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Sarkopenie und Frailty sind zwei Inaktivitat eine zentrale Rolle
hochrelevante geriatrische Gesund- zugesprochen. In zahlreichen
heitsprobleme, denen aufgrund ihrer Studien der letzten Jahre hat
weitreichenden Folgen und der de- sich ein Zusammenhang zwi-
mografischen Entwicklung zukinftig schen verschiedenen Ernah-
noch mehr Bedeutung zukommen rungsfaktoren und den beiden
wird. Bei ihrer Entstehung wird der Phanomenen gezeigt. Neben
Ernahrung neben anderen Faktoren der richtigen Nahrungsmenge
wie Hormon- und Entziindungssta- ist dabei auch ihre Zusammen-
tus, Erkrankungen und korperlicher setzung von Bedeutung.
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Sarkopenie

Der Alterungsprozess ist mit
quantitativen und qualitativen
Veranderungen der Skelettmusku-
latur verbunden, die mit einer Ab-
nahme von korperlicher Aktivitat,
Funktionalitat und Leistungsfa-
higkeit einhergehen und von gro-
Ser Bedeutung fir Gesundheit und
Lebensqualitat alterer Menschen
sind. Muskelmasse und Muskel-
funktion nehmen im Rahmen des
normalen Alterungsprozesses ab
dem 50. Lebensjahr kontinuierlich
um etwa 1-2 % pro Jahr ab, wobei
die Auspragung des Muskelabbaus
durch verschiedene Faktoren wie
Erkrankungen, korperliche Inakti-
vitat und Fehlernahrung verstarkt
werden kann. Geht die Abnahme
an Muskelmasse und Muskelkraft
uber den normalen Altersverlust
hinaus, spricht man von Sarkope-
nie [1].

Frailty

Eng mit Sarkopenie verbunden ist
das Syndrom der Gebrechlichkeit
oder ,Frailty”, das insbesondere im
hohen Alter weit verbreitet ist.
Frailty beschreibt die Abnahme
funktioneller Reserven in physio-
logischen Systemen und die da-
raus resultierende verminderte Be-
lastbarkeit des hochbetagten Orga-
nismus gegentiber endogenen und
exogenen Storfaktoren [2]. Das
Frailty-Syndrom ist durch physi-
sche, psychische und soziologische
Faktoren bestimmt, wobei der
Fokus bisheriger Forschung im
physischen Bereich liegt. Hier hat
sich die Definition von FrieDp et al.
[3] zur Erfassung allgemein
durchgesetzt. Demnach ist Ge-
brechlichkeit durch korperliche
Schwache, rasche Ermudbarkeit,
verlangsamte Gehgeschwindigkeit,
verminderte Aktivitat und einen
unbeabsichtigten Gewichtsverlust
charakterisiert. Die Diagnose
,Frailty” wird gestellt, wenn min-
destens 3 dieser 5 Kriterien erfullt
sind.

Bedeutung von Sarkopenie
und Frailty

Sarkopenie und Frailty sind sowohl
pathophysiologisch als auch klinisch
eng miteinander verbunden und
hochrelevant fur die Funktionalitat
und Mobilitat alterer Menschen, aber
auch fir Morbiditat und Mortalitat.
¢ Abbildung 1 veranschaulicht die
Zusammenhange.

Da die Skelettmuskulatur eine wich-
tige Rolle bei der Regulation des
Stressstoffwechsels spielt, beeintrach-
tigt eine Abnahme der Muskelmasse
auch die metabolische Anpassung an
Krankheits- und Stresssituationen. In
der ,Cardiovascular Health Study”
wurde bei mehr als 5000 tiber 65-
jahrigen Probanden festgestellt, dass
Frailty mit mehr chronischen Begleit-
erkrankungen und Behinderungen
einhergeht und innerhalb von drei
Jahren pradiktiv fur Stiirze, Behinde-
Mobilitatsverschlechterung,
Klinikeinweisung und Tod ist. Teil-

rung,

nehmer mit nur ein oder zwei Ge-
brechlichkeitskriterien zu Beginn der
Studie (,Pre-Frailty”) hatten ein er-
hohtes Risiko, innerhalb der kom-
menden 3-4 Jahre gebrechlich zu

wurde fur mehrere chronische Krank-
heiten, z. B. koronare Herzkrankheit,
Schlaganfall, Alzheimer-Demenz oder
Morbus
Frailty den Verlauf negativ beeinflusst
[4].

