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Leitlinien

1. Einfluss des Lebensalters auf
Ernährungszustand, Energie-
und Substratstoffwechsel und
Funktion des Gastrointestinal-
trakts

Wesentliche Altersveränderungen mit
Einfluss auf den Ernährungszustand
betreffen die Hunger- und Sättigungs-
regulation (Stichwort Altersanorexie)
sowie die Körperzusammensetzung
(Stichwort Sarkopenie). Die Abnahme
der fettfreien Körpermasse geht mit
einem geringeren Grundumsatz ein-
her, beeinträchtigt die Fähigkeit des
Stoffwechsels adäquat auf Stress zu
reagieren und erschwert die Rehabili-
tation. 

Auch der Gesamtenergieumsatz ist
im Alter reduziert, jedoch durch unter-
schiedliche körperliche Aktivität und
Krankheitseinflüsse sehr variabel. Der
Substratstoffwechsel ist in erster Linie
durch eine verringerte Fähigkeit zur
Fettoxidation und eine eingeschränkte
Glukosetoleranz charakterisiert. 

Die Funktionsfähigkeit des Gastro-
intestinaltrakts bleibt trotz Alters-

einbußen (z. B. verringerte Enzympro-
duktion, veränderte Motilität) auf-
grund großer Resevekapazitäten weit-
gehend erhalten. Aufgrund reduzier-
ter Magensäuresekretion kann die
Bioverfügbarkeit von Kalzium, Eisen
und Vitamin B12 reduziert sein.

Altersveränderungen sind inter-
und intraindividuell sehr unterschied-
lich ausgeprägt und unterliegen bei
geriatrischen Patienten vielfältigen
Einflüssen von Multimorbidität und
Multimedikation.

Kommentar

Regulation der Nahrungsaufnahme
Ein im Alter verringertes Verlangen
nach Nahrung (Altersanorexie) wird
durch die abnehmenden Sinneswahr-
nehmungen Geschmack, Geruch und
Sehen, durch eine gesteigerte Aktivität
gastrointestinaler Sättigungsfaktoren
und durch Veränderungen diverser
Neurotransmitter, Hormone und Zy-
tokine erklärt [1, 2]. Darüber hinaus
können ältere Menschen Phasen er-
höhter bzw. erniedrigter Nahrungs-
aufnahme weniger gut ausgleichen als
jüngere. In einer Untersuchung von
ROBERTS et al. [3] wurde das durch eine
dreiwöchige Nahrungsrestriktion ver-
ursachte Energie- und Körperge-
wichtsdefizit von älteren Menschen
im Gegensatz zu jüngeren Erwachse-
nen trotz reichlichem Nahrungsange-
bot nicht kompensiert. Die genau zu-
grunde liegenden Mechanismen sind
bisher nicht geklärt [4]. Das Durst-
empfinden, ein wesentliches Regulativ
des Flüssigkeitshaushalts, ist im Alter
ebenfalls deutlich reduziert [5, 6].

Körperzusammensetzung
Im Hinblick auf die Körperzusam-
mensetzung nimmt der Körperfett-
anteil mit steigendem Alter zu, es fin-
det eine Umverteilung von peripher
zu viszeral gespeichertem Körperfett
statt, und der Anteil der fettfreien Kör-

Die enterale Ernährung ist sowohl bei Applikation durch eine Sonde
als auch in Form von Trinknahrung zu einem festen Bestandteil der
Ernährungstherapie geworden. Um die wissenschaftliche Basis der
Ernährungstherapie zur Vorbeugung und Behandlung von Mangel-
ernährung bei alten Menschen zu evaluieren, wurde unter der
Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin
(DGEM) und der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie e. V. (DGG)
eine evidenzbasierte Leitlinie erarbeitet. Sie wurde in der Zeitschrift
Aktuelle Ernährungsmedizin publiziert [Aktuel Ernaehr Med 29
(2004) 190–230] und ergänzt die im Januar 2003 erschienene Leit-
linie [Aktuel Ernaehr Med 28 (2003) S1–120] mit Kapiteln zur Geria-
trie und zum Einsatz von Ballaststoffen.
Um dem sehr umfangreichen Gebiet der Geriatrie gerecht zu wer-
den, wurde der Leitlinie ein Einführungskapitel zum Energie- und
Substratstoffwechsel im Alter vorangestellt [Aktuel Ernaehr Med 29
(2004) 190–197]. Dieses wird im Folgenden vorgestellt. In den nächs-
ten Ausgaben der Ernährungs-Umschau werden weitere wichtige
Aspekte der Leitlinie auszugsweise veröffentlicht.

