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Zusammenfassung

Jenseits des 70. Lebensjahrs ist bei älteren Menschen regelhaft eine Abnahme der
Muskelmasse sowie eine Zunahmeder Fettmasse zu beobachten. Diese Veränderungen
der Körperzusammensetzung stellen eine wesentliche Prädisposition für den im Alter
drohenden Verlust an Funktionalität und Selbständigkeit dar. In diesem Kontext kommt
der richtigen Ernährung sowie insbesondere dem Vermeiden einer Mangelernährung
große Relevanz zu. Da die ältere Bevölkerung hinsichtlich der Geschwindigkeit
und Ausprägung der Alterungsvorgänge sowie ihrer Komorbiditäten als äußerst
heterogen zu betrachten ist, müssen Ernährungsempfehlungen individualisiert
erfolgen. Mit 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 chronischen Erkrankungen. Im höheren
Lebensalter sollten daher regelmäßige Gewichtskontrollen erfolgen, um das Auftreten
einer Mangelernährung frühzeitig zu erkennen und entsprechende Maßnahmen
einleiten zu können. Zum Erhalt der Muskelmasse und -funktion sollte eine gegenüber
jüngeren Menschen erhöhte Eiweißzufuhr von 1,0g/kgKG angestrebt werden. Bei
älteren Menschen mit Sarkopenie wird dieses Ziel auf 1,2g/kgKG 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
Ernährungsassessment · Sarkopenie · Betagte · Körperzusammensetzung · Ernährungsstatus

Mit Hinblick auf die ausgeprägte Alterung
der Gesellschaft kommt dem Erhalt der
Funktionalität und Selbständigkeit bei äl-
teren Menschen große Bedeutung zu, da
dieser direkt mit der Sicherung der Le-
bensqualität sowie der Vermeidung von
Pflegebedürftigkeit verbunden ist. Letzte-
re stellt sowohl in personeller als auch in
finanzieller Hinsicht eine der großen Her-
ausforderungen der nächsten Jahrzehnte
für die Gesellschaft dar. Das Vorliegen ei-
ner Malnutrition gefährdet das Ziel eines
guten Alterns. Sie verdient daher sowohl
in präventiver als auch in therapeutischer
Hinsicht eine konsequente Beachtung. Im

Folgenden sollen aktuelle Aspekte zu ihrer
Ätiologie,DiagnostikundTherapie imKon-
text des im Alter drohenden funktionellen
Abbaus diskutiert werden.

Relevanz der Veränderungen der
Körperzusammensetzung im Alter

Im höheren Alter lassen sich deutliche Ver-
änderungenderKörperzusammensetzung
beobachten, die den Hintergrund für die
besondere Gefährdung älterer Patienten
durcheineMalnutritionund/odereineSar-
kopenie bilden. Unter letzterer versteht
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Abb. 19 Longitu-
dinale Veränderung
der Körpermasse,
der Fettmasse sowie
der fettfreienMasse
beiMännern. (Mo-
difiziert nach [12])

man einen übermäßigen Verlust an Mus-
kelmasse und Muskelkraft im Alter [9].

Nach einer Plateauphase, die sich etwa
vom50. bis in das 70. Lebensjahr erstreckt,
ist eine Abnahme des Körpergewichts zu
beobachten [13]. Diese beträgt für Män-
ner im Durchschnitt etwa 400g pro Jahr
und für Frauen etwa 250g pro Jahr. Hier-
bei gilt es zu beachten, dass dieser alters-
assoziierte Gewichtsverlust in erster Linie
durch eine Abnahme der fettfreien Masse
bedingt ist, die vor allemMuskel und Kno-
chen umfasst. Parallel ist bis in etwas das
80. Lebensjahr eine Zunahmeder Fettmas-
se zu beobachten, die mit einer viszeralen
Umverteilung einhergeht (.Abb. 1).

