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Augenmerk auf die
Ernahrung im Alter

Ein wesentlicher Schlussel zum Erhalt der Funktionalitat und Lebensqualitat

Mit Hinblick auf die ausgepragte Alterung der Gesell-
schaft kommt dem Erhalt der Funktionalitdt und
Selbststandigkeit bei alteren Menschen grolRe Be-
deutung zu, da dieser direkt mit der Sicherung der
Lebensqualitat sowie der Vermeidung von Pflegebe-
diirftigkeit verbunden ist. Letztere stellt sowohlin per-
soneller als auch in finanzieller Hinsicht eine der gro-
RBen Herausforderungen der nachsten Jahrzehnte flir
die Gesellschaft dar. Das Vorliegen einer Malnutrition
gefahrdet das Ziel eines guten Alterns. Sie verdient
daher sowohl in praventiver als auch in therapeu-
tischer Hinsicht eine konsequente Beachtung. Im
Folgenden sollen aktuelle Aspekte zu ihrer Atiolo-
gie, Diagnostik und Therapie im Kontext des im Alter
drohenden funktionellen Abbaus diskutiert werden.

Relevanz der Veranderungen der
Korperzusammensetzung

Im hoheren Alter lassen sich deutliche Veranderun-
gen der Korperzusammensetzung beobachten, die
den Hintergrund fiir die besondere Gefahrdung al-
terer Patienten durch eine Malnutrition und/oder
eine Sarkopenie bilden. Unter letzterer versteht

man einen libermaBigen Verlust an Muskelmasse
und Muskelkraft im Alter [9].

Nach einer Plateauphase, die sich etwa vom 50. bis
in das 70. Lebensjahr erstreckt, ist eine Abnahme des
Kdrpergewichts zu beobachten [13]. Diese betrdgt fiir
Manner im Durchschnitt etwa 400 g pro Jahr und fiir
Frauen etwa 250 g pro Jahr. Hierbei gilt es zu beach-
ten, dass dieser altersassoziierte Gewichtsverlust
in erster Linie durch eine Abnahme der fettfreien
Masse bedingt ist, die vor allem Muskel und Knochen
umfasst. Parallel ist bis in etwa das 80. Lebensjahr
eine Zunahme der Fettmasse zu beobachten, die mit
einer viszeralen Umverteilung einhergeht (Abb. 1).

Aus diesen Veranderungen sind zwei Schlussfol-
gerungen abzuleiten. Zum einen bedarf jeder Ge-
wichtsverlust im Alter, der den obigen Umfang von
400 respektive 250 Gramm Ubersteigt, der kritischen
Bewertung und gegebenenfalls einer weiteren Ab-
klarung. Zum anderen ergibt sich aufgrund der sich
verandernden Relation zwischen Muskel- und Fett-
masse eine Beeintrachtigung der Funktionalitat,
die bei Frauen starker als bei Mannern ausgepragt
ist und dazu beitragt, dass mit steigendem Alter die
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Kraft sowohl der oberen als auch der unteren Extre-
mitaten abnimmt [16]. Von dieser altersassoziierten
Reduktion sind sowohl trainierte als auch untrai-
nierte altere Menschen betroffen. Allerdings startet
die erstere Gruppe von einem hoheren Niveau und hat
damit groBere Chancen, im Lauf der verbleibenden
Lebensjahre die Schwelle der Gebrechlichkeit nicht
zu unterschreiten. Zu diesen altersphysiologischen
Veranderungen addieren sich bei den meisten alteren
Menschen die negativen Effekte der individuellen Ko-
morbiditaten, die im Zusammenwirken einer unzurei-
chenden Erndhrung, einer Immobilisation sowie von
inflammatorischen Prozessen dazu fiihren, dass der
Muskel bezogen auf seine Masse und seine Kraft im
Rahmen eines akuten Krankheitsgeschehens inner-
halb weniger Wochen um viele Jahre altert.

Die ,richtige” Ernahrung im Alter

Eine universell giiltige Ernahrungsempfehlung fiir
altere Menschen existiert nicht. Im Gegensatz zu
jungeren Altersgruppen zeichnet sich die altere
Population durch eine ausgesprochene Heteroge-
nitat aus, die sowohl durch die individuell unter-
schiedliche Geschwindigkeit und Auspragung der
Alterungsvorgange als auch durch die Anzahl und
Schwere der individuellen Komorbiditaten bedingt
ist. Das individuelle biologische Alter kann als Aus-
druck dieser Heterogenitat angesehen werden. Das
Frailty-Konzept versucht, ersteres zu beschreiben
[4]. Dabei ist der Begriff Frailty nicht identisch mit
dem deutschen Wort Gebrechlichkeit. Frailty ist nach
internationaler Ubereinkunft durch eine Abnahme
der korpereigenen Reserven und eine erhohte Vulne-
rabilitat charakterisiert, die zu einer erhohten Sturz-
rate, vermehrten Krankenhausaufenthalten und zu
einer erhohten Mortalitat fiihrt.

