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Ausgewogene Ernährung und 
körperliche Fitness können 
den physiologischen Mus-
kelabbau im Alter verzögern 

Mit Hinblick auf die ausgeprägte Alterung der Gesell-
schaft kommt dem Erhalt der Funktionalität und 
Selbstständigkeit bei älteren Menschen große Be-
deutung zu, da dieser direkt mit der Sicherung der 
Lebensqualität sowie der Vermeidung von Pflegebe-
dürftigkeit verbunden ist. Letztere stellt sowohl in per-
soneller als auch in finanzieller Hinsicht eine der gro-
ßen Herausforderungen der nächsten Jahrzehnte für 
die Gesellschaft dar. Das Vorliegen einer Malnutrition  
gefährdet das Ziel eines guten Alterns. Sie verdient 
daher sowohl in präventiver als auch in therapeu-
tischer Hinsicht eine konsequente Beachtung. Im 
Folgenden sollen aktuelle Aspekte zu ihrer Ätiolo-
gie, Diagnostik und Therapie im Kontext des im Alter 
drohenden funktionellen Abbaus diskutiert werden.

Relevanz der Veränderungen der  
Körperzusammensetzung 
Im höheren Alter lassen sich deutliche Veränderun-
gen der Körperzusammensetzung beobachten, die 
den Hintergrund für die besondere Gefährdung äl-
terer Patienten durch eine Malnutrition und/oder 
eine Sarkopenie bilden. Unter letzterer versteht 

man einen übermäßigen 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 
Körpergewichts zu beobachten [13]. Diese beträgt für 
Männer im Durchschnitt etwa 400 g pro Jahr und für 
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 Veränderungen sind zwei Schlussfol-
gerungen abzuleiten. Zum einen bedarf jeder Ge-
wichtsverlust im Alter, der den obigen Umfang von 
400 respektive 250 Gramm übersteigt, der kritischen 
Bewertung und gegebenenfalls einer weiteren Ab-
klärung. Zum anderen ergibt sich aufgrund der sich 
verändernden Relation zwischen Muskel- und Fett-
masse eine Beeinträchtigung der Funktionalität, 
die bei Frauen stärker als bei Männern ausgeprägt 
ist und dazu beiträgt, dass mit steigendem Alter die 
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Abb. 1: Longitudinale Verän-
derug der Körpermasse, der 
Fettmasse sowie der fett-
freien Masse bei Männern. 
(Modifiziert nach [12])
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Abb. 19 Longitu-
dinale Veränderung
der Körpermasse,
der Fettmasse sowie
der fettfreienMasse
beiMännern. (Mo-
difiziert nach [12])

Frailtynicht identischmitdemdeutschen
Wort Gebrechlichkeit. Frailty ist nach
internationaler Übereinkun	 durch eine
Abnahme der körpereigenen Reserven
und eine erhöhte Vulnerabilität charak-
terisiert, die zu einer erhöhten Sturzrate,
vermehrten Krankenhausaufenthalten
und zu einer erhöhten Mortalität führt.

Der Wert des Frailty-Konzepts wur-
de zuletzt eindrucksvoll im Rahmen der
Pandemie durch die Coronaviruserkran-
kung 2019 (COVID-19) belegt, da die
Prognoseälterer infiziertenPatienteneng
mit demFrailty-Status assoziiert war und
der Frailty-Status in vielen Ländern die
Entscheidung zur Einleitung respektive
zur Begrenzung intensivmedizinischer
Maßnahmen beeinflusste [19]. Für die
Operationalisierung von Frailty eignen
sich besonders die Clinical Frailty Scale
und die Kriterien nach Fried [4]. Für eine
tiefergehende Betrachtung des Frailty-
Konzeptes sei auf die entsprechende
Literatur verwiesen.

» Eine Malnutrition kann ein
wesentlicher Faktor für das
Auftreten von Sarkopenie und
Frailty sein

Diesbedeutet imKontextderErnährung,
dass die individuellen Ernährungsemp-
fehlung für rüstige ältere Menschen
(„best ager“) sich von denen mit zu-
nehmender Gebrechlichkeit respektive
Frailty unterscheidet, da bei der letz-
teren Gruppe die Indikation für eine
differenzierte Analyse des Ernährungs-
status und gegebenenfalls die frühzeitige

Implementierung einer Ernährungsin-
tervention besteht, deren Schwerpunkt
auf der Sicherung des individuellen Be-
darfs an Kalorien und Eiweiß liegt [23].
In diesem Kontext gilt es zu beachten,
dass die Wechselwirkung zwischen einer
funktionellen Beeinträchtigung im Rah-
men einer Sarkopenie oder Frailty und
demErnährungsstatus in beide Richtun-
gen verläu	. So kann eine Malnutrition
einen wesentlichen ätiologischen Faktor
für das Au	reten dieser beiden geriatri-
schen Syndrome darstellen. Gleichzeitig
fördert eine Beeinträchtigung der Mobi-
lität, wie Einbußen beim Treppensteigen
oder Gangstörungen, die Entstehung
einer Malnutrition. Dies belegte ein-
drucksvoll eine kürzlich publizierte Me-
taanalyse [21].