» Der altersassoziierte
Gewichtsverlust ist vor allem durch
eine Abnahme der fettfreien Masse
bedingt

Aus diesen Veränderungen sind 2 Schluss-
folgerungen abzuleiten. Zum einen bedarf
jeder Gewichtsverlust im Alter, der den
obigen Umfang von 400 respektive 250g
übersteigt, der kritischen Bewertung und
gegebenenfalls einer weiteren Abklärung.
Zum anderen ergibt sich aufgrund der sich
verändernden Relation zwischen Muskel-
und Fettmasse eine Beeinträchtigung der
Funktionalität,diebeiFrauenstärkeralsbei
Männernausgeprägt ist unddazubeiträgt,
dassmit steigendemAlter die Kraft sowohl
der oberen als auchder unteren Extremitä-
ten abnimmt [16]. Von dieser altersassozi-
ierten Reduktion sind sowohl trainierte als
auch untrainierte ältere Menschen betrof-
fen. Allerdings startet die erstere Gruppe
von einem höheren Niveau und hat da-
mit größere Chancen, im Lauf der verblei-
benden Lebensjahre die Schwelle der Ge-

brechlichkeit nicht zu unterschreiten. Zu
diesen altersphysiologischen Veränderun-
gen addieren sich bei den meisten älte-
ren Menschen die negativen Effekte der
individuellen Komorbiditäten, die im Zu-
sammenwirken einer unzureichenden Er-
nährung, einer Immobilisation sowie von
inflammatorischen Prozessendazu führen,
dass der Muskel bezogen auf seine Masse
und sein Kraft im Rahmen eines akuten
Krankheitsgeschehens innerhalb weniger
Wochen um viele Jahre altert.

Die „richtige“ Ernährung im Alter

Eineuniversell gültigeErnährungsempfeh-
lung für ältere Menschen existiert nicht.
Im Gegensatz zu jüngeren Altersgrup-
pen zeichnet sich die ältere Population
durch eine ausgesprochene Heterogeni-
tät aus, die sowohl durch die individuell
unterschiedliche Geschwindigkeit und
Ausprägung der Alterungsvorgänge als
auch durch die Anzahl und Schwere der
individuellen Komorbiditäten bedingt ist.
Das individuelle biologische Alter kann als
Ausdruck dieser Heterogenität angese-
hen werden. Das Frailty-Konzept versucht,
ersteres zu beschreiben [4]. Dabei ist der
Begriff Frailty nicht identisch mit dem
deutschen Wort Gebrechlichkeit. Frail-
ty ist nach internationaler Übereinkunft
durch eine Abnahme der körpereigenen
Reserven und eine erhöhte Vulnerabili-
tät charakterisiert, die zu einer erhöhten
Sturzrate, vermehrten Krankenhausauf-
enthaltenundzueiner erhöhtenMortalität
führt.

Der Wert des Frailty-Konzepts wur-
de zuletzt eindrucksvoll im Rahmen der
Pandemie durch die Coronaviruserkran-
kung 2019 (COVID-19) belegt, da die

Prognose älterer infizierten Patienten eng
mit dem Frailty-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 eine
wesentliche Faktor für das Auftreten
von Sarkopenie oder Frailty sein

Dies bedeutet im Kontext der Ernährung,
dass die individuellen Ernährungsempfeh-
lung für rüstige ältere Menschen („best
ager“) sich von denen mit zunehmender
Gebrechlichkeit respektive Frailty unter-
scheidet, da bei der letzteren Gruppe die
Indikation für eine differenzierte Analy-
se des Ernährungsstatus und gegebenen-
falls die frühzeitige Implementierung ei-
nerErnährungsinterventionbesteht,deren
Schwerpunkt auf der Sicherung des indi-
viduellen Bedarfs an Kalorien und Eiweiß
liegt [23]. In diesem Kontext gilt es zu be-
achten,dassdieWechselwirkungzwischen
einer funktionellen Beeinträchtigung im
Rahmen einer Sarkopenie oder Frailty und
dem Ernährungsstatus in beide Richtun-
gen verläuft. So kann eine Malnutrition
einen wesentlichen ätiologischen Faktor
für das Auftreten dieser beiden geriatri-
schen Syndrome darstellen. Allerdings för-
dert eine Beeinträchtigung der Mobilität,
wie Einbußen beim Treppensteigen oder
Gangstörungen, die Entstehung einerMal-
nutrition. Dies belegte eindrucksvoll eine
kürzlich publizierte Metaanalyse [21].