Der Wert des Frailty-Konzepts wurde zuletzt ein-
drucksvoll im Rahmen der Pandemie durch die
Coronaviruserkrankung 2019 (COVID-19) belegt, da
die Prognose alterer infizierter Patienten eng mit
dem Frailty-Status assoziiert war und der Frailty-Sta-
tusinvielen Landern die Entscheidung zur Einleitung
respektive zur Begrenzung intensivmedizinischer
MaRnahmen beeinflusste [19]. Fiir die Operationali-
sierung von Frailty eignen sich besonders die Clinical
Frailty Scale und die Kriterien nach Fried [&]. Fiir eine
tiefergehende Betrachtung des Frailty-Konzeptes sei
auf die entsprechende Literatur verwiesen.

Dies bedeutet im Kontext der Erndahrung, dass die
individuellen Ernahrungsempfehlungen fiir ristige
altere Menschen (,best ager”) sich von denen mit zu-
nehmender Gebrechlichkeit respektive Frailty unter-
scheidet, da bei der letzteren Gruppe die Indikation
flr eine differenzierte Analyse des Ernahrungssta-
tus und gegebenenfalls die friihzeitige Implemen-
tierung einer Ernahrungsintervention besteht, deren
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Schwerpunkt auf der Sicherung des individuellen
Bedarfs an Kalorien und EiweiB liegt [23].

In diesem Kontext gilt es zu beachten, dass die
Wechselwirkung zwischen einer funktionellen Beein-
trachtigung im Rahmen einer Sarkopenie oder Frailty
und dem Ernahrungsstatus in beide Richtungen ver-
lauft. So kann eine Malnutrition einen wesentlichen
atiologischen Faktor fiir das Auftreten dieser beiden
geriatrischen Syndrome darstellen. Gleichzeitig for-
dert eine Beeintrachtigung der Mobilitdt, wie Ein-
buRen beim Treppensteigen oder Gangstorungen,
die Entstehung einer Malnutrition. Dies belegte ein-
drucksvoll eine 2018 publizierte Metaanalyse [21].

Jenseits des 70. Lebensjahrs sollte in der Beratung
der Ernahrung der Schwerpunkt auf eine Gewichts-
konstanz bei Forderung eines aktiven Lebensstils mit
regelmaBiger korperlicher Aktivitat und sozialer Teil-
habe gelegt werden. Eine Gewichtsabnahme, selbst
eine intendierte, birgt in sich die Gefahr, anteilig
mehr Muskel- als Fettmasse zu verlieren und somit
das Risiko einer altersassoziierten Kraft- und Mobili-
tatsreduktion zusatzlich zu erhohen. Insbesondere
in der Hochaltrigkeit scheint ein hoheres Gewichtim
Bereich zwischen 25 und 35 kg/m2 mit einem verbes-
serten Uberleben verbunden zu sein [24].

Demgegeniiber darf aber auch die gesundheitliche
Gefahrdung durch eine Adipositas im Alter nicht un-
terschatzt werden, die mit einem erhohten Risiko flir
Schmerzen in den Gelenken, Gangstorungen und Auf-
treten einer Behinderung einhergeht. Dieses Risiko
erfahrt eine weitere Akzentuierung, wenn eine sog.
sarkopene Adipositas besteht, das heif3t, wenn ein
hoher Fettanteil auf eine niedrige Muskelmasse trifft
[8]. Gegenwartig bemiiht sich eine internationale
Arbeitsgruppe, die Definition und Diagnose dieser
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Abb. 1: Longitudinale Veran-
derug der Korpermasse, der
Fettmasse sowie der fett-
freien Masse bei Mannern.
(Modifiziert nach [12])

,Eine Malnutrition kann ein wesentlicher
Faktor fiir das Auftreten von Sarkopenie und

Frailty sein.”
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26 ERNAHRUNG

»Die Behandlung einer Mangelernihrung
sollte als interdisziplinirer Auftrag verstanden

werden.”

wichtigen Entitat zu vereinheitlichen [7] .Um das Ziel
der Gewichtsstabilitat im Alter erzielen zu konnen,
sollte jeder altere Erwachsene seine Gewichtsent-
wicklung durch eine einmal monatlich durchgefiihrte
hdusliche Messung erfassen.