Ernährungszustand, Energie- und Substrat-
stoffwechsel im Alter 
Leitlinie Enterale Ernährung der DGEM und DGG

Dorothee Volkert, Institut für Ernährungswissenschaft, Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn

Nach FAO/WHO/UNU 1985 für über 60-Jährige [11] 
Männer: GU (MJ/Tag) = 0,0491 x KG (kg) + 2,46
Frauen: GU (MJ/Tag) = 0,0377 x KG (kg) + 2,75

Nach Department of Health and Social Security, DHSS 1993 [12] 
60- bis 74-Jährige Männer: GU (MJ/Tag) = 0,0499 x KG (kg) + 2,930

Frauen: GU (MJ/Tag) = 0,0386 x KG (kg) + 2,875
≥75-Jährige Männer: GU (MJ/Tag) = 0,0350 x KG (kg) + 3,434

Frauen: GU (MJ/Tag) = 0,0410 x KG (kg) + 2,610

Nach Lührmann et al. 2002 [13] 
Männer: GU (kJ/Tag) = 3169 + 50,0 x KG (kg) – 15,3 x Alter (J.) + 746
Frauen: GU (kJ/Tag) = 3169 + 50,0 x KG (kg) – 15,3 x Alter (J.)

Tab. 1: Schätzung des Grundumsatzes (GU) gesunder älterer Menschen (KG = Körper-
gewicht)
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permasse und der Körperzellmasse
am Körpergewicht verringern sich [7].
Die Abnahme der fettfreien Körper-
masse erklärt sich im Wesentlichen
durch eine Atrophie der Skelettmus-
kulatur (Sarkopenie). Die Folgen der
Sarkopenie sind weit reichend und be-
treffen neben einer Abnahme von
Muskelkraft und Knochendichte und
daraus resultierender Zunahme des
Sturz- und Frakturrisikos auch den
Stoffwechsel [8]. 

Aufgrund verringerter Reserven an
Aminosäuren und Glykogen ist die
Fähigkeit, adäquat auf metabolischen
Stress zu reagieren, beeinträchtigt. Re-
lativ geringer Stress von kurzer Dauer
führt folglich im Alter schnell zu einer
Verschlechterung des Ernährungszu-
stands. Diese wirkt sich bei Senioren
gravierender aus als bei jüngeren Per-
sonen, da die fettfreie Körpermasse
ohnehin bereits reduziert ist. Ein Ge-
wichtsverlust im Alter geht zudem ver-
mehrt zu Lasten der fettfreien Masse
und der Körperzellmasse, während
der Körperfettanteil dadurch weiter
steigt [9].

Energiestoffwechsel
Der Gesamtenergieumsatz nimmt mit
zunehmendem Alter ab. Dazu tragen
ein sinkender Grundumsatz infolge
abnehmender Körperzellmasse und
eine meist nachlassende körperliche
Aktivität bei. Der Arbeitsumsatz kann
allerdings individuell sehr unter-
schiedlich sein. Die Variabilität im En-

ergiebedarf älterer Menschen wird
außerdem durch vielfältige Effekte
von Krankheiten und Medikamenten
auf den Energieumsatz erhöht [10].

Zur Berechnung des Grundumsat-
zes älterer Menschen stehen verschie-
dene Gleichungen zur Verfügung
[11–13] (Tab. 1). Für eine 65-jährige
männliche Standardperson (68 kg) er-
rechnen sich damit Energiemengen
von ca. 1400–1500 kcal (5,9–6,3 MJ),
für eine weibliche (55 kg) ca.
1150–1200 kcal (4,8–5,0 MJ) pro Tag.
Für Personen mit ausschließlich sit-
zender bzw. liegender Lebensweise
und für alte, gebrechliche Menschen
wird das 1,2fache des Grundumsatzes
als Gesamtenergieverbrauch veran-
schlagt (Mann: ca. 1750 kcal/7,3 MJ;
Frau: ca. 1400 kcal/5,9 MJ). Richtwerte
für die tägliche Energiezufuhr gesun-
der über 65-jähriger Personen mit
mittlerer körperlicher Aktivität liegen
bei 2300 kcal/9,5 MJ für Männer bzw.
1800 kcal/7,5 MJ für Frauen [14].

Substratstoffwechsel
Der Fettstoffwechsel im Alter ist durch
eine erhöhte Verfügbarkeit freier
Fettsäuren und eine verringerte Fähig-
keit zur Fettoxidation charakterisiert.
Dadurch kommt es zu einer Akkumu-
lation von Gesamtkörperfett und zen-
tralem Körperfett [15]. Die Akkumula-
tion von zentralem Körperfett wird
außerdem durch hormonelle Verände-
rungen und Inaktivität gefördert und
ist der Hauptrisikofaktor für kardio-

vaskuläre Erkrankungen, Insulinresi-
stenz und Diabetes mellitus [16].

Im Hinblick auf den Kohlenhydrat-
stoffwechsel im Alter steht die einge-
schränkte Glukosetoleranz im Vorder-
grund. Während die Nüchternblut-
zuckerwerte weitgehend unverändert
sind, steigen die postprandialen Werte
bei älteren Menschen stärker an als
bei jüngeren und bleiben länger er-
höht. Die Fähigkeit, Glukose zu ver-
stoffwechseln, sinkt aufgrund abneh-
mender endogener Insulinproduktion
[17]. Diese Veränderungen der Gluko-
setoleranz sind jedoch nicht nur al-
tersbedingt, sondern werden wesent-
lich von körperlicher Aktivität und Er-
nährung mitbestimmt [18].