Parkinson, gezeigt, dass

Sarkopenie und Frailty konnen somit
fur die Betroffenen erhebliche Einbu-
Ben der Selbststandigkeit und Lebens-
qualitat bewirken. Sie konnen den
Einsatz von sozialen Hilfsdiensten be-
ziehungsweise die Aufnahme in ein
Heim erforderlich machen und erho-
hen den Bedarf an ambulanten und
stationaren arztlichen Behandlungen.
Sarkopenie und Frailty sind somit
auch von erheblicher gesundheitsoko-
nomischer Relevanz. Angesichts der
demografischen Entwicklung ist die
optimale Erhaltung von Muskelmasse
und -funktion bis ins hohe Alter dem-
nach ein wichtiges Ziel von enormer
gesellschaftlicher Bedeutung.

Rolle der Erndahrung bei
der Entstehung von
Sarkopenie und Frailty

Die Entstehung von Sarkopenie und
Frailty ist multifaktoriell und kom-
plex, wobei der Erndhrung eine wich-

werden [3]. In weiteren Studien tige Rolle zugesprochen wird [1]. Die
Anorexie /
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Abb. 1: Kreislauf der Gebrechlichkeit - ,,Cycle of Frailty” [3]
(rot: Kriterien der Gebrechlichkeit)
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Abnahme von Muskelmasse und
Muskelkraft im Rahmen des physio-
logischen Alterungsprozesses wird
im Wesentlichen auf hormonelle
Veranderungen  (Geschlechtshor-
Glukokortikoide,
Wachstumshormon), inflammatori-

mone, Insulin,
sche und neurodegenerative Prozesse
zuruckgefihrt. Neben Krankheits-
einfliissen und reduzierter korperli-
cher Aktivitat kann eine unzurei-
chende Ernahrung die unvermeidli-
che altersbegleitende Abnahme von
Muskelmasse und -funktion ver-
starken und zur Entwicklung der
Sarkopenie beitragen. Umgekehrt
konnen Sarkopenie und Frailty auch
die Ernahrung beeintrachtigen. Bei
eingeschrankter korperlicher Aktivi-
tat und Leistungsfahigkeit konnen
Einkauf und Essenszubereitung
mithsam und anstrengend sein. Die
Fahigkeit, selbststandig adaquate
Mahlzeiten zuzubereiten, kann ein-
geschrankt und der Appetit durch
fehlende korperliche Aktivitat ver-
ringert sein. Bei gebrechlichen Senio-
ren, die bei grundlegenden Alltags-
aktivitaten auf Hilfe von anderen an-
gewiesen sind, ist das Risiko einer
ungeniigenden Ernahrung weiter er-
hoht. So kann ein Teufelskreis ent-
stehen, in dem sich Mangelernah-
rung, Sarkopenie und Frailty gegen-
seitig verstarken.

Der Zusammenhang zwischen Er-
nahrung und Kkorperlicher Leis-
tungsfahigkeit wurde erstmals um-
fassend in der InCHIANTI-Studie in
Norditalien untersucht. Bei mehr als
800 uber 65-jahrigen Einwohnern
aus der Gegend von Florenz konnte
mit Hilfe einer ausfiihrlichen Ernah-
rungserhebung gezeigt werden, dass
sowohl die Zufuhr an Energie als
auch — unabhangig davon — die Auf-
nahme verschiedener Nahrstoffe mit
Gebrechlichkeit assoziiert sind [5].
In den letzten Jahren wurde der Zu-
Ernah-
rungsfaktoren und Muskelmasse,

sammenhang zwischen
-kraft, -funktion und korperlicher
Leistungsfahigkeit bzw. Gebrechlich-
keit im Alter in einer wachsenden
Zahl von Studien beschrieben. Nach-
folgend soll der aktuelle Wissens-
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stand tber die Rolle der Ernahrung
bei der Entstehung von Sarkopenie
und Frailty dargestellt werden.

