Der medizinisch-pharmakologische Fortschritt sowie solidere finanzielle und
soziale Bedingungen tragen dazu bel, dass Senioren heute in einem besseren
Gesundheitszustand alter werden als Generationen zuvor. Technische Fortschritte
haben zudem LebensfUhrung und Lebensqualitat im Alter allgemein erleichtert
und verbessert. Dennoch bleibt das Altern ein inter und intraindividuell sehr unter-
schiedlich verlaufender Prozess - bedingt durch genetische Veranlagung, Vorer-
krankungen, Lebens- und Erndhrungsweise und psychische Einfliisse. Altere
Menschen sind daher hinsichtlich der Anforderungen an eine angepasste Ernah-

rung eine sehr heterogene Bevdlkerungsgruppe.
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Ein Lebensalter von 60-65 Jahren und das Aus-
scheiden aus dem erwerbstatigen Leben mar-
kiert in Industrielindern gemafl WHO (Welt-
gesundheitsorganisation) den Ubergang ins
Alter [1, 2] (®Ubersicht 1). Nach den Daten
des Statistischen Bundesamtes (Stichtag:
31.12.2005) leben in Deutschland 82,4 Millio-
nen Menschen. Davon sind 4,67 Millionen im
Alter von 60-65 Jahren und 15,87 Millionen
sind 65 Jahre und dlter. Demnach machen Se-
nioren mit 20,5 Millionen ein Viertel (24,9 %)
der Gesamtbevolkerung aus [4, 5].

Die Lebenserwartung in Deutschland ist in den
letzten 60 Jahren stetig gestiegen. Fur den Zeit-
raum 2002 /04 weist das statistische Bundesamt
fir Frauen eine Lebenserwartung von 81,6 Jah-
ren und fiir Mdnner von 76 Jahren aus, was
annihernd den europdischen Durchschnitts-
werten (EU-15) entspricht. Heute 60- bis 65-
Jahrige haben demzufolge im Mittel noch etwa

ein Viertel ihres Lebens vor sich. Nicht selten
umfasst die Lebenszeit nach Ende des Er-
werbslebens auch drei oder vier Jahrzehnte.
Derzeit sind 155000 Manner und Frauen in
Deutschland 95 Jahre und élter [4, 5, 6].

Aufgrund der hoheren Lebenserwartung spre-
chen Altersforscher inzwischen von der nach-
beruflichen Zeit als Drittem und Viertem Lebens-
alter [2]. Im dritten Lebensabschnitt bestehen
zumeist ,moderate” Gesundheitsprobleme und
Einschrinkungen. So bewerten 54 % der tiber
65-jahrigen Manner und 44 % der gleichaltri-
gen Frauen ihre Gesundheit als gut oder sehr
gut. Eine selbstbestimmte und aktive Lebens-
gestaltung ist in diesem Lebensabschnitt allge-
mein die Regel [4, 7]. Der Ubergang ins Vierte
Lebensalter wird dem 80. bis 85. Lebensjahr zu-
geordnet, verliuft flieBend und wird durch
nachlassende Leistung, Verluste von eigen-
stindiger Lebensbewiltigung und Zunahme
von Krankheiten geprdgt. Der Anteil von Se-
nioren, die auf regelmifBige Unterstiitzung
oder Pflege angewiesen ist, steigt an. Nach dem

alter erreicht haben, als alter.

weiteren 16 bis 20 Jahren.

B Man kann unterscheiden in:
- .junge Alte” (60/65- bis 74-Jahrige)

B Gemail WHO (Weltgesundheitsorganisation) markiert das Alter von 60 bis 65 Jahren den Ubergang
ins Alter; in Industrielandern gelten hiernach Menschen, die das offizielle Renten- bzw. Pensions-

B  Alter” bedeutet - statistisch gesehen - fiir heute 65-Jéhrige eine Lebensspanne von im Mittel

- Betagte und Hochbetagte (75- bis 89-Jahrige)
- Héchstbetagte (90- bis 99-Jéhrige) und Langlebige (100-J3hrige und Altere)

Ubs. 1: Der Altersbegriff [1, 2, 3]

548 Ernihrungs Umschau | 9/08



Mikrozensus 2006 leben 98 % der
Senioren im Alter von 65-84 Jahren

in privaten Haushalten, davon ein
Drittel in Singlehaushalten. Im Pri-
vathaushalt lebende Menschen von
85 Jahren und élter sind hingegen zu
zwei Dritteln allein, und knapp ein
Fiinftel der 85-Jihrigen und Alteren
leben in Alten- oder Pflegeeinrich-
tungen [3, 8, 9].

Alter und Pflege

Eine Pflegebedurftigkeit ist gegeben,
wenn Erkrankungen und degenera-
tive Vorgidnge nicht mehr kompen-
siert werden konnen und/oder er-
hebliche Defizite bei Bewegung,
manuellen Fertigkeiten, Herz-Kreis-
laufbelastung und/oder kognitiver
Leistung vorliegen (# Ubersicht 2).

Im Jahr 2005 hatten 2,13 Millionen
Menschen in Deutschland eine aner-
kannte Pflegestufe (Sozialgesetzbuch,
SGB XI), was bezogen auf die Bevol-
kerungszahl einer Pflegequote von
2,6 % entspricht. Zwar besteht kein
zwangslaufiger Zusammenhang zwi-
schen Altern und Krankheit, den-
noch nimmt die Pflegebedirftigkeit
bei Mannern und Frauen im Vierten
Lebensabschnitt erkennbar zu. Ab
dem 85. Lebensjahr ist jede dritte
Frau und ab dem 88. Lebensjahr
jeder dritte Mann auf kontinuierliche
Pflege angewiesen. Bei betagten Men-
schen ab dem 80. Lebensjahr ist die
Pflege zu jeweils 40 % durch demen-
zielle Krankheiten bzw. durch Er-
krankungen des Herz-Kreislaufsys-
tems (z. B. Schlaganfall) begriindet.
Von den anerkannten Pflegefillen

§ 14 Abs. 1 SGB Xl definiert, dass Personen als pflegebediirftig bezeichnet werden, die wegen ,.einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und re-
gelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fiir mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe bediirfen.”

Regelmafig wiederkehrende Verrichtungen sind nach §14 Abs. 4 SGB XI
folgende Bereiche der Alltagskompetenz:

B Korperpflege: Waschen, Mundhygiene etc., Darm- und Blasenentleerung
B Erndhrung: mundgerechte Zubereitung, Aufnahme von Nahrung

B Hauswirtschaft: Einkaufen, Kochen, Reinigen, Waschen etc.

B Mobilitat: Aufstehen, Gehen, Stehen, Kleiden, Verlassen und Wiederauffinden der Wohnung

SGB = Sozialgesetzbuch, www.gerostat.de [9]

Ubs. 2: Definition , Hilfs- und Pflegebediirftigkeit”

leben 37 % in Heimen, 25 % werden
durch ambulante Pflegedienste be-
treut und 38 % von Familienangeho-
rigen versorgt [5, 9].

