Gehgeschwin-
digkeit sowie geringe körperliche
Aktivität. 

Bei gebrechlichen alten Menschen
werden geringgradig (= subklinisch)
erhöhte Blutkonzentrationen inflam-
matorischer Zytokine, höhere Frei-
setzung von CRP, reduzierte Testoste-
ron- und Vitamin-D-Serumspiegel,
Abnahmen von IGF sowie anämische
Zustände gefunden. Nach Auffassung
von Geriatern steht Altern generell in
Verbindung mit hormonellen Verän-
derungen und einem Anstieg von
Entzündungsmediatoren. Gene, die
regenerative Stoffwechselvorgänge in-
duzieren, sind – im Vergleich zu jün-
geren Menschen – hingegen weniger
aktiv [18, 24].

Verbreitung der Mangel-
ernährung im Alter

Die Bethanien-Ernährungsstudie
(BEST) wies 1989 erstmals detailliert
auf eine verbreitete Mangelernäh-
rung im Alter hin [25, 26]. Seitdem
wurde in mehreren Studien der Er-
nährungsstatus älterer Menschen in
verschiedenen Lebenssituationen un-
tersucht (� Übersicht 3). Den Ergeb-
nissen zufolge ist bei zu Hause leben-
den Senioren, die sich selbst versor-
gen können, Untergewicht eher
selten; eine Mangelernährung tritt
mit einer Häufigkeit von bis zu 10 %
auf [5]. In Senioreneinrichtungen
steigt der Anteil von Mangelernähr-
ten auf 35–45 %. In Akutkranken-
häusern wird bei 35–56 % der aufge-
nommenen alten Menschen und in
der Geriatrie bei bis zu 60 % der Pa-
tienten eine Mangelernährung fest-
gestellt (� Übersicht 3).

Seit 2006 gibt es die europäische Ak-
tion „nutritionDay“: Einmal jährlich
werden in Krankenhäusern und seit

Übs. 2: Anzeichen und Kriterien einer Mangelernährung [12, 14, 15]

Gewichtsabnahme ■ � 5 % des Körpergewichts in 3 Monaten
■ � 10 % des Körpergewichts in 6 Monaten

Geringes ■ Body Mass Index (BMI) < 20 kg/m2 für > 65-Jährige
Körpergewicht

Ernährungs- ■ Appetitmangel
probleme ■ geringe Nahrungsaufnahme

■ einseitige Lebensmittelauswahl
■ notwendige Hilfe bei Nahrungsaufnahme, -zubereitung

Tab. 1: Richtwerte für die Energiezufuhr (kcal/Tag) älterer Menschen 
(> 65 Jahre) [16]. PAL = s. Glossar

Grund- Gesamtenergiezufuhr
umsatz

PAL 1,2 PAL 1,4 PAL 1,6
überw. sitzende geringe Aktivität, mittlere Aktivität, 
Lebensweise; wenig zeitweilige 
alte, gebrechliche körperliche zusätzliche 
Menschen Anstrengungen Aktivitäten

Männer 1 410 1 700 2 000 2 300

Frauen 1 170 1 400 1 600 1 800
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2007 mit dem „nutritionDay in Pfle-
geheimen“ auch dort Ernährungszu-
stand und Versorgung von alten und
kranken Menschen untersucht2. Ziele
sind eine Bestandsaufnahme („Land-
karte der Mangelernährung“), die
Untersuchung von Ursachen, die 
Beurteilung des Pflegemanagements
sowie die Entwicklung von Abhilfe-
strategien [27, 28].