Für den Proteinstoffwechsel im Al-
ter wird trotz geringerer Gesamtturn-
over-Rate eine ausgeglichene Bilanz
beschrieben [19]. Der Anteil des Mus-
kels am Gesamtturnover ist durch die
reduzierte Muskelmasse geringer, der
Beitrag der Nicht-Muskelmasse höher.
Die Fähigkeit zur Muskelproteinsyn-
these ist auch im Alter erhalten und
wird durch ein empfindliches Gleich-
gewicht zahlreicher regulatorischer
Substanzen bestimmt. Der genaue
Proteinbedarf im Alter ist aufgrund
methodischer Schwierigkeiten nach
wie vor unklar. Die DGE empfiehlt
ebenso wie für jüngere Erwachsene
eine Zufuhr von 0,8 g/kg Körperge-
wicht und Tag [14]. Höhere Bedarfs-
zahlen werden jedoch diskutiert und
tägliche Zufuhrmengen von 0,9–

Erstautor Patienten/ n Alter2  (Jahre) Berücksichtigte Parameter Prävalenz
Krankheiten

Kemm (1984) [60] akut gemischt1 304 81 ± 7 Alb, Trf, Vit. A, C, B1, B2 20–50 %

MORGAN (1986) [74] akut gemischt 20 82 (69–92) KG, THFD, AMU, Alb, PA, Vit. C 30–60 %

AGARVAL (1988) [26] akut gemischt 80 89 (≥85) IBW, Alb, Trf, Lym, DH 26–65 %

MOWÉ (1991) [30] akut gemischt 121 78 (≥70) KG, THFD, AMU, Alb 17–55 %

CEDERHOLM (1992) [27] akut gemischt 96 80 ± 1 (>70) WI, THFD Alb, DH 31–50 %

MOWÉ (1994) [37] akut gemischt 311 79 (≥70) BMI, THFD AMU, Alb 17–38 %

MÜHLETHALER (1995) [31] akut gemischt 219 82 KG, THFD, AMF, Alb, PA, Trf 14–40 %

POTTER (1995) [53] akut gemischt 69 82 BMI, THFD, KAMF 10–26 %

DORMENVAL (1998) [28] akut gemischt 99 83 ± 4 (≥75) BMI, THFD, OAU, Alb 35–86 %

HANCOCK (1985) [75] psychogeriatrisch 182 – (65–99) PA, Vit. C, B2, B6 11–34 %

MORGAN (1986) [74] psychogeriatrisch 181 77 (65–99) KG, THFD, AMU, Alb, PA, Vit. C 10–40 %

GARIBALLA (1998) [29] Schlaganfall 201 78 ± 9 BMI, THFD, OAU, Alb 12–49 %

SULLIVAN (1994) [55] Rehabilitation 110 76 BMI, Alb, Chol 26–46 %

Tab. 2: Häufigkeit einzelner erniedrigter Ernährungsparameter bei geriatrischen Patienten 

1akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen; 2Mittelwert ± Standardabweichung (Spanne); Alb: Albumin, AMU: Armmuskelumfang, BMI: Body Mass Index,
Chol: Cholesterin, DH: Antigen-Hauttest für verzögerte Immunantwort (delyed hypersensitivity), GV: Gewichtsverlust, Hb: Hämoglobin, IBW: Idealgewicht, KAMF: korrigierte Arm-
muskelfläche, KG: Körpergewicht, Lym: Lymphozytenzahl, OAU: Oberarmumfang, PA: Präalbumin, THFD: Trizepshautfaltendicke, Trf: Transferrin, WI: Gewichtsindex (Weight Index)



1,1 g/kg Körpergewicht für gesunde
Ältere als günstig angesehen [20]. Die
Richtwerte für die tägliche Zufuhr von
Fett und Kohlenhydraten liegen für äl-
tere Menschen ebenso wie für jüngere
Erwachsene bei 30 % bzw. >50 % der
Energie [14].

Gastrointestinaltrakt
Im Bereich des Gastrointestinaltrakts
sind Veränderungen des Magens am
gravierendsten. Die Blutversorgung
der Magenmukosa ist im Alter verrin-
gert, Energiestoffwechsel und Bildung
energiereicher Stoffwechselprodukte

in der Mukosazelle sind verlangsamt.
Die ständige Zellerneuerung der Ma-
genmukosa ist durch geringere Zell-
teilungsraten und erhöhte Zellverluste
begrenzt. Die Integrität der Mukosa
kann dadurch leicht gestört sein, Atro-
phie, Ulzeration und Funktionsein-
schränkungen sind häufig die Folge.
Die damit einher gehende verringerte
Säuresekretion birgt eine höhere Ge-
fahr für bakteriellen Überwuchs. Ein
Mangel an Magensäure wirkt sich
außerdem negativ auf die Bioverfüg-
barkeit von Kalzium, Eisen und pro-
teingebundenem Vitamin B12 aus. Die
Absorption von Vitamin B12 kann bei
atrophischer Gastritis außerdem durch
mangelnde Produktion und Freiset-
zung von Intrinsic-Faktor beeinträch-
tigt sein [21, 22].