Altersveranderungen

Jeder Mensch altert anders. Neben
dem pflegebediirftigen 70-Jdhrigen
gibt es den vitalen 85-Jdhrigen, und
eine 80-Jahrige kann trotz Gehbehin-
derung geistig fit und interessiert
sein. Daher wird die Gruppe der Al-
teren und Alten von Fachleuten auch
nach der physischen und psychischen
Leistungsfahigkeit in unabhdngig le-
bende Senioren, hilfsbediirftige und pflege-
abhéngige Senioren unterteilt [2, 3, 10].
Altersbedingte Veranderungen be-
ginnen bereits in mittleren Jahren.
Die Knochenmasse nimmt bei Ge-
sunden ab dem 30. bis 35. Lebensjahr
ab und das Sehvermégen im Nahbe-
reich lasst allgemein ab dem 45./50.
Lebensjahr nach (,Alterssichtigkeit®).
Aufgrund der funktionellen und/
oder morphologischen Reservekapa-
zitaiten des gesunden Organismus

werden  Altersveranderungen zu-

nachst nicht oder wenig wahrgenom-
men, oder sie sind ,kompensierbar®
(z.B. Lesebrille). Jenseits des 75./80.
Lebensjahrs gewinnen Altersverande-
rungen zunchmend an Bedeutung,
dadurch kénnen Erndhrungsverhal-
ten und Nahrstoffversorgung un-
giinstig beeinflusst werden (® Uber-
sicht 3).

Wasserhaushalt

Ein erhohtes Risiko fur Storungen im
Wasserhaushalt
dingte Probleme muss bei dlteren

und exsikkosebe-
und alten Menschen stets im Auge be-
halten werden. Denn eine Verringe-
rung des Durstempfindens und un-
zureichender Getriankekonsum sind
im hoheren Alter haufiger zu beob-
achten. Die Regulation des Wasser-
haushalts iiber die StellgroBe ,Durst*
funktioniert auch dann nicht zuver-
lassig, wenn eine Abnahme des Plas-
mawassers und zelluldre Dehydrata-
tion bestehen. Da aber der Kor-
perwasserbestand altersassoziiert bis
auf 45-50 % des Korpergewichts und
die Harn-Konzentrationsfahigkeit!
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Glossar:
Exsikkose =
Austrocknung,
Abnahme des
Gesamtkorper-
wassers, Dehy-

dratation



Korperzusammen-
setzung

Abnahme der Knochenmasse
Abnahme der Muskelmasse und des Korperproteinbestands
Abnahme des Korperwassers

Regulationsstorungen

mangelndes Durstempfinden
eingeschrankter Appetit

Verdauung/ Resorption

eingeschrankte Bekémmlichkeit (z. B. von Laktose, Fett), Sodbrennen
Obstipationsneigung

reduzierte Nahrstoffaufnahme z. B. von Vitamin B;,
z. B. durch geringere Magensalzsaure-/Intrinsic factor-Sekretion

Stoffwechsel

verringerter Grundumsatz (korreliert mit Muskel-/Proteinverlust)

abnehmende Hormonproduktion (z. B. Geschlechtshormone, Wachstumshormon, Melatonin)
Substratstoffwechsel:

- verminderte Fettsaureoxidation
- verminderte Glukosetoleranz

- nachlassende Erneuerungsgeschwindigkeit von Korperprotein
- verminderte epidermale und renale Vitamin-D-Synthese

Erhéhter Energie- und/
oder Nahrstoffbedarf

altersbedingt: Vitamin D, Kalzium
krankheitsbedingt: Infektionen (z. B. Vitamin C, Zink), Wundheilung/ Dekubitus (z. B. Protein,
Zink, langkettige n-3-Fettsauren), chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (z. B. Nah-
rungsenergie), Diabetes mellitus (z. B. Ballaststoffe, Zink), Demenz (z. B. Nahrungsenergie)

B medikationsbedingt: z. B. fiir Magnesium, Kalium durch Diuretika, Laxanzien
Nachlassende B Geschmack, Geruch, Speichelsekretion
Wahrnehmungen/ M Sehen
korperliche M Kau-, Schluckbeschwerden (z. B. schlechter Zahnstatus, nach Schlaganfall)
Einschrankungen B manuelle Fertigkeiten
B Gedachtnisleistung
M Mobilitat
B Lungenfunktion (insbes. unter Belastung)
B Harninkontinenz
Psychosoziale B niedrige Rente, Armut
Probleme B unangepasste Wohnverhaltnisse, weiter entfernte Einkaufsmoglichkeiten
B Einsamkeit, Depression
M Vergesslichkeit, Verwirrtheit, Demenz

Ubs. 3: Altersverdnderungen und Altersprobleme [3, 10, 11, 12]

der Nieren um 30-35% zurtickge-
hen, sind die Kompensationsmog-
lichkeiten eingeschrankt. Exsikose-
bedingte Probleme (Schwindel, Herz-
Kreislaufprobleme, Verwirrtheit, Nie-
renprobleme etc.) stellen sich bei
Sommerhitze, durch
Raume, bei Krankheiten mit Fieber,
Durchfall, bei Medikation mit Diure-
tika oder Laxanzien rasch(er) ein.

uberheizte

Gefihrdet sind weiterhin harninkon-
tinente Menschen oder Senioren, die
Hilfe beim Toilettengang benotigen,
wenn das Trinken bewusst einge-
schrankt wird.

Zu bedenken ist, dass sich bereits
»milde“ Dehydratationen ungunstig

'Faustregel: Ab dem 40. Lebensjahr geht die Nieren-
clearance um 1 % /Jahr zurtick, d. h. die GFR (glomeru-
lire Filtrationsrate) kann bei gesunden tiber 70-Jdhrigen
um 30-35 % niedriger sein [13].
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auswirken. So koénnen Neigung zu
Obstipation und wiederkehrende
Harnwegsinfekte auf unzureichendes
Trinken hindeuten [10, 13, 14, 15].
Auch zeigt die Rosbacher-Trinkstudie,
dass bereits bei jungen Menschen
durch ein (provorziertes) Flissigkeits-
defizit von 2 % des Korpergewichts
das korperliche, aber auch das geis-
tige Leistungsvermogen nachteilig be-
einflusst wird. Es werden beispiels-
weise negative Auswirkungen auf
Kurzzeitgedédchtnis, Verarbeitung von
Informationen und Durchhaltever-
mogen beim Losen einfacher menta-
ler Aufgaben festgestellt [16].

Korperzusammensetzung

Zu altersassoziierten Veranderungen
zdhlen die Abnahme der fettfreien
Korpermasse (lean body mass) und

Zunahme des Korperfettanteils. Vom
20. bis zum 80. Lebensjahr geht die
Muskelmasse um 380-40 % zurtick,
man bezeichnet dies als Sarkopenie.
Wihrend beim jungen Menschen der
Anteil der Skelettmuskulatur 45 %
des Korpergewichts ausmacht, sind es
beim 70-Jahrigen 27 % oder weniger.
Ein fortschreitender Verlust an Mus-
kelmasse und Muskelkraft kann Aus-
dauerfahigkeit, Mobilitat, Beweglich-
keit und Gleichgewicht ungtinstig
beeinflussen, das Sturzrisiko erhohen
und den Knochenabbau im Alter for-
dern. Von diesen Prozessen sind kor-
perlich inaktive (kein Sport, selten
Spaziergange, keine Gartenarbeit)
oder bettlagerige Menschen in be-
sonderem MaBe betroffen.