Mangelernährungsrisiko
frühzeitig erfassen

Im Verlauf des 7. und 8. Lebensjahr-
zehnts nehmen Ernährungsrisiken
aufgrund von Altersveränderungen,
von kognitiven und psycho-sozialen
Problemen sowie chronischen Krank-
heiten zu. Anzeichen eines proble-
matischen Ernährungsverhaltens sind
unzureichendes Trinken, mangeln-
der Appetit, Zurückweisen von Mahl-
zeiten und Herummäkeln, einseitige

Lebensmittelauswahl und Gewichts-
verlust [6, 7, 15, 17]. Angehörige,
Pflegepersonal und betreuende Ärzte
sollten auf solche Veränderungen
sensibel reagieren. Wegen der weit
reichenden Folgen und des thera-
peutischen Aufwands bei Mangeler-
nährung ist ein frühzeitiges Erken-
nen von Ernährungsrisiken sinnvoll. 
Für Menschen ab 65 Jahren wird im
ambulanten (Hausarzt, häuslicher
Pflegedienst) und stationären Be-
reich (Senioreneinrichtungen, Akut-

Übs. 3: Studien zu Mangelernährung und Ernährungsproblemen im Alter

ErnSTES-Studie – Ernährung älterer Menschen in stationären Einrichtungen [9]
773 Senioren (80 % Frauen, 20 % Männer, > 65 Jahre) in 10 Pflegeheimen in 7 Bundesländern
■ BMI < 20: 10 % Männer und 12 % Frauen; BMI 20–23,9: 29 % Männer und 26 % Frauen; BMI sinkt mit steigendem Alter 
■ MNA-Assessment: 11 % als mangelernährt identifiziert, weitere 50 % mit Mangelernährungsrisiko
■ durchschnittl. Energiezufuhr: 1 680 kcal/Tag bei Männern und 1 460 kcal bei Frauen
■ kritische Nährstoffe: mittlere Zufuhr an Vitamin C und Folat bleibt 50 % unter Referenzwert; 50 % erreichen nicht die erforderliche Aufnahme

an Ca und Mg

„nutritionDay in Europe“ 2007 – Untersuchung in Pflegeheimen [27, 28]
2 140 Senioren (79 % Frauen, 21 % Männer, 84 ± 9 Jahre) von 79 Stationen in 8 österreichischen und 30 deutschen Pflegeheimen 
■ BMI < 20: 16,5 %; BMI 20–22: 14 % der Senioren 
■ unabhängige Risikofaktoren für Mangelernährung: Alter > 90 Jahre, Immobilität, kognitive Störungen, Dysphagie
■ 46 % benötigen Hilfe bei Essensaufnahme

Mangelernährung im Krankenhaus [1, 2]
1 900 Patienten in 13 Krankenhäusern in Deutschland, 1 Krankenhaus in Wien:
■ SGA-Screening bei Aufnahme: Mangelernährung bei 27 % aller Aufgenommenen (7,8 % bei < 30-Jährigen vs. 43 % der > 70-Jährigen)
■ Mangelernährung: 56 % in geriatrischen, 38 % in onkologischen und 33 % in gastroenterologischen Abteilungen
■ Risikofaktoren für Mangelernährung: höheres Alter, Anzahl der Medikamente, schwere Erkrankungen 

Untersuchung von Senioren in Akutklinik in Bayern [29]
408 Patienten (34 % Männer und 66 % Frauen, > 70 Jahre, mittleres Alter: 82 Jahre)
■ BMI < 18,5: 5,4 % der aufgenommenen Senioren
■ Assessment: Mangelernährung steigt mit Alter: 23,3 % der > 70-Jährigen, 62 % der > 85-Jährigen und 90 % der > 95-Jährigen

Paderborner Seniorenstudie (PASS) [15]
490 Senioren (45 % Frauen, 55 % Männer, 65–100 Jahre): 95 % selbstständig lebende und 5 % in Alteneinrichtungen lebende Senioren 
■ BMI < 20: 1,6 % Männer und 7,5 % Frauen; BMI 20–23,9: 26 % Männer und 30 % Frauen
■ MNA-Screening: 30 % mit erhöhtem Mangelernährungsrisiko, bei > 90-Jährigen: 60 % der Männer und 70 % der Frauen
■ Appetitmangel: 10 % Männer, 25 % Frauen; korreliert wesentlich mit Maß der körperlichen Aktivität: 40 % der körperlich 