Energiezufuhr — Gewichtsverlust

Aufser fur Kontraktionen und Bewe-
gungen benotigt die Skelettmusku-
latur permanent auch Energie fur
den eigenen Stoffwechsel und Unter-
halt. Energiemangel kann zu Mus-
kelsymptomen wie Schwache, Kraft-
losigkeit und Ermudung fithren. Auf
langere Sicht fihrt er zu einem Ver-
lust an Korpergewicht, der in erster
Linie durch eine Abnahme der Fettre-
serven bedingt ist, immer aber auch
mit einer Abnahme der fettfreien
Korpermasse einhergeht. Im Alter
geht ein Gewichtsverlust — egal ob
beabsichtigt oder nicht — noch mehr
zu Lasten der fettfreien Korpermasse
und damit zu Lasten der Muskula-
tur als bei jingeren Personen mit
vergleichbarem Gewichtsverlust [6].
Andererseits sind Ausgleich eines Ge-
wichtsverlusts und Zunahme der
fettfreien KOrpermasse im Alter we-
sentlich schwerer als in jlingeren
Jahren. Ein Gewichtsverlust, selbst
wenn er teilweise wieder aufgeholt
wird wie z.B. nach einer akuten
Krankheitsphase, fiithrt zu einem ab-
soluten Verlust an Muskelmasse und
verstarkt bzw. beschleunigt so die
Sarkopenie.

Altere Menschen haben aufgrund
zahlreicher Altersveranderungen ein
erhohtes Risiko flr eine ungeni-
gende Nahrungsaufnahme und Ge-
wichtsverlust. Generell nimmt die
Energiezufuhr mit zunehmendem
Alter aufgrund physiologischer Al-
tersveranderungen wie abnehmen-
dem Appetit und Abnahme von fett-
freier Korpermasse und Grundum-
satz ab. Infolge korperlicher oder
geistiger Beeintrachtigungen, Kau-
oder Schluckbeschwerden, Einsam-
keit, Depressionen oder auch finan-
zieller Beschrankungen ist die Ess-
menge oft weiter reduziert. Akute
und chronische Krankheiten, beglei-
tende inflammatorische Prozesse,
Schmerzen und Multimedikation
konnen die Ernahrung ebenfalls gra-

vierend beeintrachtigen und zu
einem Gewichtsverlust und Mangel-
ernahrung fihren [7].

Der Zusammenhang zwischen ge-
ringer Energiezufuhr, Gewichtsver-
lust und Mangelernahrung einerseits
und funktionellen Beeintrachtigun-
gen andererseits ist in mehreren Stu-
dien dokumentiert. Wie bereits er-
wahnt, war in der InCHIANTI-Stu-
die eine geringe Energiezufuhr mit
Gebrechlichkeit verbunden [5]. In der
,Nun Study” wurde bei annahernd
500 katholischen Ordensschwestern
beobachtet, dass ein jahrlicher Ge-
wichtsverlust von 3 % oder mehr
mit einem signifikant erhohten Ri-
siko verbunden war, bei den grund-
legenden Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL = activities of daily li-
ving) hilfsbedurftig zu werden [8]. In
einer Studie mit 200 Pflegeheimbe-
wohnern in Nirnberg war ein er-
niedrigter BMI (< 20 kg/m?) mit
einer geringeren Handkraft und ein-
geschrankter Selbststandigkeit bei
den ADLs verbunden [9]. Bei zu-
hause lebenden éalteren Frauen in Bal-
timore war ein BMI unter 20 kg/m?*
mit einer grofseren Wahrscheinlich-
keit fir Pre-Frailty und Frailty asso-
ziiert als ein hoherer BMI [10].