Auch die anderen Organe des Gas-
trointestinaltraktes sind Altersverän-
derungen unterworfen, deren Ausmaß
allerdings überwiegend gering und
funktionell bedeutungslos ist. Bei üb-
lichen, den Energiebedarf deckenden
Nahrungsmengen ist die Verdauungs-
leistung nicht beeinträchtigt. Auch die
Fähigkeit zur Nährstoffabsorption aus
dem Darmlumen bleibt generell in
ausreichendem Maße erhalten. Auf-
grund nachlassender Rektumsensibi-
lität und schwächer werdender Mus-
kulatur im Enddarm nimmt die Obsti-
pationshäufigkeit mit dem Alter zu
[21, 22]. 

2. Erfassung der Ernährungssi-
tuation älterer Patienten

Grundsätzlich werden bei geriatri-
schen Patienten die gleichen Instru-
mente wie bei jüngeren Erwachsenen
verwendet (vgl. Leitlinie Enterale Er-
nährung, Kapitel Ernährungsstatus
[23]). 

Mit zunehmendem Alter gewinnt
jedoch der Gesamteindruck des Er-
nährungszustands an Bedeutung. We-
sentliche Hinweise auf Mangelernäh-
rung liefern dabei BMI-Werte unter
20 kg/m2, ein auffälliger unbeabsich-
tigter Gewichtsverlust sowie Albumin-
werte unter 35 g/L.

Neben dem Ernährungszustand ist
es unverzichtbar, die Nahrungsmenge
sowie mögliche Ursachen von Man-
gelernährung systematisch zu erfas-
sen.

Kommentar
Im Alter verlieren Einzelbefunde auch
wegen fehlender bzw. umstrittener
Normwerte an Aussagekraft. Demge-
genüber gewinnt die Zusammenschau
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BMI Erstautor Patienten/ n Alter2 Präva-
(kg/m2) Krankheiten (Jahre) lenz

<16 MAFFULI (1999)1 [76] Femurfraktur 119 80 ± 9 11 %

<18 VOLKERT (1992)1 [77] akut gemischt3 215 82 ± 5 9 %
MAFFULI (1999)1 [76] Femurfraktur 119 80 ± 9 31 %

<18,5 DACUNHA (2001) [78] akut gemischt 127 ≥ 65 17 %

<20 VOLKERT (1992)1 [77] akut gemischt 215 82 ± 5 21 %
MARKUS (1993) [79] Parkinson 95 62 26 %
GARIBALLA (1998) [29] Schlaganfall 201 78 ± 9 31 %
PONZER (1999)1 [80] Hüftfraktur 42 80 ± 7 36 %

≤20 FLODIN (2000) [65] akut gemischt 337 81 ± 1 36 %

<21 DARDAINE (2001) [81] ITS, beatmet 116 >70 8 %
DORMENVAL (1999) [28] akut gemischt 99 83 ± 4 35 %
PONZER (1999)1 [82] Hüftfraktur 42 80 ± 7 52 %

<22 INCALZI (1996) [40] akut gemischt 302 79 ± 6 22 %
SULLIVAN (1994) [55] Rehabilitation 110 79 ± 6 33 %
VOLKERT (1992)1 [77] akut gemischt 215 82 ± 5 40 %

Tab. 3: Häufigkeit niedriger BMI-Werte bei geriatrischen Patienten

1Mehrfachnennungen, 2Mittelwert bzw. Mittelwert ± Standardabweichung; 3akut erkrankte Patienten mit gemisch-
tem Spektrum an Diagnosen; BMI: Body Mass Index, ITS: Intensivstation

Alb Erstautor Patienten/ n Alter2 Präva-
(g/L) Krankheiten (Jahre) lenz

<28 GÜNTHER (2000)1 [83] Dekubitus III, IV 70 >65 59 %

<29 VOLKERT (1992)1 [77] akut gemischt3 300 82 ± 5 4 %

<30 AGARVAL (1988) [26] akut gemischt 80 89 ± 3 26 %
MOWÉ (1991) [30] akut gemischt 121 78 31 %
MÜHLETHALER (1995 [31] akut gemischt 219 82 28 %
DARDAINE (2001)1 [81] ITS, beatmet 116 77 ± 5 46 %

≤30 DORMENVAL (1998)1 [28] akut gemischt 99 83 ± 4 40 %
CHIARI (1996) [84] Rehabilitation 163 78 52 %

<32 VOLKERT (1992)1 [77] akut gemischt 300 82 ± 5 13 %
CEDERHOLM (1993)1 [34] akut gemischt 205 75 28 %

<33 CEDERHOLM (1992) [27] akut gemischt 96 80 10 % 

≤34 GARIBALLA (1998) [49] Schlaganfall 198 78 19 %

<35 KEMM (1984) [60] akut gemischt 304 81 ± 7 40 %
FINUCANE (1988) [85] akut gemischt 98 78 47 %
VOLKERT (1992)1 [77] akut gemischt 300 82 ± 5 21 %
LANSEY (1993) [86] akut gemischt 47 86 ± 6 30 %
MOWÉ (1994) [37] akut gemischt 311 79 38 %
NOGUES (1995) [61] akut gemischt 67 79 ± 6 56 %
DORMENVAL (1998)1 [28] akut gemischt 99 83 ± 4 86 %
GARIBALLA (1998) [29] Schlaganfall 201 78 ± 9 19 %
FOSTER (1990) [66] Hüftfraktur 40 78 55 %
GÜNTHER (2000)1 [83] Dekubitus III, IV 70 > 65 92 %
DARDAINE (2001)1 [81] ITS, beatmet 116 77 ± 5 86 %
SULLIVAN (1994) [55] Rehabilitation 110 76 46 %
WILSON (1998) [87] ambulant 408 ≥65 3 %