Jenseits des 70. Lebensjahrs sollte
in der Beratung der Ernährung der
Schwerpunkt auf eine Gewichtskonstanz
bei Förderung eines aktiven Lebensstils
mit regelmäßiger körperlicher Aktivität
und sozialer Teilhabe gelegt werden.
Eine Gewichtsabnahme, selbst eine in-
tendierte, birgt in sichdieGefahr, anteilig
mehr Muskel- als Fettmasse zu verlieren
und somit das Risiko einer altersasso-
ziierten Kra	- und Mobilitätsreduktion
zusätzlich zu erhöhen. Insbesondere in
der Hochaltrigkeit scheint ein höhe-
res Gewicht im Bereich zwischen 25
und 35kg/m2 mit einem verbesserten
Überleben verbunden zu sein [24].

Demgegenüber darf aber auch die
gesundheitliche Gefährdung durch eine
Adipositas im Alter nicht unterschätzt
werden, die mit einem erhöhten Risiko
für Schmerzen in den Gelenken, Gang-
störungen und Au	reten einer Behinde-

rung einhergeht.DiesesRisiko erfährt ei-
neweitereAkzentuierung,wenneinesog.
sarkopene Adipositas besteht, das heißt,
wenn ein hoher Fettanteil auf eine nied-
rige Muskelmasse tri§ [8]. Gegenwärtig
bemüht sich eine internationale Arbeits-
gruppe, dieDefinitionundDiagnose die-
ser wichtigen Entität zu vereinheitlichen
[7].UmdasZielderGewichtsstabilität im
Alter erzielen zu können, sollte jeder äl-
tere Erwachsene seineGewichtsentwick-
lung durch eine einmalmonatlich durch-
geführte häusliche Messung erfassen.

» Auch die gesundheitliche
und funktionelle Gefährdung
durch eine Adipositas darf im
Alter nicht unterschätzt werden

Eine beabsichtige Gewichtsreduktion
sollte im höheren Erwachsenenalter
über 70 Jahre in der Regel nur bei
deutlicher Ausprägung einer Adipositas
unter fachlicher Beratung erfolgen. Da-
bei muss die Gewichtsabnahme an eine
optimierte Eiweißzufuhr und ein Trai-
ningsprogramm gekoppelt sein, das auf
den Erhalt der Muskulatur durch Kra	-
training zielt [10]. Prinzipiell ist im Alter
bei Vorliegen einer leichten bis mäßigen
Adipositas ein therapeutischer Ansatz zu
verfolgen, der auf einen aktiven Lebens-
stil und die Teilnahme an supervidierten
Trainingsprogrammen zielt.

Als besonders wichtige Komponente
in der Ernährung des älteren Menschen
ist das Eiweiß zu betrachten. Man geht
heute davon aus, dass jenseits des 65. Le-
bensjahrs ein erhöhter Eiweißbedarf be-
steht [3]. So konnte gezeigt werden, dass
ältere Menschen mit höherem Eiweiß-
verzehr im Verlauf eine geringe Abnah-
me der Muskelmasse und der Muskel-
kra	 aufwiesen [12]. Die Deutsche Ge-
sellscha	 für Ernährung empfiehlt daher
ab dem 65. Lebensjahr einen Proteinver-
zehr von 1,0g/kgKG statt 0,8g/kgKG für
jüngere Erwachsene. Bei Patienten mit
bereits manifester Sarkopenie wird eine
Zufuhr von 1,2g/kgKG empfohlen [18].

Die körperliche Aktivität nimmt zwi-
schen dem 70. und dem 90. Lebensjahr
deutlich ab. Parallel sinkt damit einher-
gehend der Kalorienbedarf. Bei einem
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Kraft sowohl der oberen als auch der unteren Extre-
mitäten abnimmt [16]. Von dieser altersassoziierten 
Reduktion sind sowohl trainierte als auch untrai-
nierte ältere Menschen betroffen. Allerdings startet 
die erstere Gruppe von einem höheren Niveau und hat 
damit größere Chancen, im Lauf der verbleibenden 
Lebensjahre die Schwelle der Gebrechlichkeit nicht 
zu unterschreiten. Zu diesen altersphysiologischen 
Veränderungen addieren sich bei den meisten älteren 
Menschen die negativen Effekte der individuellen Ko-
morbiditäten, die im Zusammenwirken einer unzurei-
chenden Ernährung, einer Immobilisation sowie von 
inflammatorischen Prozessen dazu führen, 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“ Ernährung im Alter
Eine universell gültige Ernährungsempfehlung für 
ältere Menschen existiert nicht. Im Gegensatz zu 
jüngeren Altersgruppen zeichnet sich die ältere 
Population durch eine ausgesprochene Heteroge-
nität aus, die sowohl durch die individuell unter-
schiedliche Geschwindigkeit und Ausprägung der 
Alterungsvorgänge als auch durch die Anzahl und 
Schwere der individuellen Komorbiditäten bedingt 
ist. Das individuelle biologische Alter kann als Aus-
druck dieser Heterogenität 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 Übereinkunft durch eine Abnahme 
der körpereigenen Reserven und eine erhöhte Vulne-
rabilität charakterisiert, die zu einer erhöhten Sturz-
rate, vermehrten Krankenhausaufenthalten und zu 
einer erhöhten Mortalität führt.