Mit dem Abbau insbesondere von Be-
wegungs-/Skelettmuskulatur ist ein
Verlust an Kérperprotein sowie indi-



rekt an intrazellulirem Wasser und
Glykogen verbunden. Geringere Pro-
tein- und Glykogenreserven konnen
die Belastbarkeit des Organismus bei-
spielsweise in Stresssituationen (z. B.
Infektion, operativer Eingriff, seeli-
sche Belastung) negativ beeinflussen
[10,12,17, 18].

Hunger-Sattigungs-Regulation

Mangelnder Appetit und schnelle Sat-
tigung, auch als Altersanorexie be-
zeichnet, und dadurch bedingte Ge-
wichtsabnahme sind bei Hochbe-
tagten hédufiger anzutreffen. Unlust
am Essen kann mit Depression (z. B.
bei Verlust des Partners, Wechsel ins
Heim), mit fehlenden sensorischen
Anreizen durch veranderten Ge-
schmack und reduziertes Geruchs-
Kau-
Schluckbeschwerden in Verbindung

empfinden oder mit und
stehen. Auch konnen Sehprobleme,
manuelle Einschrankungen (z. B. Ar-
thritis) oder mangelnde Kompetenz
beim Zubereiten von Mahlzeiten
(z. B. verwitwete Manner) eine Rolle
spielen. Bei Demenz-Kranken sind
Unvermogen fur eine Speisenzube-
reitung, Vergessen oder Verweigern
von Essen und Trinken mogliche Pro-
bleme. Zugleich besteht bei unruhi-
gen, motorisch hyperaktiven De-
menz-Patienten ein erhohter Ener-
giebedarf [8, 10, 12, 18, 19]. Praxis-
relevant ist, dass bei Inappetenz zu-
meist indirekt das Exsikkoserisiko
steigt. Wenn weniger gegessen wird,
die
nahme aus Lebensmitteln (z.B. Ge-
miise, Obst, Kartoffeln) zurtick und
metabolisch nimmt das Oxidations-

geht wversteckte® Wasserauf-

wasser ab.

Als
schneller eintretenden Sattigungs-

Ausloser des starkeren und

empfindens wird neben verzogerter
Entleerungsgeschwindigkeit des Ma-
gens und verminderter Relaxations-
fahigkeit der Magenwinde auch die
Bedeutung des Intestinalhormons
Cholezystokinin diskutiert. Fir Cho-
lezystokinin werden eine im Alter ho-
here Basalkonzentration, langere Eli-
minationsraten sowie vorzeitige Aus-
schiittung beschrieben [20].

Uberernihrung und
Ubergewicht im Alter

Ernahrungs- und Gesundheitssitua-
tion bieten im Alter ein vielgestaltiges
Bild [8]. Bei ,jungen Alten® iiberwie-
gen Gesundheits- und Ernahrungs-
probleme wie sie auch in mittleren
Lebensjahren zu beobachten sind. So
weist die Nationale Verzehrsstudie IT
fur die Gruppe der ,jungen Alten®
Ubergewicht als wesentliches Ge-
sundheitsproblem aus. Der Anteil
Ubergewichtiger ist im Vergleich zu
Miannern und Frauen in mittleren Le-
bensjahren sogar noch hoher. Bei
Miannern sind 51,8 % der 60- bis 69-
Jahrigen tbergewichtig, bei den
Frauen 38 %. Adipos (Body Mass
Index (BMI) von =30 kg/m?) sind
weitere 30,7 % der Senioren und
31,2 % der Seniorinnen [21]. Dies
kann durch die fehlende korperliche
Beanspruchung im Beruf, mangeln-
den Sport und/oder durch unveran-
dert hohe Energieaufnahme bei al-
tersbedingt abnehmendem Energie-
bedarf bedingt sein.

Gemessen an den D-A-CH-Referenz-
werten [22] und der Leitlinie ,Fett“
[23] ist bei ,jungen Alten“ die Auf-
nahme an Gesamtfett (70-90 % tiber
dem Referenzwert), an gesittigten
Fettsiauren und Cholesterin deutlich
zu hoch [24]. Auch liegt die Zufuhr
an Protein (+ 42-56 %) tiber den ent-
sprechenden Empfehlungen, daran
gekoppelt besteht eine erhohte Harn-
saureaufnahme. Hingegen bleibt die
Kohlenhydratgesamtaufnahme mit
im Mittel 44-47 Energieprozent
(En-%) deutlich hinter dem Richt-
wert von mindestens 50 En-% zurtck.
Dabei besteht bei Mannern lediglich
die Halfte der Kohlenhydratgesamt-
aufnahme aus Polysacchariden, bei
den Frauen sind es im Mittel sogar
nur 47 % [24] .

Auch die Bonner Seniorenstudie
weist fur altere, im Privathaushalt le-
bende Menschen (65- bis 74-Jahrige)
eine deutlich tUber den D-A-CH-
Referenzwerten liegende Zufuhr an
Protein und Fett aus. Kohlenhydrat-
und Ballaststoffzufuhr liegen hinge-
gen deutlich unter den Referenzwer-
ten [25] .

Ubergewicht ist typisch fiir ,.jiingere”,
Untergewicht fiir , altere” Alte

Die Daten des Gesundheitswesens
weisen fiir 60- bis 69-Jahrige nur bei
13 % der Minner und 5,8% der
Frauen einen normalen Gesamtcho-
lesterinwert (< 200 mg %) aus. 42,6 %
der Méanner und 29,4 % der Frauen
haben einen Gesamtcholesterinspie-
gel von 200-< 250 mg %. Erniedrigte
HDL-Cholesterinwerte finden sich
bei 13,8 % der 60- bis 69-jahrigen
Minner und 2,5 % der gleichaltrigen
Frauen [26, 27]. Beim Telefonischen
Gesundheitssurvey des Robert Koch-
Instituts gibt anndhernd die Hélfte
der jiingeren Senioren (60-69 Jahre)
an, dass bei ihnen nach arztlicher Di-
agnose erhohte Cholesterinblutwerte
und eine Hypertonie vorliegen [7].

Inappetenz und
Fehlernahrung im Alter

Im hohen Alter steigt die Zahl der Se-
nioren, die zu wenig essen und trin-
ken. Bei einer Energieaufnahme von
weniger als 1500 kcal/Tag ist es auch
bei guter Fachkenntnis schwierig,
dauerhaft eine vollwertige Kost zu-
sammenzustellen [8]. Nicht zuletzt
seit Einfithrung der Pflegeversiche-
rung bleiben alte und kranke Men-
schen zum tberwiegenden Anteil in
ihrer hduslichen Umgebung und wer-
den von Familie und/oder mobilen
Pflegediensten versorgt (s. 0.) [9]. Al-
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Glossar:

PAL = ,physical
activity level”,
(Wert fiir kérperl.
Aktivitat), durch-
schnittl. tagl.
Energiebedarf
ausgedriickt als
Mehrfaches des
BMR (Grundum-
satz) - ergibt sich
aus dem Quotient
von TEE (Totaler
Tagesenergieum-
satz) und BMR
[22]

tersassoziierte Erndhrungsprobleme
sind oft aber nicht bekannt und
Warnsignale wie Appetitmangel, Ge-
wichtsverlust oder Risiken beispiels-
weise durch Kau- und Schluckbe-
schwerden werden von pflegenden
Angehorigen vielfach nicht richtig
eingeordnet.