Eine beabsichtigte Gewichtsreduktion sollte im
hoheren Erwachsenenalter iiber 70 Jahre in der Re-
gel nur bei deutlicher Auspragung einer Adipositas
unter fachlicher Beratung erfolgen. Dabei muss die
Gewichtsabnahme an eine optimierte EiweiRzufuhr
und ein Trainingsprogramm gekoppelt sein, das auf
den Erhalt der Muskulatur durch Krafttraining zielt
[10]. Prinzipiell ist im Alter bei Vorliegen einer leich-
ten bis maRigen Adipositas ein therapeutischer An-
satz zu verfolgen, der auf einen aktiven Lebensstil
und die Teilnahme an supervidierten Trainingspro-
grammen zielt.

TABELLE 1 ALLGEMEINE ERNAHRUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE ALTERE BEVOLKERUNG >70 JAHRE

_ RegelmaRige Erfassung und Dokumentation des Kérpergewichts (z.B. monatlich)

_ Primares Ziel: Gewichtsstabilitat

_Vorsicht bei Gewichtsabnahme jeglicher Genese, auch wenn vermeintlich beabsichtigt

_ Gewichtsreduktion nur unter fachlicher Betreuung mit begleitendem (Kraft-)Training

_ Bevorzugung hochwertiger Lebensmittel beziiglich Mikronahrstoffdichte

_ Zuriickhaltung bei der Einnahme von Nahrungssupplementen

_ Kombination mit einem aktiven Lebensstil
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Als besonders wichtige Komponente in der Ernah-
rung des alteren Menschen ist das Eiweif zu betrach-
ten. Man geht heute davon aus, dass jenseits des
65. Lebensjahrs ein erhohter EiweiRbedarf besteht
[3]. So konnte gezeigt werden, dass altere Menschen
mit hoherem EiweiBverzehr im Verlauf eine geringe
Abnahme der Muskelmasse und der Muskelkraft
aufwiesen [12]. Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernah-
rung empfiehlt daher ab dem 65. Lebensjahr einen
Proteinverzehr von 1,0 g/kgKG statt 0,8 g/kgKG fiir
jlingere Erwachsene. Bei Patienten mit bereits ma-
nifester Sarkopenie wird eine Zufuhr von 1,2 g/kgKG
empfohlen [18].

Die korperliche Aktivitat nimmt zwischen dem 70.
und dem 90. Lebensjahr deutlich ab. Parallel sinkt
damit einhergehend der Kalorienbedarf. Bei einem
quantitativ gleichbleibenden Bedarf an Mikronahr-
stoffen ist daher bei alteren Menschen auf eine Ver-
sorgung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln
zu achten, die es erlauben, diesen Bedarf auch bei
einer abnehmenden Verzehrmenge zu decken (Tab. 1).

Gesunde Didten und ihr Wert

fiir den Erhalt der Funktionalitat

Die Bedeutung gesunder Didten bezlglich ihrer
positiven Wirkung auf den Erhalt der Funktiona-
litat sollte nicht unterschatzt werden. Dieses be-
trifft nicht nur den Bereich der Muskelfunktion,
sondern auch den der kognitiven Leistung. Der
positive Effekt einer mediterranen Ernahrung auf
die kognitive Leistung sowie zerebrale Biomar-
ker (Amyloid, Tau-Protein) wurde unlangst in ei-
ner deutschen Studie eindrucksvoll belegt [1]. Ein
im Jahr 2020 publizierter Umbrella-Review kam
gleichfalls zu dem Ergebnis, dass eine mediterrane
Ernahrung einen glinstigen Effekt auf den Erhalt der
kognitiven Leistung ausiibt [2].

Die positive Wirkung gesunder Diaten lasst sich
auch im Hinblick auf die Muskulatur nachweisen
[11]. So wurden zahlreiche myoprotektiv wirksame
Komponenten identifiziert, denen vor allem antioxi-
dative und antiinflammatorische Eigenschaften zu-
geschrieben werden. In einer schwedischen Studie
wurde bei einem Follow-up von 16 Jahren ein aus-
gepragter praventiver Effekt auf die Entstehung einer
Sarkopenie nachweisen [15]. Erste Studienergebnisse,
dass gesunde Diaten anderer Regionen, wie die nor-
dische oder die japanische Diat, zu ahnlich positiven
Wirkungen flihren, bedirfen noch der Bestatigung.