Der Wert des Frailty-Konzepts wurde zuletzt ein-
drucksvoll im Rahmen der Pandemie durch die 
 Coronaviruserkrankung 2019 (COVID-19) belegt, da 
die Prognose älterer infizierter Patienten eng mit 
dem Frailty-Status assoziiert war und der Frailty-Sta-
tus in vielen Ländern die Entscheidung zur Einleitung 
respektive zur Begrenzung intensivmedizinischer 
Maßnahmen beeinflusste [19]. Für die Operationali-
sierung von Frailty eignen sich besonders die Clinical 
Frailty Scale und die Kriterien nach Fried [4]. Für eine 
tiefergehende Betrachtung des Frailty-Konzeptes sei 
auf die entsprechende Literatur verwiesen.

Dies bedeutet im Kontext der Ernährung, dass die 
individuellen Ernährungsempfehlungen für rüstige 
ältere Menschen („best ager“) sich von denen mit zu-
nehmender Gebrechlichkeit respektive Frailty unter-
scheidet, da bei der letzteren Gruppe die Indikation 
für eine differenzierte Analyse des Ernährungssta-
tus und gegebenenfalls die frühzeitige Implemen-
tierung einer Ernährungsintervention besteht, deren 

Schwerpunkt auf der Sicherung des individuellen 
Bedarfs an Kalorien und Eiweiß liegt [23].

In diesem Kontext gilt es zu beachten, dass die 
Wechselwirkung zwischen einer funktionellen Beein-
trächtigung im Rahmen einer Sarkopenie oder Frailty 
und dem Ernährungsstatus in beide Richtungen ver-
läuft. So kann eine Malnutrition einen wesentlichen 
ätiologischen Faktor für das  Auftreten dieser beiden 
geriatrischen Syndrome darstellen. Gleichzeitig för-
dert eine Beeinträchtigung der Mobilität, wie Ein-
bußen beim Treppensteigen oder Gangstörungen, 
die Entstehung einer Malnutrition. Dies belegte ein-
drucksvoll eine 2018 publizierte Metaanalyse [21].

Jenseits des 70. Lebensjahrs sollte in der Beratung 
der Ernährung der Schwerpunkt auf eine Gewichts-
konstanz bei Förderung eines aktiven Lebensstils mit 
regelmäßiger körperlicher Aktivität 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-
tätsreduktion zusätzlich zu erhöhen. Insbesondere 
in der Hochaltrigkeit scheint ein höheres Gewicht im 
Bereich zwischen 25 und 35 kg/m2 mit einem verbes-
serten Überleben verbunden zu sein [24].

Demgegenüber darf aber auch die gesundheitliche 
Gefährdung durch eine Adipositas im Alter nicht un-
terschätzt werden, die mit einem erhöhten Risiko für 
Schmerzen in den Gelenken, Gangstörungen und Auf-
treten einer Behinderung einhergeht. Dieses Risiko 
erfährt eine weitere Akzentuierung, wenn eine sog. 
sarkopene Adipositas besteht, das heißt, wenn ein 
hoher Fettanteil auf eine niedrige Muskelmasse trifft 
[8]. Gegenwärtig bemüht sich eine internationale 
Arbeitsgruppe, die Definition und Diagnose dieser 

„Eine Malnutrition kann ein wesentlicher 
Faktor für das Au�reten von Sarkopenie und 
Frailty sein.“



PROCARE  4 | 2022

26 ERNÄHRUNG 

wichtigen Entität zu vereinheitlichen [7] .Um das Ziel 
der Gewichtsstabilität im Alter erzielen zu können, 
sollte jeder ältere Erwachsene seine Gewichtsent-
wicklung durch eine einmal monatlich durchgeführte 
häusliche Messung erfassen.