Aber auch in Altenheimen nimmt ein
erheblicher Teil der Senioren keine
ausreichende Kalorienmenge auf. So
ergibt eine Paderborner Untersu-
chung, dass 40 % der selbstandig es-
senden Seniorinnen (mittleres Alter:
85 Jahre) mit der Tageskost eine
Energicaufnahme von <1700 kcal
realisieren (Referenzwerte [22]: 1600
kcal bei PAL 1,4 und 1800 kcal bei
PAL 1,6) erreichen. 47 % der Alten-
heimbewohnerinnen der Paderbor-
ner-Studie waren untergewichtig
[28]. Eine aktuelle Studie zeigt, dass
bei Aufnahme ins Krankenhaus bei
43 % der uber 70-jahrigen Patienten
eine Mangelerndhrung festzustellen
ist, in geriatrischen Krankenhausab-
teilungen sind sogar 56 % der Patien-
ten betroffen. Im Vergleich dazu sind
nur 7,8 % der ins Krankenhaus ein-
gewiesenen jungen Patienten man-
gelernahrt [29, 30].

Bei ausgepragtem Appetitmangel
und ungewolltem Gewichtsverlust
muss rasch gehandelt werden, da im
Alter die Reserven (z.B. Proteinbe-
stand) begrenzter und die Regenera-
tionsfahigkeit eingeschrankt sind. Zur
Erfassung von Gewichts- und Ernéh-
rungsstatus stehen Assessmentverfah-
ren zur Verfiigung?®. Ubliche WHO-
Bewertungskriterien fiir den BMI
[31] sind im Alter mit Vorsicht anzu-
wenden, denn bei Korperlingenver-
lust (Abnahme der Wirbelkorper-
hoéhe, bei Mannern im Alter zwischen
30 und 80 Jahren bis zu 5 cm, bei
Frauen bis zu 8 cm) oder gekrimm-
ter Korperhaltung (z.B. Osteopo-
rose) verandert sich das Verhaltnis
von Korpergewicht zu Korperliange.
So kann im Alter kann daher im Ein-

“Diese werden in einem spiteren Beitrag der Online-
Fortbildung speziell zu Mangelernihrung niher be-

schrieben werden
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zelfall auch ein BMI von 24-29 als
Normalgewicht akzeptiert werden,
dabei sind auch eventuell gleichzeitig
bestehende Erkrankungen in die Be-
wertung einzubeziehen (z.B. Diabe-
tes mellitus, Bluthochdruck). Ein
BMI-Wert von <20 gilt im Alter als
verddchtig im Sinne eines Unterge-
wichts [32, 33]. Zudem ist neben dem
absoluten Gewicht auch der Ge-
wichtsverlauf entscheidend. Eine Ge-
wichtsabnahme von mehr als 5 % in
drei Monaten bzw. mehr als 10 % in
sechs Monaten gilt per se als Hinweis
fur eine Mangelernahrung [29].

Mangelnder Durst und
unzureichende Flissigkeits-
versorgung

Eine unzureichende Flussigkeitsver-
sorgung ist vor allem im hohen Alter
verbreitet. Nach einer Studie der Uni-
versitit Bonn trinken 14 % aller un-
tersuchten Senioren (64 — > 85 Jahre)
weniger als 1 Liter/Tag, bei den t{iber
85-Jahrigen sind es mit 27 % anna-
hernd doppelt so viele. Gefihrdet
sind vor allem diejenigen, die man-
gelnden Durst empfinden (31 % der
Senioren), die einen Toilettengang
vermeiden wollen (12 % der Senio-
ren) oder Schluckstorungen haben
[15, 34].

In der GieBener Senioren-Langzeit-
studie (GISELA) zeigt ein Vergleich
von Senioren (Erhebungsjahr 2001:
mittleres Alter 70 Jahre) und jungen
Menschen, dass im Alter signifikant
weniger getrunken wird (im Mittel
0,6-0,7 1/Tag). Inklusive des Wassers
aus fester Nahrung erreichen die Se-
nioren eine Fliissigkeitsaufnahme von
31-35 ml/kg Korpergewicht/Tag. In
der jungen Kontrollgruppe wird mit
42-48 ml/kg Korpergewicht der obe-
re Referenzwert fur die Flissigkeits-
zufuhr realisiert. Senioren konsumie-
ren im Vergleich zu jungen Men-
schen mehr Kaffee und Tee, aber sig-
nifikant weniger Mineralwasser, Séfte,
Erfrischungsgetrinke und Milchge-
trinke [35]. Doch gerade mit einer
groBeren Vielfalt bei der Getranke-
wahl koénnte wesentlich zur Néhr-
stoffversorgung beigetragen werden.

Kritische Nahrstoffe in der
Altersernahrung

Kalzium und Vitamin D

Die Bonner Seniorenstudie zeigt eine
deutliche Versorgungsliicke an Kal-
zium und Vitamin D, 35 % bzw. 75 %
der Senioren erreichen keine zwei
Drittel des jeweiligen Referenzwerts.
Bei 15 % der Hochbetagten betragt
die Kalziumzufuhr weniger als die
Halfte des Referenzwerts [8, 25]. Die
GISELA-Studie weist fir dltere Man-
ner und Frauen (Erhebungsjahr
2004: mittleres Alter 74 Jahre) eine
tagliche Kalziumzufuhr von 1012 mg
(340) bzw. 1063 mg (+420) aus. Al-
lerdings deutet die hohe Standardab-
weichung auf einen nennenswerten
Anteil von Kalziumunterversorgten
hin [36, 37] (® Ubersicht 4).

Bei dlteren Menschen verdoppelt sich
die empfohlene Vitamin-D-Zufuhr
auf 10 pg/Tag [22]. Moglicherweise
sind fiir eine Optimierung der Kalzi-
umaufnahme im Darm, zur Reduk-
tion von Knochenabbauvorgéingen,
fir eine Verbesserung von Muskel-
funktion und zur Sturzprophylaxe
Vitamin-D-
Zufuhren (bis zu 20 pg/Tag) notwen-

auch noch hohere
dig [38]. Die Bonner Seniorenstudie
[8, 25] weist gemessen am D-A-CH-
Referenzwert von 10pg/Tag bei
jungeren Senioren (65-74 Jahre) ein
alimentéres Vitamin-D-Defizit von 60—
70 % aus. Vergleichbar hohe Zufuhr-
defizite bestehen auch nach den
Daten des Erndhrungsberichts 2004
[24] und der GISELA-Studie [37]. Im
Alter nimmt ungunstigerweise die
durch
eine Vitamin-D-Eigensynthese ab. Das

Kompensationsmoglichkeit

dermale und vor allem das epider-
male Synthesevermégen an Vitamin
D; (Cholecalciferol) geht bei gleicher
Lichtexposition im 7. und 8. Lebens-
jahrzehnt auf 40 % und weniger des
Synthesevermogens von jugendlicher
Haut zurack [39, 40]. Im Winter
reicht in unseren Breiten die UV-
Strahlung ohnehin fiir eine Vitamin-
D-Eigensynthese nicht aus. Mit den
Alterungsvorgangen nimmt zudem
die Bildung von metabolisch aktivem
Vitamin D, dem 1,25-Dihydroxycho-

lecalciferol (1,25-(OH)y-D, Calci-



Vitamin D B Abnahme der kutanen Vitamin-D-Eigensynthese im Sommer und der renalen Bildung der metabolisch wirksamen
Vitamin-D-Verbindung (1,25(0H),D,)