Inaktiven mit schlechtem Appetit vs. 7 % der körperlich Aktiven
■ Sturzrisiko: doppelt so hoch bei Senioren mit hohem Mangelernährungsrisiko

Bonner Seniorenstudie [5]
Selbstständige, in Privathaushalten lebende Senioren (39 % Männer, 61 % Frauen, > 65 Jahre)
■ BMI < 20: nur eine Seniorin, BMI > 24: 13 % Männer, 19 % Frauen; BMI sinkt mit steigendem Alter
■ kritische Nährstoffe: durchschnittliche Zufuhr unterhalb der Referenzwerte bei Ballaststoffen, Kalzium, Vitamin D und Folat; 15 % der Senio-

ren: Kalziumzufuhr um 50 % niedriger als Referenzwert
■ Höchstbetagte (insb. Männer) zusätzliche kritische Nährstoffe: Flüssigkeit, Mg, Vitamin A, C, B6

GISELA-Studie [30]
prospektive Studie bei selbstständig lebenden Senioren (> 60 Jahre) 
■ Nur 6,5 % ohne bekannte Erkrankung; bei 37 % Hypertonie, 31 % arteriosklerotische Gefäßerkrankungen, 36 % Magen-Darm-Erkrankungen,

35 % Fettstoffwechselstörungen, 34 % Rheuma, 21 % Osteoporose
■ Nährstoffzufuhr liegt unterhalb des Referenzwerts bei: ca 93 % Frauen, 90 % Männer; Folat 59 % Frauen, 68 % Männer; Vitamin D 38 %

Frauen, 47 % Männer; Ballaststoffe 75 % Frauen, 87 % Männer

Bethanien-Ernährungsstudie (BEST) [25, 26]
300 Senioren, (75–93 Jahre) bei Aufnahme ins Krankenhaus
■ BMI < 20: 60 % Männer und 57 % Frauen
■ Labor: Serumkonzentrationen von Gesamtprotein, Albumin, Transferrin und RBP (retinolbindendes Protein): jeweils bei > 20 % der Senioren

erniedrigt
■ Appetitlosigkeit: 26 %, bei den untergewichtigen Senioren: 28 %
■ Patientenernährungsprotokolle: Zufuhr im Mittel nur 60 % des Referenzwerts bei Vitaminen A, E, C, B1, B2, B6, bei Mineralstoffen K, Mg, Ca

2Infos zum nutritionDay finden sich auf URL:

www.dgem.de
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krankenhäuser) ein routinemäßiges
Screening empfohlen [12]. Die
Screeningintervalle richten sich nach
Personengruppe und Lebens- bzw.
Krankheitssituation – beispielsweise
monatlich in Alten-/Pflegeeinrich-
tungen, ein- bis zweimal pro Jahr im
ambulanten Bereich oder wöchent-
lich im Akutkrankenhaus [12, 31,
32]. Screenings haben sich als diag-
nostische Primärinstrumente bewährt,
da 

■ kein apparativer Aufwand erfor-
derlich ist und damit Kosten- und
Zeitaufwand begrenzt sind,

■ sie nicht-invasiv und schnell durch-
zuführen sind, 

■ eine Durchführung – nach Ein-
weisung – auch von Pflege- oder
ärztlichem Assistenzpersonal mög-
lich ist.

Screening- und Assessment-
verfahren zur Mangelernährung

Die wichtigsten Screening-Instru-
mente für die Mangelernährung im
Alter zeigt � Übersicht 4.