Eine beabsichtigte Gewichtsreduktion sollte im 
höheren Erwachsenenalter über 70 Jahre in der Re-
gel nur bei deutlicher Ausprägung einer Adipositas 
unter fachlicher Beratung erfolgen. Dabei muss die 
Gewichtsabnahme an eine optimierte Eiweißzufuhr 
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 mäßigen Adipositas ein therapeutischer An-
satz zu verfolgen, der auf einen aktiven Lebensstil 
und die Teilnahme an supervidierten Trainingspro-
grammen zielt.

Als besonders wichtige Komponente in der Ernäh-
rung des älteren Menschen ist das Eiweiß zu betrach-
ten. Man geht heute davon aus, dass jenseits des 
65. Lebensjahrs ein erhöhter Eiweißbedarf besteht 
[3]. So konnte gezeigt werden, dass ältere Menschen 
mit höherem Eiweißverzehr im Verlauf eine geringe 
Abnahme der Muskelmasse und der Muskelkraft 
aufwiesen [12]. Die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung empfiehlt daher ab dem 65. Lebensjahr einen 
Proteinverzehr von 1,0 g/kgKG statt 0,8 g/kgKG für 
jüngere Erwachsene. Bei Patienten mit bereits ma-
nifester Sarkopenie wird eine Zufuhr von 1,2 g/kgKG 
empfohlen [18].

Die körperliche Aktivität nimmt zwischen dem 70. 
und dem 90. Lebensjahr deutlich ab. Parallel sinkt 
damit einhergehend der Kalorienbedarf. Bei einem 
quantitativ gleichbleibenden Bedarf an Mikronähr-
stoffen ist daher bei älteren 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 Diäten und ihr Wert  
für den Erhalt der Funktionalität 
Die Bedeutung gesunder Diäten bezüglich ihrer 
positiven Wirkung auf den Erhalt der Funktiona-
lität sollte nicht unterschätzt werden. Dieses be-
trifft nicht nur den Bereich der Muskelfunktion, 
sondern auch den der kognitiven Leistung. Der 
positive  Effekt einer mediterranen Ernährung auf 
die  kognitive Leistung sowie zerebrale Biomar-
ker  (Amyloid, Tau-Protein) wurde unlängst in ei-
ner deutschen Studie eindrucksvoll belegt [1]. Ein 
im Jahr 2020 publizierter Umbrella-Review kam 
gleichfalls zu dem Ergebnis, dass eine mediterrane 
 Ernährung einen günstigen Effekt auf den Erhalt der 
kognitiven Leistung ausübt [2].

Die positive Wirkung gesunder Diäten lässt 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-
geprägter präventiver Effekt auf die Entstehung einer 
Sarkopenie nachweisen [15]. Erste Studienergebnisse, 
dass gesunde Diäten anderer Regionen, wie die nor-
dische oder die japanische Diät, zu ähnlich positiven 
Wirkungen führen, bedürfen noch der Bestätigung.

Erfassung des Ernährungsstatus
Wegen der bereits dargelegten besonderen Gefähr-
dung des älteren Menschen sollte das Köpergewicht 
regelmäßig erfasst und dokumentiert werden. Falls 
keine besonderen Umstände eine häufigere Mes-
sung erforderlich machen (z. B. Gewichtsmonitoring 
bei  Diuretikatherapie aufgrund einer Herzinsuffizienz), 
erscheinen monatliche Messungen sinnvoll. Durch den 
Hausarzt bzw. das Team in der Primärversorgung sollte 
die Gewichtsentwicklung überwacht werden. Ergibt 
sich hierbei Anhalt für eine unverhältnismäßige Ge-
wichtsabnahme, sollte frühzeitig eine Abklärung mög-
licher Ursachen erfolgen, die im Alter äußerst vielfältig 
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/m2 auf eine 
Malnutrition hinweisen, wobei jedoch die individuelle 
Konstitution der Berücksichtigung bedarf, da der BMI 
manches Patienten auch in jüngeren Jahren nicht über 
jenem Grenzwert gelegen haben mag.

TABELLE  2  INDIKATOREN EINER MANGELERNÄHRUNG BEI 
ÄLTEREN PERSONEN >70 JAHREN

_  Body-Mass-Index <22 kg/m2

_  Gewichtsverlust >5%  des Körpergewichts in 6 Monaten oder 
>10% des Körpergewichts über 6 Monate hinaus

_  Reduzierte Nahrungszufuhr <50% des Energiebedarfs >1 Woche

TABELLE  1  ALLGEMEINE ERNÄHRUNGSEMPFEHLUNGEN FÜR DIE ÄLTERE BEVÖLKERUNG >70 JAHRE

_  Regelmäßige Erfassung und Dokumentation des Körpergewichts (z.B. monatlich)

_  Primäres Ziel: Gewichtsstabilität

_  Vorsicht bei Gewichtsabnahme jeglicher Genese, auch wenn vermeintlich beabsichtigt