Steigerung des Bedarfs um 100 %

generell unzureichende Aufnahme mit der Nahrung, insbesondere bei Verzicht auf regelmaBigen Fischverzehr (Fett-
fische)

Mehrbedarf bei Osteoporose

Folsaure unzureichende Aufnahme mit der Nahrung (zu wenig Gemiise, Salate, Obst[safte], Vollkornprodukte, Niisse)
Vitaminzerstérung bei wenig schonender Zubereitung und/oder langen Warmhaltezeiten
Mehrbedarf bei arteriosklerotischen GefaBerkrankungen, bei Koronarer Herzkrankheit (Senkung des

Homocystein-Blutspiegels)

Vitamin B;; M gestorte Verdauung und Aufnahme im Darm bei unzureichender Sekretion von Magensalzsaure und
Intrinsic factor (IF) (z. B. Atrophische Gastritis Typ B, infolge bestimmter Medikation)

Kalzium B einseitige Erndhrung (zu wenig Milch(produkte), Kase)
B Milchzuckerunvertraglichkeit
B Auswahl von kalziumarmem Mineralwasser
B Mehrbedarf bei Osteoporose
Zink B hohere Harnverluste bei Zuckerkrankheit, bei Behandlung mit Diuretika
B einseitige Erndhrung (z. B. wenig Fleisch, Vollkornprodukte bei Kau- und Schluckstérungen; selten Milch, Kase,

Eier, Niisse)
B geringere Ausnutzung/Aufnahme im Diinndarm

Ubs. 4: Kritische Nahrstoffe im Alter — mégliche Ursachen fiir unzureichende Versorgung

triol), in den Nieren ab. Die Aktivitat
der 1o-Hydroxylase korreliert invers mit
dem Lebensalter und positiv mit der Ab-
nahme der glomeruldren Filtrationsrate
[39, 41]. Die Euro-SENECA-Studie mit
im Privathaushalt lebenden Senioren
ergab fiir 36 % der Manner und 47 %
der Frauen erniedrigte Vitamin-D-
Blutwerte (25-Hydroxycholecalciferol
(Calcidiol) <30 nmol/1) [42].

Ein chronisches Kalziumzufuhrdefizit
und eine gleichzeitig inaddquate Vita-
min-D-Versorgung forcieren Knochen-
abbauprozesse und beglnstigen eine se-
nile Osteoporose. Zeichen fir einen
Vitamin-D-Mangel koénnen unspezifi-
sche Muskelschmerzen sein [43], denn
Vitamin D wird nicht nur fur die Kalzi-
umeinlagerung in die Knochen, son-
dern auch fir den Kalziumeinstrom in
die Muskelzellen und damit indirekt fir
eine normale muskulire Funktion be-
notigt. Chronische Vitamin-D-Defizi-
te werden inzwischen auch als (Mit)-
Ausloser fir eine erhohte Sturzneigung
im Alter und eine Reihe von schwer-
wiegenden Erkrankungen diskutiert
(® Ubersicht 5).

Folat

Folat ist aufgrund chronischer Zufuhr-
defizite ein fiir die Gesamtbevolkerung
kritisches Vitamin [52, 53, 54]. Gemes-
sen am D-A-CH-Referenzwert von 400

pg Folatiquivalenten/Tag besteht ein
Zufuhrdefizit von 30 bis 50 %. So wird
in der GISELA-Studie eine Aufnahme
von 234 pg Folatiquivalenten/Tag
(+8b) fiir Manner und 252 pg (+84) far
Frauen ermittelt [37]. Die Bonner Se-
niorenstudie ergibt, dass 37 % der alte-
ren Menschen keine zwei Drittel der
empfohlenen Aufnahme realisieren.
Vor allem Frauen uber 85 Jahre zeigen
erhebliche Zufuhrdefizite [8, 25]. Ursa-
che fiir die zu geringe Folataufnahme ist
im Wesentlichen ein zu geringer Gemii-
severzehr [b5]. Der Telefonische Ge-
sundheitssurvey des Robert Koch-Insti-
tuts ergibt, dass nur 32 % der 60- bis
69-jdhrigen und 22,6 % der tber 70-jah-
rigen Frauen schon einmal von der
Kampagne ,5 am Tag® gehort haben;
bei den Mannern sind es 10,7 % der 60-
bis 694dhrigen und 16,2 % der tiber 70-
jahrigen [7]. Aber auch hohe Zuberei-
tungsverluste (hdufiges Wiederaufwar-
men, Vorbereitungsprozesse und lange

Warmbhaltezeiten in der Gemeinschafts-
verpflegung etc.) spielen eine Rolle.
Menschen mit Kau- und Schluckbe-
schwerden schrinken den Verzehr von
Obst, Gemuse und Salaten sowie Niissen
vielfach bewusst ein. Gerichte mit Hil-
senfrichten oder Obstsifte (z. B. Oran-
gensaft) werden wegen Bekémmlich-
keitsproblemen (Blihungen, Siure-
gehalt) oft gemieden.

Eine chronisch defizitaire Versorgung
mit Folat kann zu Blutbildveranderun-
gen, Blutarmut, Homocystein-Akkumu-
lation im Stoffwechsel und erhohten
Homocystein-Blutwerten fithren. Ho-
mocystein gilt als proatherogen und
neurotoxisch und wird mit erhéhtem Ri-
siko fur Koronare Herzkrankheit,
Schlaganfall, kognitive Defizite sowie fiir
die Entwicklung von Depression und
Demenz (speziell einer Alzheimerschen
Erkrankung), in Verbindung gebracht.
Depressive Patienten mit einem Folat-

mangel sollen zudem weniger gut auf

erhohte Sturzneigung
unspezifische Muskelschmerzen

Verschlusskrankheit (AVK)
kognitive Defizite

forcierte Knochenabbauprozesse und senile Osteoporose

Herzmuskelschwache, erhohtes Risiko fiir Myokardinfarkt und periphere arterielle

chronisch-entziindliche Erkrankungen (z. B. rheumatoide Arthritis)
Malignome (Kolon, Brustdriise, Prostata)

Ubs. 5: Vitamin-D-Mangel und mégliche Gesundheitsprobleme im Alter
[38, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49,50, 51]
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Glossar:
Intrinsic factor
(IF) = Glykopro-
tein, das in den
Belegzellen der
Magenschleim-
haut gebildet
wird und zusam-
men mit Vitamin
B, (sog. Extrinsic
factor) einen
Komplex bildet;
komplexgebun-
denes Vitamin B,
wird vor einem
Abbau im Magen

geschiitzt

Gastritis TypB =
Entziindung der
Magenschleim-
haut, verursacht
durch eine Infek-
tion mit Helico-
bacter pylori;
Entziindung be-
steht insheson-
dere im Antrum
(Magenabschnitt
vor Magenaus-

gang)

Transitorische
ischamische At-
tacken (TIA) =
Voriibergehende
Durchblutungs-
storung im Ge-
hirn; Durchblu-
tungsstorung Typ
lla, d. h. Symp-
tome wie Sehbe-
eintréchtigung
oder Sehverlust,
Sprachstorun-
gen, Lahmungs-
erscheinungen
der Gesichts-
oder Armmusku-
latur bilden sich
innerhalb von 24

Stunden zuriick

eine Behandlung mit Antidepressiva
ansprechen als gut versorgte dltere
Menschen [52, 56, 57, 58, 59, 60, 64].
In einer Untersuchung an tber 65-
Jéahrigen in Deutschland fanden sich
bei 48 % erhohte Homocystein-Blut-
werte [61].