Erfassung des Erndhrungsstatus

Wegen der bereits dargelegten besonderen Gefahr-
dung des alteren Menschen sollte das Kopergewicht
regelmaRig erfasst und dokumentiert werden. Falls
keine besonderen Umstande eine haufigere Mes-
sung erforderlich machen (z.B. Gewichtsmonitoring
bei Diuretikatherapie aufgrund einer Herzinsuffizienz),
erscheinen monatliche Messungen sinnvoll. Durch den
Hausarzt bzw. das Team in der Primarversorgung sollte
die Gewichtsentwicklung liberwacht werden. Ergibt
sich hierbei Anhalt flir eine unverhaltnismaRige Ge-
wichtsabnahme, sollte friihzeitig eine Abklarung mog-
licher Ursachen erfolgen, die im Alter duBerst vielfaltig
sind (Tab. 2). Handelt es sich um einen Erstkontakt mit
einem Patienten, sollte immer der Body-Mass-Index
(BMI) erfasst werden. Im Alter jenseits des 70. Lebens-
jahrs kann bereits ein BMI unter 22 kg/m? auf eine
Malnutrition hinweisen, wobei jedoch die individuelle
Konstitution der Beriicksichtigung bedarf, da der BMI
manches Patienten auch in jiingeren Jahren nicht Giber
jenem Grenzwert gelegen haben mag.

TABELLE 2 INDIKATOREN EINER MANGELERNAHRUNG BEI
ALTEREN PERSONEN >70 JAHREN

_ Body-Mass-Index <22 kg/m?

_ Gewichtsverlust >5% des Korpergewichts in 6 Monaten oder
>10% des Korpergewichts iiber 6 Monate hinaus

_ Reduzierte Nahrungszufuhr <50% des Energiebedarfs >1 Woche




Reduzierte
Muskelmasse

(ungewollter)
Gewichtsverlust

Niedriger BMI

Phanotypische Kriterien Atiologische Kriterien

Inflammation

Reduzierte Nahrungs-
zufuhr / -aufnahme

Es ist jedoch festzustellen, dass die regelmaRige
Erfassung des Korpergewichts der Diagnose der Mal-
nutrition anhand des BMI-Grenzwertes deutlich tiber-
legen ist. Mittlerweile weist die Adipositas auch jen-
seits des 70. Lebensjahrs eine hohe Pravalenz auf,
sodass besonders in dieser Personengruppe die Dia-
gnose einer Malnutrition anhand des BMI-Grenzwerts
viel zu spat gestellt wird. Insbesondere wahrend eines
Krankenhausaufenthalts und wahrend einer Rehabi-
litation erweist sich der Einsatz von Tellerschemata
fiir die Erfassung der Haupt- und Zwischenmahlzeiten
als auBerst niitzlich und oftmals als unverzichtbar,
um zumindest eine grobe Beurteilung der individu-
ellen Verzehrmenge zu erhalten. Da die Essensver-
sorgung in vielen Institutionen in wesentlichen Teilen
vom Servicepersonal ibernommen wird, gelingt es
anderweitig nur bedingt, diesbeziiglich relevante In-
formationen von den Pflegenden zu erhalten. Um die
stationaren Ressourcen nicht zu tiberfordern, sollte
zunachst eine Dokumentation iiber drei Tage ange-
ordnet werden. Bei langeren Aufenthalten sollte diese
jedoch wiederholt erfolgen. Im ambulanten Bereich
kann fiir das Screening auf das Vorliegen einer Man-

TABELLE 3 HAUFIGE URSACHEN DER MALNUTRITION IM ALTER

Psychologisch-psychiatrische Faktoren

gelernahrung auf den Einsatz von Fragebogen, wie
z.B. das Mini Nutritional Assessment, zuriickgegriffen
werden [14]. Dieser umfasst lediglich sechs Fragen, die
mithilfe von medizinischem Assistenzpersonal aus-
geflllt werden konnen.