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

_  Bevorzugung hochwertiger Lebensmittel bezüglich Mikronährstoffdichte

_  Zurückhaltung bei der Einnahme von Nahrungssupplementen

_  Kombination mit einem aktiven Lebensstil

„Die Behandlung einer Mangelernährung  
sollte als interdisziplinärer Au�rag verstanden 
werden.“
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Es ist jedoch festzustellen, dass die regelmäßige  
Erfassung des Körpergewichts der Diagnose der Mal-
nutrition anhand des BMI-Grenzwertes deutlich über-
legen ist. Mittlerweile weist die Adipositas auch jen-
seits des 70. Lebensjahrs eine hohe Prävalenz auf, 
sodass besonders in dieser Personengruppe die Dia-
gnose einer Malnutrition anhand des BMI-Grenzwerts 
viel zu spät gestellt wird. Insbesondere während eines 
Krankenhausaufenthalts und während einer Rehabi-
litation erweist sich der Einsatz von Tellerschemata 
für die Erfassung der Haupt- und Zwischenmahlzeiten 
als äußerst nützlich 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 übernommen wird, gelingt es 
anderweitig nur bedingt, diesbezüglich relevante In-
formationen von den Pflegenden zu erhalten. Um die 
stationären Ressourcen nicht zu überfordern, sollte 
zunächst eine Dokumentation über drei Tage ange-
ordnet werden. Bei längeren Aufenthalten sollte diese 
jedoch wiederholt erfolgen. Im ambulanten Bereich 
kann für das Screening auf das Vorliegen einer Man-

gelernährung auf den Einsatz von Fragebögen, wie 
z. B. das Mini Nutritional Assessment, zurückgegriffen 
werden [14]. Dieser umfasst lediglich sechs Fragen, die 
mithilfe von medizinischem Assistenzpersonal aus-
gefüllt werden können.

Besteht aufgrund eines auffälligen Screenings ein 
erster Anhalt für das Vorliegen einer Mangelernäh-
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 für 
Malnutrition zu etablieren. Anschließend sollten sys-
tematisch mögliche Ursachen für das Vorliegen einer 
Malnutrition in Betracht gezogen werden. Bei etwa  
70 Prozent aller mangelernährten Patienten lässt sich 
hierfür bei sorgfältiger Analyse eine medizinische 
Ursache nachweisen, sodass wenn immer möglich 
eine kausale Therapie mit einem kompetenten Ernäh-
rungsmanagement verbunden werden sollte (Tab. 3).

Insgesamt ist es wesentlich, die Diagnose einer 
Malnutrition beim älteren Menschen frühzeitig zu 
stellen, da es sich im fortgeschrittenen Lebensalter 
nahezu immer als schwierig erweist, verlorenes Ge-
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Als besonders wichtige 
Komponente in der 
 Ernährung des älteren 
 Menschen ist das Eiweiß  
zu betrachten.

Abb. 2: Global-Leadership-
Initiative-on-Malnutrition 
(GLIM)-Kriterien.

ASMI Appendikuläre-Muskel-
masse-Index, BIA bioelek-
trische Impedanzanalyse, 
BMI Body-Mass-Index, COPD 
chronisch-obstruktive 
Lungenerkrankung, DXA duale 
Photonenabsorptionsmetrie, 
FFMI Fettfreie-Masse-Index,  
m männlich, w weiblich

TABELLE  3  HÄUFIGE URSACHEN DER MALNUTRITION IM ALTER

Psychologisch-psychiatrische Faktoren

Depression, Delir/Demenz, nichtindizierte Diäten

Komorbiditäten

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

Medikation

Polypharmazie sowie insbesondere: Antibiotika, Chemotherapeutika, nichtsteroidale Antirheumatika, 
Psychopharmaka

Soziale und funktionelle Faktoren

Armut; Unfähigkeit Einzukaufen; Unfähigkeit, Mahlzeiten zuzubereiten; Unfähigkeit, selbstständig zu 
essen; Alleinleben; soziale Isolation; Fehlen eines sozialen Netzwerks

Originalien

Phänotypische Kriterien Ätiologische Kriterien
(ungewollter)
Gewichtsverlust

Niedriger BMI Reduzierte
Muskelmasse

Reduzierte Nahrungs-
zufuhr / -aufnahme

In�ammation

> 5% in den letzten
6 Monaten,

oder

> 10% über
6 Monate hinaus

<20 kg/m²,
wenn <70 Jahre,

oder

<22 kg/m², wenn
>70 Jahre

Abhängig von
Bestimmungs-
methode
z. B. BIA: FFMI
<17 (m),
<15 (w) kg/m²
BIA, DXA:
ASMI
<7 (m),
<6 (w) kg/m²

50% des Energiebedarfs
>1 Woche

oder

jegliche Reduktion der
Nahrungszufuhr
>2 Wochen

oder

jeglicher chronischer
Zustand des Gastrointestinal-
trakts, der Assimilation oder 
Absorption der Nährsto�e 
behindert z. B. Kurzdarm-
syndrom, chronische Diarrhö