≤36 CEDERHOLM (1993)1 [34] akut gemischt 205 75 62 %

<38,3 LUMBERS (2001) [36] Femurfraktur 75 81 (Med) 68 %

Tab. 4: Häufigkeit niedriger Albumin-Werte (Alb) bei geriatrischen Patienten

1Mehrfachnennungen; 2Mittelwert bzw. Mittelwert ± Standardabweichung, (Med): Median, 3akut erkrankte Patien-
ten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen; ITS: Intensivstation



mehrerer – klinischer, anthropometri-
scher, funktioneller und biochemi-
scher – Aspekte zur Beurteilung des
Ernährungszustands noch größere Be-
deutung. Mangelernährung umfasst
in den meisten Fällen ein gleichzeiti-
ges Defizit an Energie, Protein und an-
deren Nährstoffen. Bereits die klini-
sche Untersuchung gibt wesentliche
Orientierung über die Energie- und
Proteinreserven des Organismus. 

Während für jüngere Erwachsene
ein BMI unter 18,5 kg/m2 als Ausdruck
einer Unterernährung angesehen wird
[23], werden bei älteren Patienten
höhere Werte bereits als Unterernäh-
rung gewertet. BMI-Werte unter 20 kg/
m2, ein auffälliger unbeabsichtigter
Gewichtsverlust (>5 % in 3 Monaten
bzw. >10 % in 6 Monaten) sowie Al-
buminwerte unter 35 g/L sollten auf-
grund ihrer eindeutig ungünstigen
prognostischen Bedeutung immer
ernst genommen werden.

Mithilfe einfacher Fragebögen (z. B.
Nutrition Risk Assessment Scale, Nu-

RAS [24], Mini Nutritional Assessment,
MNA [25]) sollten mögliche Ursachen
der Mangelernährung als Basis für ge-
zielte Interventionsmaßnahmen er-
fasst werden. Wesentlich für die Ent-
scheidung für bzw. gegen eine entera-
le Ernährung ist außerdem die Ab-
schätzung der aktuellen Nahrungs-
menge (Ernährungsprotokolle) sowie
der erwartete Verlauf der Nahrungszu-
fuhr.

3. Häufigkeit von Mangel-
ernährung bei geriatrischen 
Patienten

Unterschiedliche Definitionen von
Mangelernährung und unterschied-
liche Patientenkollektive führen zu
Prävalenzangaben zwischen 20 und
80 %

Kommentar
Unabhängig von den gewählten
Ernährungsparametern und Bewer-
tungsmaßstäben wird Mangelernäh-

rung bei geriatrischen Patienten von
zahlreichen Autoren mit beeindru-
ckenden Häufigkeiten berichtet. Die
Betrachtung einzelner anthropometri-
scher oder biochemischer Messpara-
meter erbrachte bei bis zu 92 % der
Patienten unbefriedigende Werte (Tab.
2, 3 u. 4). Bei gleichzeitiger Berück-
sichtigung mehrerer Parameter dia-
gnostizierten verschiedene Autoren
eine Mangelernährung bei 11–61 %
der untersuchten geriatrischen Pati-
enten (Tab. 5). Mittels subjektiv klini-
scher Einschätzung (SGA; Subjective
Global Assessment nach DETSKY et al.
[38]) fanden drei weitere Studien bei
40–56 % der Patienten eine mäßige
bzw. schwere Mangelernährung (Tab.
6). Unter Verwendung des MNA (Mini
Nutritional Assessment, VELLAS et al.
[25]) berichteten verschiedene Auto-
ren über Mangelernährung bei 7–26 %
akut kranker geriatrischer Studienteil-
nehmer, bei weiteren 26–62 % wurde
ein erhöhtes Risiko für Mangelernäh-
rung festgestellt (Tab. 7).
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Erstautor Patienten/ n Alter1 Kriterium für Mangelernährung Prävalenz
Krankheiten (Jahre) Anzahl Parameter

BIENIA (1982) [33] akut gemischt2 52 ≥65 ≥2 von 4 KG, AMU, Alb, Trf 61 %

LINN (1984) [59] akut gemischt 22 >65 ≥3 von 7 KG, THFD, AMU, Alb, Hb, Lym, DH 45 %

CEDERHOLM (1992) [27] akut gemischt 96 80 ± 1 ≥2 von 4 KG, THFD, Alb, DH 39 %

LANSEY (1992) [86] akut gemischt 47 86 ± 6 2 von 3 IBW, Alb, Lym 19 %

CEDERHOLM (1993) [34] akut gemischt 205 75 ± 1 ≥3 von 5 KG, THFD, AMU, Alb, DH 20 %