Besteht aufgrund eines auffalligen Screenings ein
erster Anhalt fiir das Vorliegen einer Mangelernah-
rung, sollte ihre Diagnose anhand der Kriterien der
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)
gestellt werden ([5, 6]; Abb. 2). Die GLIM verfolgt das
Vorhaben, weltweit einheitliche Diagnosekriterien fiir
Malnutrition zu etablieren. AnschlieBend sollten sys-
tematisch mogliche Ursachen fiir das Vorliegen einer
Malnutrition in Betracht gezogen werden. Bei etwa
70 Prozent aller mangelerndhrten Patienten lasst sich
hierfiir bei sorgfaltiger Analyse eine medizinische
Ursache nachweisen, sodass wenn immer moglich
eine kausale Therapie mit einem kompetenten Erndh-
rungsmanagement verbunden werden sollte (Tab. 3).

Insgesamt ist es wesentlich, die Diagnose einer
Malnutrition beim alteren Menschen friihzeitig zu
stellen, da es sich im fortgeschrittenen Lebensalter
nahezu immer als schwierig erweist, verlorenes Ge-

Depression, Delir/Demenz, nichtindizierte Didten

Komorbiditaten

Parkinson

Herzinsuffizienz, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Infektionskrankheiten, Tumorerkran-
kungen, Alkoholismus, Dysphagie, Malabsorptionssyndrome, Obstipation, Hyperthyreose, Morbus

Medikation

Psychopharmaka

Polypharmazie sowie inshesondere: Antibiotika, Chemotherapeutika, nichtsteroidale Antirheumatika,

Soziale und funktionelle Faktoren
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Abb. 2: Global-Leadership-
Initiative-on-Malnutrition
(GLIM)-Kriterien.

ASMI Appendikuldre-Muskel-
masse-Index, BIA bioelek-
trische Impedanzanalyse,
BMI Body-Mass-Index, COPD
chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung, DXA duale
Photonenabsorptionsmetrie,
FFMI Fettfreie-Masse-Index,
m mannlich, wweiblich

Als besonders wichtige
Komponente in der
Erndhrung des dlteren
Menschen ist das EiweiB

zu betrachten.

Armut; Unfahigkeit Einzukaufen; Unfahigkeit, Mahlzeiten zuzubereiten; Unfahigkeit, selbststandig zu
essen; Alleinleben; soziale Isolation; Fehlen eines sozialen Netzwerks
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wicht sowie den damit einhergehenden
Verlust an Muskelmasse auszugleichen.
So kann die Verzehrmenge im Anschluss
an eine Fastenphase im Kontext einer Akut-
erkrankung beim alteren Patienten nur
langsam wieder gesteigert werden, da das
Appetitverhalten im Alter als labil betrach-
tet werden muss [17]. Im Kontext einer Er-
nahrungstherapie ist es daher in vielen
Fallen bereits als Erfolg anzusehen, wenn

es gelingt, eine negative Gewichtsentwick-
lung zu stoppen und eine diesbeziigliche
Konsolidierung zu erreichen.

Wie aus den vorrangegangenen Ausfiih-
rungen ersichtlich ist, erfordert die Erfas-
sung der Gefahrdung durch eine Mangeler-
nahrung keine umfangreichen MaRnahmen.
Stattdessen bedarf es der Bereitschaft zur
Implementierung eines Screenings anhand
einfacher Parameter in die arztliche und

ZUSAMMENFASSUNG

Schliisselworter:

Konsiliardienst

ABSTRACT

Keywords:

Jenseits des 70. Lebensjahrs ist bei alteren Menschen regelhaft eine Abnahme der Muskelmasse
sowie eine Zunahme der Fettmasse zu beobachten. Diese Veranderungen der Korperzusammenset-
zung stellen eine wesentliche Pradisposition fiir den im Alter drohenden Verlust an Funktionalitat
und Selbststandigkeit dar. In diesem Kontext kommt der richtigen Ernahrung sowie insbesondere
dem Vermeiden einer Mangelernahrung groRe Relevanz zu. Da die altere Bevolkerung hinsicht-