Akute Krankheit/
Verletzung
z. B. Infektionen,
Verbrennungen

Chronische Krankheiten
z. B. Krebs, COPD

Abb. 29Global-Lea-
dership-Initiative-on-
Malnutrition(GLIM)-Krite-
rien.ASMIAppendikuläre-
Muskelmasse-Index,
BIAbioelektrische Impe-
danzanalyse, BMI Body-
Mass-Index, COPD chro-
nisch-obstruktive Lungen-
erkrankung, DXAduale
Photonenabsorptions-
metrie, FFMI Fettfreie-
Masse-Index,mmännlich,
wweiblich

ger Analyse eine medizinische Ursache
nachweisen, sodasswenn immermöglich
eine kausale ¬erapie mit einem kompe-
tenten Ernährungsmanagement verbun-
den werden sollte (. Infobox 2).

Insgesamt ist es wesentlich, die Dia-
gnose einer Malnutrition beim älteren
Menschen frühzeitig zu stellen, da es sich
im fortgeschrittenen Lebensalter nahe-
zu immer als schwierig erweist, verlore-
nes Gewicht sowie den damit einherge-
henden Verlust an Muskelmasse auszu-
gleichen. So kann die Verzehrmenge im
Anschluss an eine Fastenphase im Kon-
text einer Akuterkrankung beim älteren
Patienten nur langsam wieder gesteigert
werden, da dasAppetitverhalten imAlter
als labil betrachtet werden muss [17]. Im
Kontext einer Ernährungstherapie ist es
daher in vielen Fällen bereits als Erfolg
anzusehen, wenn es gelingt, eine negati-
ve Gewichtsentwicklung zu stoppen und
eine diesbezügliche Konsolidierung zu
erreichen.

Wie aus den vorrangegangenen Aus-
führungen ersichtlich ist, erfordert die
Erfassung der Gefährdung durch eine
Mangelernährung keine umfangreichen
Maßnahmen. Stattdessen bedarf es der
Bereitscha	 zur Implementierung eines
Screenings anhand einfacher Parameter
in die ärztliche Routine des ambulanten
und stationären Bereichs.

Therapeutische Ansätze

Bei der Implementierung eines individu-
ellen Ernährungsmanagements sollten

die persönlichen Speisepräferenzenbest-
mögliche Berücksichtigung finden, da es
bei vielen älteren Patienten dieses psy-
chologisch wichtigen Anreizes bedarf,
um ihr labiles Appetitverhalten posi-
tiv zu stimulieren. Die Ablehnung von
ungewohnten oder ungeliebten Spei-
sen wird sich im Alter auch mit vielen
guten Worten nahezu nie überwinden
lassen. In Einrichtungen, die in einem
hohen Anteil ältere Patienten versor-
gen, sollte erwogen werden, eine eigene
Mahlzeitenlinie zu entwerfen, die auf
eine hohe Kalorien- und Eiweißzufuhr
bei niedrigem Volumen zielt, da bei älte-
ren Patienten, insbesondere solchen mit
Frailty, die Sättigung frühzeitig eintritt
und eine Speisenzusammenstellung mit
hohem Ballaststoffanteil zu einer unzu-
reichenden Kalorien- und Eiweißzufuhr
führen kann. Ferner sollte einer ein-
seitigen Auswahl von Nahrungsmitteln
entgegengewirkt werden. Insbesondere
bei Patienten mit kognitiver Beeinträch-
tigung kann sich die Verwirklichung
dieser Vorgabe aber als nicht zweckmä-
ßig erweisen.

» Der Einsatz von Zwischen-
mahlzeiten hat sich als sinnvoll
erwiesen

Im Allgemeinen gelten für das Ernäh-
rungsmanagement des älteren Patienten
die identischen Grundsätze wie bei jün-
geren Erwachsenen. ImKrankenhausbe-
reich sollte ein gestu	es Konzept, das

von natürlichen Nahrungsmitteln über
Trinknahrung bis zur parenteralen Er-
nährung angelegt ist, als Standard be-
trachtet werden. Ein regelmäßiges Mo-
nitoring hinsichtlich des Erreichens der
gesetzten Ernährungsziele muss jedoch
Teil dieses Konzepts sein. Die EFFORT-
Studie konnte unlängst den Erfolg die-
ses Konzepts für eine umfangreiche Po-
pulationanKrankenhauspatientennach-
weisen, wobei deren Studienpopulation
einen hohen Prozentsatz älterer Patien-
tenumfasste [20]. Indieserbeispielha	en
Arbeit wurde überzeugend nachgewie-
sen, dass es gelingt, nicht nur die Zufuhr
von Kalorien und Eiweiß in einer Risiko-
population zu steigern, sondern auch die
Komplikationsrate und Mortalität signi-
fikant zu senken.