Vitamin By,

Am Homocystein-Stoffwechsel sind
auBer Folat auch Vitamin B, und Vi-
tamin By beteiligt. Die drei B-Vita-
mine wirken als Cofaktoren und Co-
enzyme bei der Umwandlung des im
Stoffwechsel anfallenden Homocy-
steins in andere Aminosauren und
verhindern somit eine Homocystein-
Akkumulation. Einer mangelhaften
Vitamin-B;,-Versorgung kommt im
hohen Alter eine besondere Bedeu-
tung zu. Dies ist lange Zeit nicht be-
achtet worden [60, 61, 62, 63, 65],
denn es besteht allgemein kein ali-
mentdres Bj,-Defizit und gemessen an
den D-A-CH-Referenzwerten ist die
Vitamin-B,-Zufuhr im Mittel sogar
mehr als ausreichend. Vielmehr
kommt es beim komplexen Prozess
der Vitamin-B,,;-Aufnahme zu Beein-
trachtigungen. Infolge einer unzurei-
chenden Bildung von Magensaft und
Sekretion des Intrinsic factors (IF),
die im Alter hdufig durch eine atro-
phische Gastritis verursacht werden,
sind die Freisetzung von proteinge-
bundenem Vitamin B, aus der Nah-
rung und die Bindung an IF herab-
gesetzt, wodurch die Bioverfiigharkeit
deutlich sinkt [8, 65]. Zwischen 20
und 50 % der Senioren sind von einer
Gastritis Typ betroffen, die sich au-
Berdem auch auf die Folatabsorption
ungunstig auswirken kann [60].

Eine verminderte Vitamin-B,-Auf-
nahme kann zudem durch Medika-
mente wie Protonenpumpenhemmer
oder Hy-Blocker (Behandlung von
Magenulkus, Reflux-Osophagitis), An-
tibiotika oder Cholesterinsenker aus-
geldst werden. Gemessen an Serum-
Cobalaminspiegeln und an sensitiven
Stoffwechselparametern wie dem An-
stieg von Homocystein oder Methyl-
malonsdure kann man bei bis zu 43 %

alterer und alter Menschen von

554 Ernihrungs Umschau | 9/08

einem Vitamin-B,,-Mangel ausgehen
[60, 61, 63]. Ein unzureichender Vi-
tamin-By,-Versorgungs-zustand ist bei
alteren Menschen mit einer verstirk-
ten Abnahme des kognitiven Leis-
tungsvermogens verbunden [62]. Un-
tersuchungen an einer Kohorte der
EPIC-Studie Potsdam ergeben auller-
dem, dass bei erhohten Homocystein-
Blutwerten, die mit geringen Folat-
und Vitamin-B,,-Blutspiegeln assozi-
iert sind, ein zwei- bis dreifach erhoh-
tes Risiko fiir Schlaganfille und tran-
sitorische ischamische Attacken (TIA)
besteht [66].

Zink

Auch das Spurenelement Zink berei-
tetim hohen Alter hdufiger Probleme
[67, 68]. Erhohte Harnverluste an
Zink, seltener Verzehr von Fleisch,
Gefluigel, Milch, Kise sowie von Voll-
kornerzeugnissen oder ein erhohter
Zinkbedarf kénnen zu Zinkdefiziten
fuhren. Wiederkehrende Infektio-
nen, schlechte Wundheilung, Derma-
titis oder Geschmacksstorungen kon-
nen Zeichen eines Zinkmangels sein.
Auch wird von einer altersabhdangi-
gen generellen Reduktion der Zink-
ausnutzung aus der Nahrung ausge-
gangen [69].

Essen und Trinken in der
Praxis

Zum ,gesunden Altern“ tragen neben
ausgewogener Erndahrung auch ent-
scheidend korperliche Bewegung, re-
gelméBiger Sport zur Ausdauer- und
Muskelkraftstirkung,
schaftigung und soziale Kontakte bei
[70].

Als generelle Orientierung einer

geistige Be-

altersgerechten Kostplangestaltung
werden D-A-CH-Referenzwerte und
die ,,10 Regeln fiir eine vollwertige Er-
nahrung® der Deutschen Gesellschaft
fur Ernahrung (DGE) herangezogen.
Fur die Akzeptanz angebotener Ge-
tranke und Speisen haben abwechs-
lungsreiche Kostzusammenstellung
und induviduell angepasste Zuberei-
tung und Darreichung eine beson-
dere Bedeutung [11,15,22,71,72]
(® Ubersicht 6).

Ausreichende Flussigkeitszufuhr

Wichtiges Erndhrungsziel ist eine aus-
reichende Flissigkeitszufuhr. Als Re-
ferenzwert fur die Flussigkeitszufuhr
mit Getranken und festen Lebens-
mitteln gelten 20-45 ml/kg Korper-
gewicht und Tag [22]. Der héhere
Wert ist bei untergewichtigen Perso-
nen, bei hoheren Wasserverlusten
oder bei geringer Nahrungsaufnah-
me anzuwenden. Senioren sollten ge-
mal D-A-CH-Referenzwerten 1,3 Liter/
Tag an Getrinken aufnehmen. In der
Beratungspraxis erweist sich die Emp-
fehlung von 1,5 Litern als Getranke-
menge pro Tag als einprigsam [15, 71].
Bei erkennbaren Problemen — bei-
spielsweise eingeschranktem Trinken
trotz sommerlicher Temperaturen —
konnen Trinkplane hilfreich sein, die
konkret vorgeben, wie viel, wann und
was getrunken wird. Die Trinkmenge
sollte bei ,Wenig-Trinkern® allméh-
lich gesteigert werden. Erinnern und
,Trinkwecker® wirken unterstiitzend.
Bei vergesslichen Menschen kénnen
Getranke auch am Lieblingssitzplatz,
am Fernsehen oder auf dem Nacht-
tisch bereit gestellt werden. Es sollte
zur Angewohnheit werden, zu den
drei Hauptmabhlzeiten zu trinken. Bei
zwei Getrankeportionen ergibt dies
bereits ca.11/Tag. Getranke zum Es-
sen sind im Ubrigen bei verminderter

e =

Trinken im Alter

Gesund essen, besser leben.