lich der Geschwindigkeit und Auspragung der Alterungsvorgange sowie ihrer Komorbiditaten als
auBerst heterogen zu betrachten ist, miissen Erndhrungsempfehlungen individualisiert erfolgen.
In Hinblick auf eine potenzielle Gefahrdung durch eine Sarkopenie ist selbst eine beabsichtigte
Gewichtsabnahme im Alter kritisch zu sehen. Fastenepisoden sollten generell vermieden werden.
Dies betrifft insbesondere eine unzureichende Kalorienzufuhr im Kontext von akuten oder chro-
nischen Erkrankungen. Im hoheren Lebensalter sollten daher regelmaBige Gewichtskontrollen er-
folgen, um das Auftreten einer Mangelernahrung friihzeitig zu erkennen und entsprechende MaR-
nahmen einleiten zu konnen. Zum Erhalt der Muskelmasse und -funktion sollte eine gegeniiber
jlingeren Menschen erhohte Eiweifzufuhr von 1,0 g/kgKG angestrebt werden. Bei dlteren Menschen
mit Sarkopenie wird dieses Ziel auf 1,2 g/kg KG angehoben. Wahrend sich im Alter restriktive Didten
als nachteilig erweisen konnen, scheinen gesunde Ernahrungsformen wie z. B. die mediterrane
Ernahrung den Erhalt der muskularen und kognitiven Funktion zu fordern.

Nebenwirkungsmanagement, Komplementarmedizin, Chemotherapie, Naturheilkundlicher

NUTRITION IN OLD AGE—KEY TO MAINTAINING FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE

In persons beyond age 70 a decrease of muscle mass and an increase of fat mass are regularly ob-
served. These changes of body composition constitute a relevant predisposition for the imminent
loss of functionality and autonomy in older age. In this context adequate nutrition and the pre-
vention of malnutrition play an essential role. As the older population is extremely heterogeneous
with regard to the velocity and extent of aging processes and also with regard to comorbidities,
recommendations for adequate nutrition have to be individualized. Even voluntary loss of weight
may be critical as it may accelerate the development of sarcopenia. As a general rule periods of
fasting should be avoided. This is especially true with regard to inadequate caloric intake in the
course of acute and chronic diseases. Therefore, weight measurements should be performed
regularly in older persons, which would allow early diagnosis and treatment of malnutrition. In
comparison to younger adults a higher protein intake of 1.0 g/ kg bodyweight is recommended for
older persons, as this may slow their decline of muscle mass and muscle function. If sarcopenia

is already present, the recommended protein intake is raised towards 1.2 g/ kg bodyweight. While
restrictive diets may be detrimental in older persons, healthy diets like the Mediterranean diet
may support the preservation of muscular and cognitive function.

Nutrition assessment * Sarcopenia - Aged + Body composition - Nutritional status
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pflegerische Routine des ambulanten und
stationdren Bereichs.

Therapeutische Ansitze

Bei der Implementierung eines individu-
ellen Ernahrungsmanagements sollten die
personlichen Speisepraferenzen bestmog-
liche Berticksichtigung finden, da es bei vie-
len alteren Patienten dieses psychologisch
wichtigen Anreizes bedarf, um ihr labiles
Appetitverhalten positiv zu stimulieren. Die
Ablehnung von ungewohnten oder unge-
liebten Speisen wird sich im Alter auch mit
vielen guten Worten nahezu nie tiberwinden
lassen. In Einrichtungen, die in einem hohen
Anteil altere Patienten versorgen, sollte er-
wogen werden, eine eigene Mahlzeitenlinie
zu entwerfen, die auf eine hohe Kalorien-
und Eiweilzufuhr bei niedrigem Volumen
zielt, da bei alteren Patienten, insbesondere
solchen mit Frailty, die Sattigung friihzeitig
eintritt und eine Speisenzusammenstellung
mit hohem Ballaststoffanteil zu einer un-
zureichenden Kalorien- und EiweiRzufuhr
flihren kann. Ferner sollte einer einseitigen
Auswahlvon Nahrungsmitteln entgegenge-
wirkt werden. Insbesondere bei Patienten
mit kognitiver Beeintrachtigung kann sich
die Verwirklichung dieser Vorgabe aber als
nicht zweckmaBig erweisen.

Im Allgemeinen gelten fiir das Ernah-
rungsmanagement des alteren Patienten
die identischen Grundsatze wie bei jiingeren
Erwachsenen. Im Krankenhausbereich sollte
ein gestuftes Konzept, das von natiirlichen
Nahrungsmitteln tiber Trinknahrung bis zur
parenteralen Ernahrung angelegt ist, als
Standard betrachtet werden. Ein regelma-
Biges Monitoring hinsichtlich des Erreichens
der gesetzten Ernahrungsziele muss jedoch
Teil dieses Konzepts sein. Die EFFORT Stu-
die konnte unlangst den Erfolg dieses Kon-
zepts flir eine umfangreiche Population an
Krankenhauspatienten nachweisen, wobei
deren Studienpopulation einen hohen Pro-
zentsatz alterer Patienten umfasste [20]. In
dieser beispielhaften Arbeit wurde iiberzeu-
gend nachgewiesen, dass es gelingt, nicht
nur die Zufuhr von Kalorien und EiweiR in
einer Risikopopulation zu steigern, sondern
auch die Komplikationsrate und Mortalitat
signifikant zu senken.