Sowohl im ambulanten als auch im
stationären Versorgungsbereich hat sich
der Einsatz von Zwischenmahlzeiten als
sinnvoll erwiesen. Diese können aus
natürlichen Lebensmitteln oder auch
aus Trinknahrung bestehen. Da die Ak-
zeptanz der letzteren bekanntermaßen
eingeschränkt ist, sollte dem Patienten
und seinen Angehörigen bei ihrer Ver-
ordnungdieNotwendigkeitüberzeugend
und gegebenenfalls wiederholt dargelegt
werden. Ferner erweist es sich als sinn-
voll, den Verordnungszeitraum bereits
bei Beginn der Verordnung festzulegen.
So gelingt es, die Maßnahme als viel-
leicht wenig angenehm aber als für einen
bestimmten Zeitraum als medizinisch
unverzichtbar darzustellen, gleichwertig
einer „bitteren“ Pille, die der Genesung
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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 älteren Patienten nur 
langsam wieder gesteigert werden, da das  
Appetitverhalten im Alter als labil betrach-
tet werden muss [17]. Im Kontext einer Er-
nährungstherapie ist es daher in vielen 
Fällen bereits als Erfolg anzusehen, wenn 

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

Wie aus den vorrangegangenen Ausfüh-
rungen ersichtlich ist, erfordert die Erfas-
sung der Gefährdung durch eine Mangeler-
nährung keine umfangreichen Maßnahmen. 
Stattdessen bedarf es der Bereitschaft zur 
Implementierung eines Screenings anhand 
einfacher Parameter in die ärztliche und 

pflegerische Routine des ambulanten und 
stationären Bereichs.

Therapeutische Ansätze
Bei der Implementierung eines individu-
ellen Ernährungsmanagements sollten die 
persönlichen Speisepräferenzen bestmög-
liche Berücksichtigung finden, da es bei vie-
len älteren 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 überwinden 
lassen. In Einrichtungen, die in einem hohen 
Anteil ältere Patienten versorgen, sollte er-
wogen werden, eine eigene Mahlzeitenlinie 
zu entwerfen, die auf eine hohe Kalorien- 
und Eiweißzufuhr bei niedrigem Volumen 
zielt, da bei älteren Patienten, insbesondere 
solchen mit Frailty, die Sättigung frühzeitig 
eintritt und eine Speisenzusammenstellung 
mit hohem Ballaststoffanteil zu einer un-
zureichenden Kalorien- und Eiweißzufuhr 
führen kann. Ferner sollte einer einseitigen 
Auswahl von Nahrungsmitteln entgegenge-
wirkt werden. Insbesondere bei Patienten 
mit kognitiver Beeinträchtigung kann sich 
die Verwirklichung dieser Vorgabe aber als 
nicht zweckmäßig erweisen.

Im Allgemeinen gelten für das Ernäh-
rungsmanagement des älteren Patienten 
die identischen Grundsätze wie bei jüngeren 
Erwachsenen. Im Krankenhausbereich sollte 
ein gestuftes Konzept, das von natürlichen 
Nahrungsmitteln über Trinknahrung bis zur 
parenteralen Ernährung angelegt ist, als 
Standard betrachtet werden. Ein regelmä-
ßiges Monitoring hinsichtlich des Erreichens 
der gesetzten Ernährungsziele muss jedoch 
Teil dieses Konzepts sein. Die EFFORT Stu-
die konnte unlängst den Erfolg dieses Kon-
zepts für eine umfangreiche Population an 
Krankenhauspatienten nachweisen, wobei 
deren Studienpopulation einen hohen Pro-
zentsatz älterer Patienten umfasste [20]. In 
dieser beispielhaften Arbeit wurde überzeu-
gend nachgewiesen, dass es gelingt, nicht 
nur die Zufuhr von Kalorien und Eiweiß in 
einer Risikopopulation zu steigern, sondern 
auch die Komplikationsrate und Mortalität 
signifikant zu senken.

Sowohl im ambulanten als auch im sta-
tionären Versorgungsbereich hat sich der 
Einsatz von Zwischenmahlzeiten als sinn-
voll erwiesen. Diese können aus natürli-