Die DGE hat eigens zum Thema Trinken
im Alter eine Broschiire herausgegeben



Gewiirzen

tréanke meiden)

- purierte / weiche Kost

zwischen Tischdecke und Geschirr)

B mehrere Mahlzeiten, kleine Portionen/ Verzehrfertige Happen und Fingerfood
B schmackhaftes und bekommlichkeitsforderndes Zubereiten mit Krautern und

B Getrdnke zum Essen (evtl. kohlensiurehaltige, zu kalte/zu heifle, saure Ge-

B Anpassen der Konsistenz, der Zubereitung und/oder der Zusammenstellung
von Mahlzeiten bei Kau- oder Schluckbeschwerden
- Andicken von Getranken, Suppen oder Kaltschalen

- Meiden von kriimeligen, faserigen, knusprigen Lebensmitteln
B ansprechende Darreichung und Tischgestaltung /Verwendung geeigneten
Geschirrs und Essbestecks (nicht zu schwer, gut zu fassen, Farbkontrast

Ubs. 6: Altersgerechte Ernahrung - Geeignete Zubereitung und

Darreichung

Speichelsekretion oder bei Kausto-
rungen hilfreich. Animierend wirkt ein
abwechslungsreiches Getrankeange-
bot. Das tragt aulerdem zur Nahrstoff-
versorgung (kalziumreiches Mineral-
wasser, Obst-/ Gemusesafte, Milch-/Ka-
kaogetranke, kalorien- und nahrstoff-
angereicherte Trinknahrung) und
besseren Bekémmlichkeit von Spei-
sen (bestimmte Tees) bei. Ein Glas
Saft oder kaltes Mineralwasser vor
dem Friithstiick kann bei Obstipation
helfen. Alkoholische Getranke zu den
Mahlzeiten wie Bier, Weilwein oder
Apfelweinschorlen regen — mafvoll
genossen — den Appetit an. Bei alte-
ren Menschen mit Bluthochdruck ist
auch bei medikamentoser Blutdruck-
behandlung die Wahl von natrium-
armen Mineralwassern und Gemiise-
saften ohne Salzzugabe sinnvoll.
Liegt eine Schluckstérung vor, kon-
nen ubliche Getrinke wegen der
schnellen FlieBgeschwindigkeit Pro-
bleme bereiten. Durch Andicken von
Getranken mit geschmacksneutralen,
fiir Warm- und Kaltgetranke geeigne-
ten Dickungsmitteln (didtetische Pro-
dukte) kann individuell eine Konsis-
die
Schluckvorgang erleichtert [72].

tenz erreicht werden, den

Nahrungsenergiezufuhr

Die Energiezufuhr orientiert sich an
Gewichtsstatus und Gewichtsverlauf.
Bei Ubergewicht sollten vor allem
Junge Alte“ bewusst auf zuckerreiche
Produkte sowie Lebensmittel mit
hohem Anteil gesattigter Fette und
Cholesterin verzichten und den Al-

koholkonsum einschranken, um Nah-
rungsenergie einzusparen. Als Refe-
renzwerte fiir die Energieaufnahme
gelten je nach korperlicher Aktivitit
30-45 kcal/kg Korpergewicht/Tag
[22]. Bei I"Jbergewicht sollte sich die
Energiezufuhr eher bei 30 kcal/kg
Korpergewicht (und ggf. darunter)
bewegen. Bei Untergewicht oder er-
hohtem Bedarf ist die GroBenord-
nung von 35-45 kcal/kg Koérperge-
wicht und Tag anzustreben. Bei
Inappetenz und Gewichtsverlust er-
weist es sich oftmals als schwierig,
eine Akzeptanz fur eine hohere Ener-
gieaufnahme zu erreichen. Eine Ge-
wichtszunahme von 1 kg/Monat ist in
der Praxis oftmals schon ein Erfolg.
Hilfreich kann es sein, bekannte Ge-
richte (Hausmannskost, heimische
Produkte, Lieblingsspeisen) auszu-
wahlen oder die Mahlzeiten kalorisch
anzureichern — beispielsweise durch
Zugabe von Fett (Butter, él, Sahne),
Dextrinen (sofern kein Diabetes mel-
litus besteht) oder Eiweillkonzentra-
ten (zu Stspeisen, Getranke). Auch
konnen energiereichere Lebensmit-
tel (z. B. Milchprodukte, Kase mit ho-
herer Fettstufe) oder energie- und
nahrstoffreiche Snacks (Nusse, Misli-
riegel, Milchschokolade, Sahneeis)
angeboten werden. Fingerfood (z. B.
Brothappen, belegte Kracker, ge-
schnittenes Gemiuise, Obstschnitze)
wird oft gut akzeptiert, wenn der Um-
gang mit Essensbesteck Schwierigkei-
ten bereitet. Auch Essen in Gesell-
schaft und Bewegung an der frischen
Luft wirken appetitfordernd. Bei der
Behandlung mit appetithemmenden

oder schlecht magenvertriaglichen
Medikamenten sollte mit dem Arzt
uber Alternativen (z. B. Einnahme
nicht niichtern oder am Abend) ge-
sprochen werden [11, 71, 72].

Proteinzufuhr

Fir den Erhalt des Koérperprotein-
bestandes wird normalgewichtigen
Senioren eine EiweiBaufnahme von
0,8g/kg Korpergewicht und Tag
empfohlen, dabei wird ein normales
Korpergewicht vorausgesetzt [22].
Bei krankheitsbedingtem Mehrbe-
darf (z. B. Rekonvaleszenz, chronisch-
obstruktive Lungenerkrankungen),
Inappetenz, Untergewicht oder aus-
gepragtem Muskelabbau bei Bettla-
gerigkeit kann eine hohere Protein-
zufuhr notwendig sein. Praktikabel
fur die Kostplangestaltung sind Pro-
teinmengen von 60-80 g/Tag bzw.
von 10-15 En-%. Mehr als 120-140 g
Protein/Tag sollten gemall D-A-CH-
Referenzwerten generell nicht aufge-
nommen werden [22], da dies mit
einer steigenden Belastung der Nie-
renfunktion durch hohere Mengen
ausscheidungspflichtiger Metabolite
des EiweiBstoffwechsels verbunden
ist.

Bei Typ-1- und Typ-2-Diabetikern
ohne Zeichen einer Nierenschidi-
gung wird eine Proteinaufnahme von
10 bis maximal 20 En-% empfohlen,
das entspricht maximal 90 g/Tag bei
einer Energicaufnahme von 1800
kcal/Tag [73]. Da im Alter die Nie-
renfunktion nachléasst [13] und da
sich hohere Proteinzufuhren erhoé-
hend auf die Kalziumausscheidung
im Harn und damit ungtinstig auf die
Knochengesundheit auswirken kon-
nen [22], erscheint es vorbeugend
sinnvoll, auch fur Nicht-Diabetiker
eine Obergrenze fur die Proteinzu-
fuhr von 90 g/Tag anstelle von 120 g
(Frauen) bis 140 g (Manner) anzu-
streben.

Lebensmittel mit einer hohen biolo-
gischen Wertigkeit wie Fleisch, Gefli-
gel, Fisch oder Eier sollten regelma-
Big auf dem Wochenspeiseplan
stehen. Bei Appetitmangel, geringen
Verzehrsmengen oder Niereninsuffi-
zienz kann das Potenzial der Protein-
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Glossar:
Obstipation =
Darmtragheit,
Stuhlverstopfung,
verlangsamte
Dickdarmpas-
sage; Darment-
leerung seltener
als 3 x/Woche
(bei normaler
Ernahrung) und
verbunden mit

starkem Pressen

erganzungswirkungen genutzt wer-
den, beispielsweise durch bestimmte
Mengenkombinationen von Kartof-
feln mit Milch (Kartoffelpiiree), Kar-
toffeln mit Ei oder Quark, Roggen-
brot mit Wurstbelag oder einem Glas
Milch oder Hiilsenfriichten mit Wei-
zen oder Roggen (z.B. Linsensuppe
mit einer Scheibe Brot).