Sowohlim ambulanten als auch im sta-
tiondren Versorgungsbereich hat sich der
Einsatz von Zwischenmahlzeiten als sinn-
voll erwiesen. Diese konnen aus naturli-



chen Lebensmitteln oder auch aus Trinknahrung
bestehen. Da die Akzeptanz der letzteren bekann-
termalen eingeschrankt ist, sollte dem Patienten
und seinen Angehorigen bei ihrer Verordnung die
Notwendigkeit Uiberzeugend und gegebenenfalls
wiederholt dargelegt werden. Ferner erweist es
sich als sinnvoll, den Verordnungszeitraum bereits
bei Beginn der Verordnung festzulegen. So gelingt
es, die MaBnahme als vielleicht wenig angenehm
aber als fiir einen bestimmten Zeitraum als me-
dizinisch unverzichtbar darzustellen, gleichwertig
einer ,bitteren” Pille, die der Genesung dient, aber
nur voriibergehend eingenommen werden muss.
Hochkalorische Supplemente scheinen die Compli-
ance zu fordern. Als Zielvorgabe fiir das Volumen an
Trinknahrung sind fiir die Mehrzahl der betroffenen
Patienten Kalorienmengen von 400 bis 500 kcal/
Tag sinnvoll.

Wenn immer moglich und sinnvoll sollte die Be-
handlung einer Mangelernahrung als ein interdiszi-
plindrer Auftrag verstanden werden. Dies schlieBt die
Zusammenarbeit von Arzten, Pflegenden, Didtassis-
tenten, Logopaden und weiteren Berufsgruppen ein.
Leider bleibt die aktuelle Versorgungswirklichkeit in
vielen Fallen noch hinter diesem Anspruch zuriick.

Einen wichtigen interdisziplinaren Ansatz stellt
die Verordnung von Hilfsmitteln dar, die es erlau-
ben, Behinderungen, die die Nahrungs- und Flissig-
keitsaufnahme erschweren, zumindest teilweise zu
kompensieren. Beispielhaft sei auf die Verwendung
von ergonomischem Besteck, speziellem Geschirr
oder auch von Trinkhalmen hingewiesen.

Fur Details zu den Besonderheiten der enteralen
Erndhrung einschlieBlich der Sondenernahrung bei
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In stationdren
Einrichtungen sollte

auf den Erndhrungsstatus
besonders alterer
Patienten geachtet werden.

KORRESPONDENZ

Prof. Dr. Jiirgen M. Bauer

Geriatrisches Zentrum am

Universitatsklinikum

Heidelberg und Netzwerk

Altersforschung,

Universitdt Heidelberg

Rohrbacher StraBe 149,
D - 69126 Heidelberg,

Deutschland

E-Mail: juergen.bauer@betha-

nienheidelberg

Mediterranean diet, Alzheimer disease biomarkers and

brain atrophy in old age. Neurology. https://doi.org/10.1212/
WNL.0000000000012067

2. Barbaresko ), Lellmann AW, Schmidt A et al (2020) Dietary
factors and neurodegenerative disorders: an umbrella review
of meta-analyses of prospective studies. Adv Nutr 11:1161-1173
3.Bauer J, Biolo G, Cederholm T et al (2013) Evidence based
recommendations for optimal dietary protein intake in older
people: a position paper from the PROT-AGE Study Group.

J Am Med Dir Assoc14:542-559

4. Benzinger P, Eidam A, Bauer JM (2021) Klinische Bedeutung
der Erfassung von Frailty. Z Gerontol Geriatr 54:285-296
5.Cederholm T, Jensen GL, Correia MITD et al (2019) GLIM
criteria for the diagnosis of malnutrition—A consensus report
from the global clinical nutrition community.Clin Nutr38:1-9
6. Cederholm T, Barazzoni R (2021) A year with the GLIM
diagnosis of malnutrition—Does it work for older persons?
Curr Opin Clin Nutr Metab Care 24:4-9

7.Donini LM, Busetto L, Bauer JMet al (2020) Critical appraisal of
definitions and diagnostic criteria for sarcopenic obesity based
on a systematic review. Clin Nutr 39:2368-2388