» Eine Verschlechterung der
Mobilität kann die Entstehung
einer Malnutrition entscheidend
beeinflussen

Jenseits des 70. Lebensjahrs sollte in der
Beratung der Ernährung der Schwerpunkt
auf eine Gewichtskonstanz bei Förderung
eines aktiven Lebensstilsmit regelmäßiger
körperlicher Aktivität und sozialer Teilha-
be gelegt werden. Eine Gewichtsabnah-
me, selbst eine intendierte, birgt in sich

326 Der Gastroenterologe 5 · 2021



Sc
hw

er
pu

nk
t

Tab. 1 Indikatoren einerMangelernährung bei älteren Personen>70 Jahren
Body-Mass-Index <22kg/m2

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

Reduzierte Nahrungszufuhr <50% des Energiebedarfs >1Woche

die Gefahr, anteilig mehr Muskel- als Fett-
masse zu verlieren und somit das Risiko
einer altersassoziierten Kraft- und Mobili-
tätsreduktion zusätzlich zu erhöhen. Ins-
besondere in der Hochaltrigkeit scheint
ein höheres Gewicht im Bereich zwischen
25 und 35kg/m2 mit einem verbesserten
Überleben verbunden zu sein [24].

Demgegenüber darf aber auch die ge-
sundheitliche Gefährdung durch eine Adi-
positas imAlter nicht unterschätztwerden,
die mit einem erhöhten Risiko für Schmer-
zen in den Gelenken, Gangstörungen und
Auftreten einer Behinderung einhergeht.
Dieses Risiko erfährt eine weitere Akzen-
tuierung, wenn eine sog. sarkopene Adi-
positas besteht, das heißt, wenn ein hoher
Fettanteil auf eine niedrige Muskelmasse
trifft [8]. Gegenwärtig bemüht sich eine
internationale Arbeitsgruppe, die Definiti-
on und Diagnose dieser wichtigen Entität
zu vereinheitlichen [7]. Um das Ziel der
Gewichtsstabilität imAlter erzielen zu kön-
nen, sollte jeder ältere Erwachsene seine
Gewichtsentwicklung durch eine einmal
monatlich durchgeführte häusliche Mes-
sung erfassen.

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

Eine beabsichtige Gewichtsreduktion soll-
te im höheren Erwachsenenalter über
70 Jahre in der Regel nur bei deutli-
cher 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 oder
leichter bis mäßiger Adipositas ein thera-
peutischer Ansatz zu verfolgen, der auf
einenaktivenLebensstil unddieTeilnahme
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. Lebens-
jahrs ein erhöhter Eiweißbedarf besteht
[3]. So konnte gezeigt werden, dass ältere
Menschen mit höherem Eiweißverzehr im
Verlauf eine geringe Abnahme der Mus-
kelmasse und der Muskelkraft aufwiesen
[12]. Die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung empfiehlt daher ab dem 65. Lebens-
jahr einen Proteinverzehr von 1,0g/kgKG
statt 0,8g/kgKG für jüngere Erwachsene.
Bei Patienten mit bereits manifester Sar-
kopenie wird eine Zufuhr von 1,2g/kgKG
empfohlen [18].

» Eiweiß ist ein wichtige
Komponente in der Ernährung des
älteren Menschen

Die körperliche Aktivität nimmt zwischen
dem 70. und dem 90. Lebensjahr deut-
lich ab. Parallel sinkt damit einhergehend
der Kalorienbedarf. Bei einem quantita-
tiv gleichbleibenden Bedarf anMikronähr-
stoffen ist daher bei älteren Menschen
auf eine Versorgung mit qualitativ hoch-
wertigen Lebensmitteln zu achten, die es
erlauben, diesen Bedarf auch bei einer
abnehmenden Verzehrmenge zu decken
(. Infobox 1).

Gesunde Diäten und ihr Wert für
den Erhalt der Funktionalität im
Alter

Die Bedeutung gesunder Diäten bezüg-
lich ihrer positiven Wirkung auf den Erhalt
der Funktionalität sollte nicht unterschätzt
werden. Dieses betrifft nicht nur den Be-
reich der Muskelfunktion, sondern auch
den der kognitiven Leistung. Der positi-
ve Effekt einer mediterranen Ernährung
auf die kognitive Leistung sowie zerebrale
Biomarker (Amyloid, Tau-Protein) wurde
unlängst in einer deutschen Studie ein-
drucksvoll belegt [1]. Ein im Jahr 2020 pu-
blizierter 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

DiepositiveWirkunggesunderDiäten lässt
sich auch im Hinblick auf die Muskulatur
nachweisen[11].Sowurdenzahlreichemy-
oprotektiv wirksame Komponenten iden-
tifiziert, denen vor allem antioxidative und
antiinflammatorische Eigenschaften zuge-
schrieben werden. In einer schwedischen
Studie wurde bei einem Follow-up von
16 Jahren ein ausgeprägter präventiver Ef-
fekt auf die Entstehung einer Sarkopenie
nachweisen [15]. Erste Studienergebnisse,
dass gesunde Diäten anderer Regionen,
wie die nordische oder die japanische Di-
ät, zu ähnlich positiven Wirkungen führen,
bedürfen noch der Bestätigung.