MOWÉ (1994) [37] akut gemischt 311 79 ≥1 von 4 BMI, THFD, AMU, Alb 57 %

MCWHIRTER (1994) [88] akut gemischt 100 ≥65 2 von 3 BMI + (THFD oder OAU) 43 %

NOGUES (1995) [61] akut gemischt 67 79 ± 6 1 von 2 Alb oder GV 56 %

EK (1996) [35] akut gemischt 90 83 ± 6 ≥2 von 5 WI, THFD, AMU, Alb, Trf 30 %

ASPLUND (1981) [89] psychogeriatrisch 91 74 2 von 4 KG, THFD, AMU, (Alb oder Trf) 30 %

GREER (1986) [90] psychogeriatrisch 113 78 (Med) ≥1 Alb, Trf, 8 Vitamine 65 %

AXELSSON (1988) [32] Schlaganfall 100 71 ± 8 ≥2 von 6 KG, THFD, AMU, Alb, Trf, PA 16 %

LUMBERS (1996) [36] Schenkelhalsfraktur 32 81 (Med) ≥3 von 5 KG, THFD, AMU, Alb, Hb 41 %

HANGER (1999) [91] Hüftfraktur 66 81 ± 5 ≥2 von 4 THFD, OAU, Alb, PA 44 %

PONZER (1999) [80] Hüftfraktur 42 80 ± 7 3 von 3 BMI + IGF-1 + IGFBP 50 %

PAILLAUD (1999) [92] Reha nach Hüftfraktur 40 84 ± 2 2 von 2 THFD + OAU 33 %

SCHOLS (1989) [93] COPD 153 63 Index aus 4 IBW, Alb, PA, Lym 19 %

LARRSON (1990) [52] LTC-Einweisung 501 80 ± 8 ≥3 von 6 KG, THFD, AMU, Alb, PA, DH 29 %

THOMAS (1991) [94] LTC-Einweisung 50 76 ≥4 von 7 KG, BMI, THFD, OAU, Alb, Hb, Lym 54 %

CONSTANS (1992) [47] internistisch 324 ≥70 2 von 2 OAU + Alb 20 %

DARDAINE (2001) [81] ITS, beatmet 116 77 ± 5 2 von 2 Alb + OAU 16 %

WILSON (1998) [87] ambulante Patienten 408 ≥65 ≥1 von 3 KG, GV, Alb 11 %

Tab. 5: Häufigkeit von Mangelernährung bei geriatrischen Patienten unter Berücksichtigung mehrerer Parameter

1Mittelwert bzw. Mittelwert ± Standardabweichung, (Med): Median; 2akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagnosen; Alb: Albumin, AMU: Armmuskelumfang,
BMI: Body Mass Index, COPD: chronisch obstruktive Lungenkrankheit, DH: Antigen-Hauttest für verzögerte Immunantwort (delayed hypersensitivity), GV: Gewichtsverlust, Hb: 
Hämoglobin, IBW: Idealgewicht, IGF: Insulin-like growth factor, IGFBP: IGF binding protein, ITS: Intensivstation, KG: Körpergewicht, LTC: Langzeitpflege (long-term care), Lym: 
Lymphozytenzahl, OAU: Oberarmumfang, PA: Präalbumin, THFD: Trizepshautfaltendicke, Trf: Transferrin, WI: Gewichtsindex (Weight Index) 



Von zahlreichen Autoren wird eine
Verschlechterung des Ernährungszu-
stands im Verlauf von Klinikaufenthal-
ten beschrieben [40, 47–53].

4. Ursachen von 
Mangelernährung im Alter

Die Ursachen von Mangelernährung
sind vielfältig, die Entstehung ist ge-
nerell multifaktoriell und individuell
unterschiedlich. Eine wesentliche Rol-
le für den Ernährungszustand im Alter
spielen diverse physiologische Alters-
veränderungen (vgl. 1.), Funktionsein-
schränkungen (z. B. eingeschränkte
Kaufähigkeit, beeinträchtigte Schluck-
funktion) sowie der Gesundheits- und
Allgemeinzustand.

Kommentar

Die Ernährung stellt bei geriatrischen
Patienten einen wichtigen und oft
sehr labilen Faktor dar. Zahlreiche Ur-
sachen führen zunächst unmerklich,
später deutlich sichtbar zu chroni-
scher Mangelernährung und damit
zum Verlust des im Alter sehr anfälli-
gen Gleichgewichts zwischen den ein-
zelnen Organsystemen. 

Verschiedene Altersveränderungen
– beeinträchtigte Hunger- und Sätti-
gungsregulation, nachlassendes Ge-
schmacks- und Geruchsempfinden
(vgl. 1.) – begünstigen eine unzurei-
chende Nahrungsaufnahme. Häufig
führt auch eine eingeschränkte Kau-
fähigkeit, sei es durch Zahnverlust und
mangelhaften Zahnersatz, durch
Mundtrockenheit, Entzündungen
oder Infektionen im Mundbereich, zu
einer Reduktion der Nahrungsmenge.
Auch körperliche Behinderungen
(Funktionseinschränkungen von Ar-
men, Händen und Fingern, Immo-
bilität), geistige Beeinträchtigungen
(Verwirrtheit, Demenz) und psychi-
sche Probleme (Depressionen, Zu-
kunftsängste) sind im Alter weit ver-
breitet und können eine bedarfsge-
rechte Ernährung erschweren. Ebenso
wirken sich sozioökonomische Fakto-
ren, insbesondere Einsamkeit und Ar-
mut, unter Umständen ungünstig auf
die Ernährung älterer Menschen aus.