8.Gandham A, Mesinovic), Petal (2021) Falls,
fractures, and areal bone mineral density in older adults with
sarcopenic obesity: a systematic review and meta-analysis.
Obes Rev 22:e13187

9. Goisser S, Kob R, Sieber CC et al (2019) Update zur Diagnose
und Therapie der Sarkopenie. Internist (Berl) 60:141-148

10. Goisser S, Kiesswetter E, Schoene D et al (2020) Dietary

weight-loss interventions for the management of obesity in
older adults. Rev Endocr MetabDisord21:355-368

11. Granic A, Sayer AA, Robinson SM (2019) Dietary patterns,
skeletalmuscle health, and sarcopenia in older adults.
Nutrients 11:745

12. Houston DK, Nicklas BJ, Ding ) et al (2008) Dietary protein
intake is associated with lean mass change in older,
community-dwelling adults: the Health, Aging, and Body
Composition (Health ABC) Study. Am J Clin Nutr 87:150-155

13. Jackson AS, Janssen |, Sui X et al (2012)Longitudinal changes
in body composition associated with healthy ageing: men, aged
20-96 years. Br ) Nutr107:1085-1091

14. Kaiser M), Bauer JM, Ramsch C et al (2009) Validation of the
Mini Nutritional Assessment shortform(MNA-SF): a practical
tool for identification of nutritional status. ) Nutr Health Aging
13:782-788

15. Karlsson M, Becker W, Michaélsson K et al (2020)
Associations between dietary patterns at age 71and the pre
valence of sarcopenia 16 years later. Clin Nutr 39:1077-1084

16. Koster A, Visser M, Simonsick EM et al (2010) Association
between fitness and changes in body Composition and muscle
strength. ) Am Geriatr Soc 58:219-226

17. Moriguti JC, Das SK, Saltzman E et al (2000) Effects of a
6-week hypocaloric diet on changes in body composition,
hunger, and subsequent weight regain in healthy young and
older adults.) Gerontol A Biol Sci Med Sci 55:B580-B587

18. Richter M, Baerlocher K, Bauer JM et al (2019) Revised r
eference values for the intake of protein.
AnnNutrMetab74:242-250

19. Sablerolles RSG, Lafeber M, van Kempen JAL et al (2021)
Association between clinical frailty scale score and hospital
mortality in adult patients with COVID-19 (COMET):
aninternational,multicentre, retrospective, observational
cohort study. Lancet HealthyLongev2:e163-e170

20.Schuetz P, Fehr R, Baechli V et al (2019) Individualised
nutritional support in medical inpatients at nutritional risk:
arandomised clinical trial. Lancet 393:2312-2321

21. Streicher M, van Zwienen-Pot J, Bardon L et al (2018)
Determinants of incident malnutrition in community-dwelling
older adults: AMaNuEL multicohort meta-analysis. ] Am Geriatr
S0C 66:2335-2343

22.Volkert D, Bauer JM, Friihwald T et al (2013) Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM) in
Zusammenarbeit mit der GESKES, der AKE und der DGG.
Klinische Ernahrung in der Geriatrie - Teil des laufenden S3-
Leitlinienprojekts Klinische Erndhrung. Aktuel Ernahrungsmed
38:1-48 (https://www.dgem.de/sites/default/ files/PDFs/
Leitlinien/S3-Leitlinien/073-0191_S3_Klinische_Erndhrung_Ge-
riatrie_2015-12.pdf)

23. Wei K, NyuntMS, Gao Q et al (2018) Association of frailty and
malnutrition with long-term functional and mortality outcomes
among communitydwelling older adults: results fromthe
Singapore Longitudinal Aging Study 1. JAMA Netw Open
1:¢180650

24. Winter JE,Maclnnis R),WattanapenpaiboonNet al (2014)
BMI and all-causemortality in older adults: ameta-analysis.
AmJClinNutr 99:875-890

42022 PROCARE


https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000012067
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000012067
https://www.dgem.de/sites/default/ files/PDFs/Leitlinien/S3-Leitlinien/073-019l_S3_Klinische_Ernähru
https://www.dgem.de/sites/default/ files/PDFs/Leitlinien/S3-Leitlinien/073-019l_S3_Klinische_Ernähru
https://www.dgem.de/sites/default/ files/PDFs/Leitlinien/S3-Leitlinien/073-019l_S3_Klinische_Ernähru
mailto:juergen.bauer%40bethanienheidelberg?subject=
mailto:juergen.bauer%40bethanienheidelberg?subject=