Erfassung des Ernährungsstatus

Wegen der bereits dargelegten besonde-
renGefährdungdesälterenMenschensoll-
te das Köpergewicht regelmäßig erfasst
und dokumentiert werden. Falls keine be-
sonderen Umstände eine häufigere Mes-
sung erforderlich machen (z. B. Gewichts-
monitoringbeiDiuretikatherapieaufgrund
einer Herzinsuffizienz), erscheinen monat-
licheMessungen sinnvoll. DurchdenHaus-
arzt sollte die Gewichtsentwicklung über-
wacht werden. Ergibt sich hierbei Anhalt
für eine unverhältnismäßige Gewichtsab-
nahme, sollte frühzeitig eine Abklärung
möglicher Ursachen erfolgen, die im Alter
äußerst vielfältig sind (. Tab. 1). Handelt
es sich umeinen Erstkontaktmit einem Pa-
tienten, sollte immer der Body-Mass-Index
(BMI) erfasst werden. Im Alter jenseits des
70. Lebensjahrs kann bereits ein BMI unter
22kg/m2 auf eine Malnutrition hinweisen,
wobei jedoch die individuelle Konstitution
der Berücksichtigung bedarf, da der BMI
manches Patienten auch in jüngeren Jah-
ren nicht über jenem Grenzwert gelegen
haben mag.

Es ist jedoch festzustellen, dass die re-
gelmäßige Erfassung des Körpergewichts
der Diagnose der Malnutrition anhand des
BMI-Grenzwertes deutlich überlegen ist.
Mittlerweile weist die Adipositas auch jen-

Der Gastroenterologe 5 · 2021 327



Schwerpunkt

Phänotypische Kriterien Ätiologische Kriterien
(ungewollter)
Gewichtsverlust

Niedriger BMI Reduzierte
Muskelmasse

Reduzierte Nahrungs-
zufuhr / -aufnahme

Inflammation

> 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 Nährstoffe 
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

seits des 70. Lebensjahrs eine hohe Präva-
lenz auf, sodass besonders in dieser Perso-
nengruppe die Diagnose einer Malnutriti-
onanhanddesBMI-Grenzwerts viel zu spät
gestellt wird. Insbesondere während eines
Krankenhausaufenthalts und während ei-
ner Rehabilitation erweist sich der Einsatz
von Tellerschemata für die Erfassung der
Haupt- und Zwischenmahlzeiten als äu-
ßerst nützlich und oftmals als unverzicht-
bar, um zumindest eine grobe Beurteilung
der individuellen Verzehrmenge zu erhal-
ten. Da die Essensversorgung in vielen In-
stitutionen inwesentlichenTeilenvomSer-
vicepersonal übernommenwird, gelingtes
anderweitignur bedingt, diesbezüglich re-
levanteInformationenvondenPflegenden
zuerhalten.UmdiestationärenRessourcen
nicht zu überfordern, sollte zunächst eine
Dokumentation über 3 Tage angeordnet
werden. Bei längeren Aufenthalten soll-
te diese jedoch wiederholt erfolgen. Im
ambulanten Bereich kann für das Scree-
ning auf das Vorliegen einerMangelernäh-
rung auf den Einsatz von Fragebögen, wie
z. B. das Mini Nutritional Assessment, zu-
rückgegriffen werden [14]. Dieser umfasst
lediglich 6 Fragen, die mithilfe von me-
dizinischem Assistenzpersonal ausgefüllt
werden können.