Eine wesentliche Rolle bei der Ent-
stehung von Mangelernährung spie-
len akute und chronische Krankheiten
und die damit verbundene Appetit-
losigkeit, katabole Stoffwechsellage,
beeinträchtigte Nährstoffverwertung
und/oder ein erhöhter Bedarf. Durch
Multimorbidität, anhaltenden multi-
plen Medikamentenkonsum, meist
längere Genesungszeiten, die verrin-

400 Ernährungs-Umschau 51 (2004) Heft 10

Leitlinien

Soziale Probleme

Psychische Probleme

Körperliche Veränderungen

Geistige  Verfassung

Finanzielle Probleme
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ALTER

Schwierigkeiten bei Einkauf,
Zubereitung und beim Essen

KRANKHEIT

Nahrungs-
aufnahme ����

Nährstoffbedarf
nicht gedeckt

Körpergewicht ����
Ernährungszustand ����

Immunstatus ����

Appetit ����

Medi

Bioverfüg-
barkeit ����

Bedarf ����

Abb. 1: Teufelskreis der Mangelernährung im Alter (Medi = Medikamenteneinnahme)

Erstautor Patienten n Alter1 mäßige schwere
(Jahre) Mangelernährung

COVINSKY (1999) [39] akut gemischt2 369 80 24 % 16 %

EK (1996) [35] akut gemischt 90 83 ± 6 27 % 21 %

INCALZI (1996) [40] akut gemischt 302 79 ± 6 37 % 19 %

Tab. 6: Ernährungszustand geriatrischer Patienten nach subjektiver klinischer Ein-
schätzung (SGA = Subjective Global Assessment nach Detsky et al. [38]) 

1Mittelwert bzw. Mittelwert ± Standardabweichung, 2akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Dia-
gnosen 

Erstautor Patienten n Alter1 Mangel- Risiko für
(Jahre) ernäh- Mangel-

rung ernährung
(<17 P.) (17–23,5 P.)

COUTAZ (1997) [43] akut gemischt2 50 „alt“ 10 % 62 %

COHENDY (1999) [41] präoperativ 419 72 7 % 26 %

COMPAN (1999) [42] akut gemischt 299 83 ± 7 25 % 45 %

JOOSTEN (1999) [95] akut gemischt 151 82,8 26 % 52 %

QUADRI (1999) [96] akut gemischt 166 81 ± 6 15 % 33 %

VAN NES (2001) [46] Rehabilitation 1145 84 ± 7 19 % 60 %

DONINI (2002) [97] LTC-Klinik 486 81 ± 8 74 % 23 %

GAZOTTI (2000) [44] akut gemischt 175 80 ± 9 22 % 49 %

MURPHY (2000) [45] orthopädisch 49 80 16 % 47 %

Tab. 7: Ernährungszustand bei geriatrischen Patienten nach Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) [25]

1Mittelwert bzw. Mittelwert ± Standardabweichung, 2akut erkrankte Patienten mit gemischtem Spektrum an Diagno-
sen; LTC=Langzeitpflege (long-term care)

soziale Probleme

psychische Probleme

körperliche Veränderungen

geistige Verfassung

finanzielle Probleme

schlechte Gewohnheiten
ungünstige Lebensmittelwahl



gerte Adaptationsfähigkeit und verän-
derte Körperzusammensetzung sowie
die verringerte Fähigkeit, erfolgreich
auf ungünstige Ernährungs- und
Stresssituationen zu reagieren, be-
steht bei alten Patienten ein beson-
ders hohes Mangelernährungsrisiko.
Häufig entsteht ein Teufelskreis
(Abb. 1), der nur mit Mühe wieder zu
durchbrechen ist.

Als Voraussetzung für adäquate In-
terventionsmaßnahmen sind die ge-
nauen Ursachen von Mangelernäh-
rung in jedem Einzelfall individuell
abzuklären. Standardisierte Fragebö-
gen (z. B. NuRAs [24], Mini Nutritional
Assessment [25]) können dabei hilf-
reich sein (vgl. 2.).

5. Einfluss des Ernährungs-
zustands auf die Prognose

Mangelernährte ältere Patienten ha-
ben – unabhängig von der verwende-
ten Definition – ein erhöhtes Risiko für
Komplikationen in der Klinik, eine
längere Rekonvaleszenzzeit, ein hö-
heres Risiko für Langzeit-Gesundheit-
sprobleme und ein erhöhtes Morta-
litätsrisiko.