Das derzeit einzige für ältere Men-
schen validierte Testinstrument ist
das Mini Nutritional Assessment®, das
vor etwa 20 Jahren entwickelt wurde
(� Abbildung 1) [38]. Das MNA eig-

net sich für den ambulanten Bereich
sowie für den Einsatz in Senioren-
und Pflegeeinrichtungen oder Klini-
ken, inklusive Geriatrie. Die Sensi-
tivität des MNA-Screenings wird mit
96 % und die Spezifität mit 98 % an-
gegeben [34]. Für ein Screening wird
die MNA®-Kurzform verwendet, die
aus sechs Fragen zu Appetit, Ge-
wichtsverlauf, Mobilität, Krankheiten,
psychischer Verfassung (Demenz)
und Body Mass Index (BMI) besteht.
Kann der BMI bei bettlägerigen,
nicht mobilisierbaren Patienten (z. B.
nach Knochenbrüchen) nicht ermit-
telt werden, stellt die Messung des
Wadenumfangs eine Ausweichmög-
lichkeit dar [12, 20]. 

In fast allen Screenings (Ausnahme:
SGA) wird der BMI als anthropo-
metrischer Parameter verwendet
(� Übersicht 4). Für ältere Menschen
gelten dabei abweichende BMI-Krite-
rien. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) definiert üblicherweise
einen BMI von < 18,5 kg/m2 als Un-
tergewicht und > 18,5–24,9 als Nor-
malgewicht [40]. Ab einem Alter von
65 Jahren wird hingegen ein BMI von
< 20 als Grenze zum Untergewicht,
ein BMI von < 22 als verdächtig und
von 24–29 als Normalgewicht angese-
hen [30, 41–43] (� Übersicht 2). Zu
beachten ist, dass Alterungsprozesse

und/oder Krankheiten (Osteopo-
rose, Kyphose) eine Abnahme der
Körperlänge bedingen, sodass sich
bei unverändertem Körpergewicht
ein höherer BMI ergibt. Statistisch be-
trachtet ist das Mortalitätsrisiko im
Alter bei einem BMI < 18,5 erhöht,
wenngleich weniger stark als bei
einem BMI > 40.

Diagnose einer Mangel-
ernährung

Bei Hinweisen auf eine Mangeler-
nährung, z. B. durch ein Screening,
ist eine detailliertere Diagnostik
nötig; die dafür verwendeten Metho-
den zeigt � Übersicht 5. 

Zu den umfassenden Befragungs-
instrumenten für die Ernährungs-
anamnese zählt das MNA-Komplett-
assessment [39]. In diesem kommen
zu den Screening-Fragen des MNA
(� Abbildung 1) Fragen zu Wohnsi-
tuation, Ernährungsgewohnheiten,
Verzehrshäufigkeiten bestimmter Le-
bensmittel, Hilfestellung beim Essen,
Medikamentengebrauch etc. hinzu.
Durch diese können mögliche Ursa-
chen für eine Mangelernährung
identifiziert und Ansatzpunkte für
eine (Ernährungs-)Therapie gewon-

Übs. 4: Screening- und Assessmentverfahren zur Mangelernährung [12,14, 31–37]

Mini Nutritional Assessment ■ Einsatz: ambulanter und klinischer Bereich, Senioreneinrichtungen; ESPEN-
(MNA®, www.mna-elderly.com) Empfehlung

■ Kurzform („Vor-Anamnese“) als Screening (6 Fragen)
■ Langform als Komplettassessment (18 Fragen)
■ einziges für ältere Menschen validiertes Screening

Nutrition Risk Screening ■ Einsatz: klinischer Bereich, Akutkrankenhaus; ESPEN-Empfehlung für Krankenhaus 
(NRS 2002, www.dgem.de) und mit Einschränkung für Pflegeheimbereich

■ Konzeption: nicht primär für Senioren
■ Aufbau aus Vor- (4 Fragen) und Hauptscreening (8 Fragen)

Subjective Global Assessment ■ Einsatz: ambulanter und stationärer Bereich
(SGA) ■ Konzeption: nicht primär für Senioren

■ Aufbau aus Anamnese (5 Fragen) und zusätzlicher körperlicher Untersuchung
■ Erfahrung und Routine des Untersuchers für korrekte Untersuchung und subjektive