» Der Body-Mass-Index sollte
immer erfasst werden

Besteht aufgrund eines auffälligen Scree-
nings ein erster Anhalt für das Vorliegenei-
nerMangelernährung, sollte ihreDiagnose
anhandderKriterienderGlobal Leadership

Initiative on Malnutrition (GLIM) gestellt
werden ([5, 6]; . Abb. 2). Die GLIM ver-
folgt das Vorhaben, weltweit einheitliche
Diagnosekriterien für Malnutrition zu eta-
blieren. Anschließend sollten systematisch
mögliche Ursachen für das Vorliegen einer
Malnutrition in Betracht gezogen werden.
In etwa 70% aller mangelernährten Pa-
tienten lässt sich hierfür bei sorgfältiger
Analyse eine medizinische Ursache nach-
weisen, sodass wenn immer möglich eine
kausale Therapie mit einem kompetenten
Ernährungsmanagement verbunden wer-
den sollte (. Infobox 2).

Insgesamt ist eswesentlich, dieDiagno-
se einer Malnutrition beim älteren Men-
schen frühzeitig zu stellen, da es sich im
fortgeschrittenen Lebensalter nahezu im-
mer als schwierig erweist, verlorenes Ge-
wicht sowie den damit einhergehenden
Verlust anMuskulmasse auszugleichen. So
können die Verzehrmengen im Anschluss
an eine Fastenphase im Kontext einer Aku-
terkrankung beim älteren Patienten nur
langsamwieder gesteigert werden, da das
Appetitverhalten imAlter als labil betrach-
tet werden muss [17]. Im Kontext einer
Ernährungstherapie ist es daher in vielen
Fällen bereits als Erfolg anzusehen, wenn
esgelingt, einenegativeGewichtsentwick-
lung zu stoppen und eine diesbezügliche
Konsolidierung zu erreichen.

Wie aus den vorrangegangenen Aus-
führungen ersichtlich ist, erfordert die Er-
fassung der Gefährdung durch eine Man-
gelernährung keine umfangreichen Maß-
nahmen. Stattdessen bedarf es der Bereit-
schaft zur Implementierung eines Scree-

nings anhand einfacher Parameter in die
ärztliche Routine des ambulanten und sta-
tionären Bereichs.

Therapeutische Ansätze

Bei der Implementierung eines individu-
ellen Ernährungsmanagements sollten die
persönlichen Speisepräferenzen bestmög-
liche Berücksichtigung finden, da es bei
vielen älteren Patienten dieses psycholo-
gisch wichtigen Anreizes bedarf, um ihr
labiles Appetitverhalten positiv zu stimu-
lieren. Die Ablehnung von ungewohnten
oder ungeliebten Speisen wird sich im Al-
ter auch mit vielen guten Worten nahezu
nie überwinden lassen. In Einrichtungen,
die in einem hohen Anteil ältere Patien-
ten versorgen, sollte erwogen werden, ei-
ne eigene Mahlzeitenlinie zu entwerfen,
die auf eine hohe Kalorien- und Eiweißzu-
fuhr bei niedrigem Volumen zielt, da bei
älteren Patienten, insbesondere solchen
mit Frailty, die Sättigung frühzeitig ein-
tritt und eine Speisenzusammenstellung
mit hohem Ballaststoffanteil zu einer un-
zureichenden Kalorien- und Eiweißzufuhr
führen kann. Ferner sollte einer einseiti-
gen Auswahl von Nahrungsmitteln ent-
gegengewirkt werden. Insbesondere bei
Patienten mit kognitiver Beeinträchtigung
kann sich die Verwirklichung dieser Vor-
gabe aber als nicht zweckmäßig erweisen.

Im Allgemeinen gelten für das Ernäh-
rungsmanagement des älteren Patienten
die identischen Grundsätze wie bei jünge-
ren Erwachsenen. Im Krankenhausbereich
sollte ein gestuftes Konzept, dass von na-
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Infobox 1

Allgemeine Ernährungsempfehlungen für
die ältere Bevölkerung >70 Jahre
– Regelmäßige Erfassung und Dokumenta-

tion des Körpergewichts (z. B. monatlich)
– Primäres Ziel: Gewichtsstabilität
– Vorsicht bei Gewichtsabnahme jegli-

cher Genese, auch wenn vermeintlich
beabsichtigt

– Gewichtsreduktion nur unter fachlicher
Betreuung mit begleitendem (Kraft-)Trai-
ning