Versorgung mit kritischen
Nahrstoffen — Moglichkeiten
und Grenzen

Kalzium und Vitamin D

Einen besonderen Stellenwert in der
Seniorenernahrung haben Milch und
Milchprodukte sowie Kase. Sie liefern
hochwertiges Protein, die Vitamine
Bs, Bjs und D und vor allem Kalzium.
In unvollstindig fermentierten Milch-
produkten enthaltene Laktose regt
die Verdauung an (gunstig bei Obsti-
pation) und begunstigt eine azido-
phile Dickdarmflora. Besteht eine
Milchzuckerunvertraglichkeit kann
auf Hartkdse und laktosefreie Milch
(produkte) zurtuckgegriffen werden.
Milch (produkte) und Kise sollten
mehrmals am Tag auf dem Speiseplan
stehen. Empfohlen werden pro Tag
etwa 250 ml Milch (produkte) sowie
zwei Scheiben Kise [15, 72]. Bei Ab-
neigung gegenuiber Trinkmilch sind
Quarkspeisen, Milchpudding oder
Kakaogetranke eine Alternative. Zur
Kalziumversorgung tragen auflerdem
kalziumangereicherte Produkte (z. B.
Safte) und kalziumreiche Mineral-
wasser (>150 mg Ca/1) bei.

Fir die Versorgung mit Vitamin D
sollte regelmaBig (2x/Woche) Fisch
verzehrt werden — davon mindestens
eine Portion Fettfisch wie Hering,
Lachs oder Makrele. Auch Eier (ca.
2-3 Stuck/Woche), Margarine, But-
ter und Milch(-produkte) leisten
einen Beitrag zur Vitamin-D-Versor-
gung. Milch und Seefisch tragen
zudem wesentlich zur Jodversorgung
bei und Fettfische stellen die nahezu
einzige Nahrungsquelle fir langket-
tige n-3-Fettsiuren dar. Speziell bei
degenerativen Gefaflproblemen, bei
Bluthochdruck und chronisch-ent-
zundlichen Prozessen sollte das er-
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nihrungsphysiologische  Potenzial
der n-3-Fettsiuren und daraus syn-
thetisierter Eicosanoide genutzt wer-
den. RegelmaBiger Fischverzehr wird
in neueren Untersuchungen mit
einem besseren kognitiven Leistungs-
vermdgen im Alter in Zusammen-

hang gebracht [74, 75].

Folat

Gemuse und Obst sollten jeden Tag
mehrfach auf dem Speiseplan stehen
— beispielsweise als gegartes Gemtise
(auch Tiefkuhl-, Konservengemdise,
Hulsenfriichte), Salat, Rohkost, Sup-
pen oder Eintopfgerichte, Auflaufe
bzw. als Frischobst, Kompotte und
Safte. Auf Abwechslung, Produkte der
Saison und geeignete Zubereitung ist
zu achten. Ohne tiglichen und men-
genmaBig relevanten Verzehr von Ge-
miuse und Obst (,5 am Tag®) sowie
von Vollkornprodukten ist eine aus-
reichende Folatversorgung nicht zu
erreichen. Zudem wird dadurch ein
wichtiger Beitrag zur Versorgung mit
verschiedenen anderen Nahrstoffen
(z. B. Vitamine C, By, B¢, Kalium, Mag-
nesium, Eisen), mit Ballaststoffen
sowie sekundaren Pflanzenstoffen ge-
leistet [H4, 71].

Bei Kauschwierigkeiten kann bei-
spielsweise Gemtse piriert und Obst
geschilt werden. Bei Brot ist auf Pro-
dukte aus fein vermahlenem Voll-
kornmehl zurtickzugreifen, die Brot-
rinde kann abgeschnitten werden.
Weitere Folatquellen sind Niisse, Hiil-
senfriichte und Innereien (z.B. Ge-
flugelleber). Auf eine besonders
nahrstofferhaltende Lagerung und
schonende Zubereitung ist bei Ge-
miuse und Obst zu achten. Weiterhin
tragt im Privathaushalt die mafBvolle
Verwendung von folsiureangerei-
chertem Speisesalz zur Sicherung der
Folatversorgung bei. Eine Zusalz-
menge von 1 Gramm liefert 50 % der
empfohlenen 400 pg Folatiquiva-
lente/Tag [53, 55, 76].

Supplementierung

Bei Senioren mit erkennbaren Kal-
zium- und Vitamin-D-Defizten und
bei dlteren Menschen mit Unterge-

wicht (BMI <20 kg/m?) besteht ein
erhohtes Risiko fur Osteoporose bzw.
osteoporotische Frakturen [77]. Bei
einem Serumspiegel an 25-Hydroxy-
cholecalciferol von <50 nmol/1 kann
individuell eine Vitamin-D-Gabe von
20 pg/Tag erwogen werden. Bei er-
niedrigter Knochendichte und/oder
osteoporosebedingten Frakturen sind
eine Supplementierung mit 1200-
1500 mg Kalzium/Tag und 10-30 pg
Vitamin D (Vitamin Ds) /Tag und ggf.
weitere medikamentose Behandlun-
gen angezeigt [77]. Bei einer Kalzi-
umsupplementierung muss an das Ri-
siko einer Harnsteinbildung gedacht
werden, wenn zugleich wenig getrun-
ken wird. Es sollte dann noch intensi-
ver Uber eine ausreichende Getrdn-
keaufnahme aufgeklirt werden.

Ist eine ausreichende Versorgung mit
Folat nicht gegeben (s.0.), kann eine
ergianzende Zufuhr von synthetischer
Folsaure (100-200 pg/Tag) durch an-
gereicherte Lebensmittel oder durch
niedrig dosierte Nahrungsergin-
zungsmittel sinnvoll sein [53, 76]. Bei
nachgewiesenem Folat- und Vitamin-
B,,-Mangel sowie erhohten Homocy-
stein-Konzentrationen im Blut wer-
den von arztlicher Seite Supplemente
bzw. Kombinationspraparate aus Fol-
sdaure, Vitamin B, und Vitamin Bg ver-
ordnet [37, 58].

Bei der Verwendung von folsaurean-
gereicherten Lebensmitteln ist es
sinnvoll, ein angereichertes Lebens-
mittel auszusuchen, das regelméBig
und in etwa gleichbleibender Menge
verzehrt wird (z.B. Margarine, Salz
oder Brot), wodurch die erginzende
Folsdurezufuhr gut einschétzbar ist.
Auch ist eine Einnahme von Nah-
rungserganzungsmitteln oder von
(arztlich verordneten) Tabletten mit
Folsaure und die gleichzeitige Ver-
wendung von folsiureangereicherten
Lebensmitteln unnoétig und kann
dazu fuhren, dass der sichere obere
Grenzwert flr eine regelméBige zu-
satzliche Zufuhr an synthetischer Fol-
saure von 1 000 pg/Tag tiberschritten
wird [22, 76].
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