ZUSAMMENFASSUNG

Jenseits des 70. Lebensjahrs ist bei älteren Menschen regelhaft eine Abnahme der Muskelmasse 
sowie eine Zunahme der Fettmasse zu beobachten. Diese Veränderungen der Körperzusammenset-
zung stellen eine wesentliche Prädisposition für den im Alter drohenden Verlust an Funktionalität 
und Selbstständigkeit dar. In diesem Kontext kommt der richtigen Ernährung sowie insbesondere 
dem Vermeiden einer Mangelernährung große Relevanz zu. Da die ältere Bevölkerung hinsicht-
lich der Geschwindigkeit und Ausprägung der Alterungsvorgänge sowie ihrer Komorbiditäten als 
äußerst heterogen zu betrachten ist, müssen Ernährungsempfehlungen individualisiert erfolgen. 
In Hinblick auf eine potenzielle Gefährdung 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 höheren Lebensalter sollten daher regelmäßige Gewichtskontrollen er-
folgen, um das Auftreten einer Mangelernährung frühzeitig zu erkennen und entsprechende Maß-
nahmen einleiten zu können. Zum Erhalt der Muskelmasse und -funktion sollte eine gegenüber 
jüngeren Menschen erhöhte Eiweißzufuhr von 1,0 g/kgKG angestrebt werden. Bei älteren Menschen 
mit Sarkopenie wird dieses Ziel auf 1,2 g/kg KG angehoben. Während sich im Alter restriktive Diäten 
als nachteilig erweisen können, scheinen gesunde Ernährungsformen wie z. B. die mediterrane 
Ernährung den Erhalt der muskulären und kognitiven Funktion zu fördern.

Schlüsselwörter:  
Nebenwirkungsmanagement, Komplementärmedizin, Chemotherapie, Naturheilkundlicher 
 Konsiliardienst

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

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. 

Keywords:  
Nutrition assessment • Sarcopenia • Aged • Body composition • Nutritional status
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chen Lebensmitteln oder auch aus Trinknahrung 
bestehen. Da die Akzeptanz der letzteren bekann-
termaßen eingeschränkt ist, sollte dem Patienten 
und seinen Angehörigen bei ihrer Verordnung die 
Notwendigkeit überzeugend und gegebenenfalls 
wiederholt dargelegt werden. Ferner erweist es 
sich als sinnvoll, den Verordnungszeitraum bereits 
bei Beginn der Verordnung festzulegen. So gelingt 
es, die Maßnahme als vielleicht wenig angenehm 
aber als für einen bestimmten Zeitraum als me-
dizinisch unverzichtbar darzustellen, gleichwertig 
einer „bitteren“ Pille, die der Genesung dient, aber 
nur vorübergehend eingenommen werden muss. 
Hochkalorische Supplemente scheinen die Compli-
ance zu fördern. Als Zielvorgabe für das Volumen an 
Trinknahrung sind für die Mehrzahl der betroffenen 
Patienten Kalorienmengen von 400 bis 500 kcal/
Tag sinnvoll.

Wenn immer möglich und sinnvoll sollte die Be-
handlung einer Mangelernährung als ein interdiszi-
plinärer Auftrag verstanden werden. Dies schließt die 
Zusammenarbeit von Ärzten, Pflegenden, Diätassis-
tenten, Logopäden und weiteren Berufsgruppen ein. 
Leider bleibt die aktuelle Versorgungswirklichkeit in 
vielen Fällen noch hinter diesem Anspruch zurück.

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

Für Details zu den Besonderheiten der enteralen 
Ernährung einschließlich der Sondenernährung bei 

älteren Patienten sei auf die existierende Leitlinie 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin 
verwiesen, deren Überarbeitung im Jahr 2022 er-
scheinen soll [22].

Fazit für die Praxis
_  Zur Senkung des Sarkopenierisikos wird im Alter 

über 60 Jahre eine erhöhte Proteinzufuhr von 1g/
kg Körpergewicht empfohlen.

_  Eine unzureichende Ernährung hinsichtlich Kalo-
rien und Protein erhöht das Risiko des Funktions-
verlusts und der Pflegebedürftigkeit.

_  Jenseits des 70. Lebensjahrs sollten regelmäßige 
Gewichtskontrollen erfolgen, in unkomplizierten 
Fällen z. B. monatlich.

_  Die frühzeitige Erkennung und Behandlung einer 
Malnutrition ist insbesondere erforderlich, da die 
Wiedergewinnung verlorener Muskelmasse und 
-funktion sich in der Regel als schwierig erweist.

_  Auf restriktive Diäten wie eine fettarme Ernährung 
sollte im Alter möglichst verzichtet werden.

_  Gesunde Ernährungsformen wie die mediterrane 
Ernährung können hingegen einen relevanten Bei-
trag zum Erhalt der muskulären und kognitiven 
Funktion im Alter leisten.

Dieser Beitrag wurde in der Zeitschrift Gastroenterologe 2021 • 16:324–331. 
https://doi.org/10.1007/s11377-021-00546-y, erstveröffentlicht.  
Zweitpublikation mit freund licher Genehmigung des Autors.

„Der Einsatz von Zwischenmahlzeiten hat sich 
als sinnvoll erwiesen.“

In stationären  
Einrichtungen sollte  
auf den Ernährungsstatus  
besonders älterer  
Patienten geachtet werden. 
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