– Bevorzugung hochwertiger Lebensmittel
bezüglichMikronährstoffdichte

– Zurückhaltung bei der Einnahme von
Nahrungssupplementen

– Kombinationmit einem aktiven Lebensstil

türlichen Nahrungsmitteln über Trinknah-
rungbis zur parenteralen Ernährung ange-
legt ist, alsStandardbetrachtetwerden.Ein
regelmäßiges Monitoring hinsichtlich des
Erreichens der gesetzten Ernährungsziele
muss jedoch Teil dieses Konzepts sein. Die
EFFORT-Studie konnte unlängst den Erfolg
dieses Konzepts für eine umfangreiche Po-
pulation an Krankenhauspatienten nach-
weisen, wobei deren Studienpopulation
einen hohen Prozentsatz älterer Patienten
umfasste [20]. In dieser beispielhaften Ar-
beit wurde überzeugend nachgewiesen,
dass es gelingt, nicht nur die Zufuhr von
Kalorien und Eiweiß in einer Risikopopula-
tion zu steigern, sondern auch die Kompli-
kationsrate und Mortalität signifikant zu
senken.

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

Sowohl im ambulanten als auch im statio-
närenVersorgungsbereichhat sichder Ein-
satz von Zwischenmahlzeiten als sinnvoll
erwiesen. Diese können aus natürlichen
LebensmittelnoderauchausTrinknahrung
bestehen. Da die Akzeptanz der letzteren
bekanntermaßen eingeschränkt ist, sollte
dem Patienten und seinen Angehörigen
bei ihrer Verordnung die Notwendigkeit
überzeugend und gegebenenfalls wieder-
holt dargelegt werden. Ferner erweist es
sich als sinnvoll, denVerordnungszeitraum
bereits bei Beginn der Verordnung festzu-
legen. So gelingt es, die Maßnahme als
vielleicht wenig angenehm aber als für
einen bestimmten Zeitraum als medizi-

Infobox 2

Häufige Ursachen der Malnutrition im
Alter
Psychologisch-psychiatrische Faktoren
– Depression
– Delir/Demenz
– Nichtindizierte Diäten

Komorbiditäten
– Herzinsuffizienz
– Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
– Infektionskrankheiten
– Tumorerkrankungen
– Alkoholismus
– Dysphagie
– Chronische Polyarthritis
– 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

nisch unverzichtbar darzustellen, gleich-
wertig einer „bitteren“ Pille, die der Gene-
sung dient, aber nur vorübergehend ein-
genommen werden muss. Hochkalorische
Supplemente scheinen die Compliance zu
fördern. Als Zielvorgabe für das Volumen
an Trinknahrung sind für die Mehrzahl
der betroffenen Patienten Kalorienmen-
gen von 400–500kcal/Tag sinnvoll.

» Die Behandlung einer
Mangelernährung sollte als
interdisziplinärer Auftrag
verstanden werden

Wenn immer möglich und sinnvoll sollte
die Behandlung einer Mangelernährung
als ein interdisziplinärer Auftrag verstan-
den werden. Dies schließt die Zusammen-
arbeit von Ärzten, Pflegenden, Diätassis-
tenten, Logopäden und weiteren Berufs-
gruppen ein. Leider bleibt die aktuelle Ver-
sorgungswirklichkeit in vielen Fällen noch
hinter diesem Anspruch zurück.

Einen wichtigen interdisziplinären An-
satz stellt die Verordnung von Hilfsmitteln
dar, die es erlauben, Behinderungen, die
die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
erschweren, zumindest teilweise zu kom-
pensieren. Beispielhaft sei auf die Verwen-
dung von ergonomischem Besteck, spezi-
ellem 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 Deut-
schen Gesellschaft für Ernährungsmedizin
verwiesen, deren Überarbeitung im Jahr
2022 erscheinen soll [22].

Fazit für die Praxis

4 Zur Senkung des Sarkopenierisikos wird
im Alter über 60 Jahre eine erhöhte Prote-
inzufuhr von 1g/kg Körpergewicht emp-
fohlen.

4 Eine unzureichende Ernährung hinsicht-
lich KalorienundProtein erhöhtdasRisiko
des Funktionsverlusts und der Pflegebe-
dürftigkeit.

4 Jenseits des 70. Lebensjahrs sollten regel-
mäßige Gewichtskontrollen erfolgen, in
unkomplizierten Fällen z.B. monatlich.

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

4 Auf restriktiveDiätenwieeine fettarmeEr-
nährung sollte imAlter möglichst verzich-
tet werden.

4 Gesunde Ernährungsformen wie die me-
diterrane Ernährung können hingegen
einen relevanten Beitrag zum Erhalt der
muskulären und kognitiven Funktion im
Alter leisten.
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