Bewertung erforderlich

Malnutrition Universal ■ Einsatz: ambulanter und klinischer Bereich, Heim-, Senioreneinrichtungen;
Screening Tool (MUST) ESPEN-Empfehlung

■ Aufbau aus 3 Fragen; gibt Handlungsempfehlungen

Fortsetzung auf S. 210
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Abb. 1: Mini Nutritional Assessment® (MNA) – Kurzform
■ Ist der Wadenumfang nicht zu ermitteln (Verband, Gips, Amputation) oder bestehen Unterschenkelödeme, kann

der Oberarmumfang gemessen werden. Beim Oberarmumfang gilt ein Wert von < 22 cm als verdächtig im 
Sinne eines verstärkten Muskelmasseverlusts und einer Mangelernährung [25].

Abb. 1: ■ Die Parameter BMI, Gewichtsverlauf und Wadenumfang können nicht nur durch Ödembildungen, sondern auch
bei Exsikkose (Austrocknung) beeinflusst und damit die Aussagekraft des MNA-Tests eingeschränkt werden.

Abb. 1: ■ Die Durchführung des MNA-Screenings ergibt eine Punktzahl (score), die auf eine Mangelernährung 
(0–7 Punkte), eine entsprechende Gefährdung (8–11 Punkte) oder kein Risiko (12–14 Punkte) hinweist. 
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nen werden. Nach einem Experten-
konsens werden die MNA-Kurzform
für die ambulante Betreuung von Se-
nioren und das MNA-Komplettassess-
ment grundsätzlich im stationären
Alten- und Pflegebereich empfohlen
[11]. Falls eine eingeschränkte Selbst-
einschätzung oder fehlendes Erinne-
rungsvermögen der Befragten Pro-
bleme bereiten, sollten für eine zu-
verlässige(re) Dokumentation Ange-
hörige oder Pflegepersonal einbezo-
gen werden. 

Zusätzliche Informationen liefert die
Protokollierung von Ess- und Trink-
mengen durch betreuende Angehö-
rige bzw. Pflegepersonal. Wenn mit-
tels haushaltsüblicher Mengen (z. B.
½ Scheibe Brot, 1 Becher Jogurt, 2
Gläser Saft) erfasst wird, wie viel von
angebotenen Speisen und Getränken

konsumiert wird, lässt sich daraus die
Größenordnung von Energie- und
Nährstoffaufnahme (z. B. Protein,
Fett) ermitteln. Eine Beobachtung
des Essverhaltens lässt außerdem er-
kennen, ob Unterstützung beim
Essen oder eine andere Zubereitung
und Darreichung veranlasst werden
müssen, um Akzeptanz und verzehrte
Mengen zu steigern.

Bei den Laborparametern gibt es
nach Expertenkonsens bislang kei-
nen spezifischen Marker, der für die
Primärdiagnostik einer Mangeler-
nährung geeignet wäre [11]. Zudem
können Blutwerte aufgrund anderer
Faktoren wie Entzündungsvorgänge,
Infektionen, Leber- oder Nierener-
krankungen verändert sein. Dennoch
gelten erniedrigte Albumin-, Trans-
ferrin- und Präalbuminkonzentratio-
nen im Serum und eine erniedrigte
Lymphozytenzahl als „relativ“ emp-

findliche Marker einer Mangelernäh-
rung [44]. Als Grenzwert gilt für das
Serumalbumin eine Konzentration
von < 3,5 g/100 ml, Werte von
< 2,2 g/100 ml werden dem Status
einer schweren Mangelernährung zu-
geordnet [45]. Laborwerte beispiels-
weise zu Hämoglobin-, Eisen- oder Vi-
tamin-B12-Status sind zudem für er-
nährungstherapeutische Konsequen-
zen (Medikation, Nahrungsergän-
zung etc.) von Bedeutung.
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