Kommentar
Von mehreren Autoren werden erhöh-
te Komplikationsraten bei unterer-
nährten geriatrischen Patienten im

Vergleich zu Patienten in gutem
Ernährungszustand berichtet [54–59].
SULLIVAN et al. [54–56] identifizierten
bei geriatrischen Rehabilitionspatien-
ten mithilfe multivariater Verfahren
unter zahlreichen Variablen den
Ernährungszustand (Albumin, Kör-
pergewicht, Gewichtsverlust) als we-
sentlichen Prädiktor für (lebensbe-
drohliche) Komplikationen während
des Klinikaufenthalts. TUCHSCHMIDT &
TSCHANTZ [57] beschrieben bei 250
über 65-jährigen chirurgischen Pati-
enten eine Komplikationsrate von
25 %, die bei den mangelernährten Pa-
tienten der Studie doppelt so hoch
war wie bei Patienten ohne Man-
gelernährung. Bei über 75-jährigen
Patienten nach Herzoperation mit 
Albuminwerten unter 35 g/L wurden
ebenfalls vermehrt Komplikationen
(Herzinsuffizienz, gastrointestinale
und Nierenfunktionsstörungen) und
häufiger postoperative Verwirrtheits-
zustände beobachtet als bei Patienten
mit höheren Albuminwerten [58].

LINN [59] untersuchte geriatrische
Patienten  ein Jahr lang nach dem Kli-
nikaufenthalt und stellte bei anfangs
Mangelernährten in diesem Zeitraum
mehr diagnostische Probleme, insbe-
sondere Infektionen, fest, als bei gut
ernährten Patienten.

Ein erhöhtes Infektionsrisiko bei
Mangelernährung während des Kli-

nikaufenthaltes wird bei gemischten
Kollektiven geriatrischer Patienten
[33, 53] und bei älteren Schlaganfall-
patienten [32, 48, 49] beschrieben. 

Eine längere Rekonvaleszenzzeit in
Zusammenhang mit Unterernährung
wurde ebenfalls bei einem gemischten
Kollektiv geriatrischer Patienten [40],
bei Schlaganfallpatienten [48] und
außerdem bei älteren orthopädisch-
chirurgischen Patienten [36] beob-
achtet. 

Zahlreiche Studien belegen darüber
hinaus eine erhöhte Mortalität bei un-
terernährten geriatrischen Patienten –
sowohl in der Klinik [26, 33, 40, 44, 46,
47, 60–62], als auch einen Monat bis
zu 6 Jahre nach der Entlassung [31, 39,
48, 49, 63–69]. So waren in der Studie
von FLODIN et al. [65] nach einem Jahr
48 % derer mit einem BMI von
≤20 kg/m2 verstorben im Vergleich zu
29 % bzw. 18 % bei höheren BMI-Wer-
ten (BMI 21–25 bzw >25 kg/m2). Unter
Berücksichtigung anderer Parameter
(logistische multiple Regressionsana-
lyse) erwies sich der BMI neben Ge-
schlecht und funktionellem Status als
unabhängiger Prädiktor der 1-Jahres-
Mortalität. Auch bei enteral ernähr-
ten älteren Kollektiven waren niedrige
Albuminwerte mit einem deutlich hö-
heren Mortalitätsrisiko verbunden als
Werte im Normbereich [70–73].

Mangelernährte ältere Patienten
haben damit sowohl ein erhöhtes Risi-
ko für Komplikationen in der Klinik als
auch ein höheres Risiko für Langzeit-
Gesundheitsprobleme und ein erhöh-
tes Mortalitätsrisiko.
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Leitlinien

Zusammenfassung

Ernährungszustand, Energie- und Substratstoffwechsel im Alter
Leitlinie Enterale Ernährung der DGEM und DGG

D. Volkert, Bonn

Unter der Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin
(DGEM) und der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG) wurde kürzlich 
eine evidenzbasierte Leitlinie zur Vorbeugung und Behandlung von Mange-
lernährung bei alten Menschen erarbeitet. Um dem umfangreichen Thema ge-
recht zu werden, ist der Leitlinie ein Einführungskapitel zum Ernährungszu-
stand, Energie- und Substratstoffwechsel im Alter vorangestellt, das hier vorge-
stellt wird.
Wesentliche Altersveränderungen mit Einfluss auf den Ernährungszustand be-
treffen die Hunger- und Sättigungsregulation (Stichwort Altersanorexie) sowie
die Körperzusammensetzung (Stichwort Sarkopenie). Die Abnahme der fettfrei-
en Körpermasse geht mit einem geringeren Grundumsatz einher, beeinträchtigt
die Fähigkeit des Stoffwechsels, adäquat auf Stress zu reagieren, und erschwert
die Rehabilitation. Der Gesamtenergieumsatz ist im Alter reduziert, jedoch
durch unterschiedliche körperliche Aktivität und Krankheitseinflüsse sehr varia-
bel. Der Substratstoffwechsel ist in erster Linie durch eine verringerte Fähigkeit
zur Fettoxidation und eine eingeschränkte Glukosetoleranz charakterisiert.
Mangelernährung tritt insbesondere in Zusammenhang mit Krankheiten und 
altersbegleitenden Funktionseinschränkungen auf, ihre Entstehung ist generell
multifaktoriell und individuell unterschiedlich. Mangelernährte geriatrische 
Patienten haben ein erhöhtes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko.
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