Andererseits wurden auch bei Senio-
ren mit Ubergewicht oder Adipositas
funktionelle  Beeintrachtigungen
festgestellt. Tatsachlich sind viele al-
tere Menschen adipos und haben
gleichzeitig eine reduzierte Muskel-
masse — ein Phanomen, das als sar-
kopene Adipositas bezeichnet wird.
Betroffene Personen haben ein be-
sonders hohes Risiko fiir korperliche
Beeintrachtigungen, Mobilitatssto-
rungen und Behinderungen [11].

Zusammenfassend fihrt ein Ge-
wichtsverlust, egal ob beabsichtigt
oder nicht und unabhangig vom
Ausgangsgewicht, zu einem Verlust
an Muskelmasse und geht mit ein-
geschrankter Funktionalitat einher.

Protein

Da die Skelettmuskulatur haupt-
sachlich aus Protein besteht und die
Muskelproteinsynthese (MPS) durch



Nahrungsprotein stimuliert werden
kann, ist die Rolle der Proteinzufuhr
bei der Entstehung der Sarkopenie
von besonderem Interesse.

Die Beziehung zwischen Proteinzu-
fuhr und Muskelmasse bzw. -funk-
tion und der verhdangnisvolle Effekt
einer ungeniigenden Proteinzufuhr
in dieser Hinsicht wurden von Cas-
TANEDA et al. bereits 1995 beschrieben
[12]. In einer Studie mit zwolf alte-
ren Frauen wurden die Auswirkun-
gen einer taglichen Proteinmenge
von 0,45 und 0,92 g/kg Korperge-
wicht verglichen. Die geringe Pro-
teinmenge fiithrte zu signifikanten
Verlusten der fettfreien Korpermasse,
insbesondere der Muskelmasse und
der Muskelkraft, wahrend Muskel-
masse und -funktion bei der hohe-
ren Proteinmenge erhalten blieben
[12]. In der InCHIANTI-Studie hat-
ten Teilnehmer in der niedrigsten
Proteinzufuhrquintile (< 66 g/d bei
Mannern und < 55 g/d bei Frauen,
unter Berticksichtigung der Energie-
mengen) ein fast doppelt so hohes
Gebrechlichkeitsrisiko als Teilnehmer
mit hoherer Zufuhr [5]. In der
,Health ABC Study” wurde festge-
stellt, dass die Abnahme der fett-
freien Korpermasse im Verlauf von
drei Jahren bei den anfangs 70-79
Jahre alten Teilnehmern in der
hochsten Quintile der Proteinzufuhr
etwa 40 % geringer war als bei den
Teilnehmern in der niedrigsten Quin-
tile [13] (e Abbildung 2).

In einer kleinen Querschnittstudie
mit 38 gesunden, im Durchschnitt
66-jahrigen Frauen wurden signifi-
kante Korrelationen zwischen der
Muskelmasse und der Gesamtpro-
teinzufuhr und zwischen der Mus-
kelmasse und der Zufuhr an tieri-
schem Protein beobachtet. In einer
schrittweisen Regressionsanalyse er-
wies sich die Zufuhr an tierischem
Protein als einziger unabhangiger
Pradiktor der Muskelmasse [14]. Die
Uberlegenheit von tierischem Eiweif3
im Vergleich zu pflanzlichem ist in
diesem Zusammenhang auch auf
molekularer Ebene belegt. In einer
Studie mit zwolf alteren Frauen war
eine Proteinzufuhr im Verhaltnis

75 % tierisches und 25 % pflanzliches
Protein mit einer grofseren Muskel-
proteinsynthese verbunden als eine
Proteinzusammensetzung im umge-
kehrten Verhaltnis [15]. Im Hinblick
auf die MPS ist auch bekannt, dass
vor allem die essenziellen Aminosau-
ren und hier speziell die verzweigt-
kettigen, insbesondere Leuzin, fur
den anabolen Effekt verantwortlich
sind [16]. Bezliglich unterschiedli-
cher Proteinarten wurde auféerdem
gezeigt, dass bei alteren Menschen
ein schnell verdauliches Protein wie
Molkenprotein, das zu einem schnel-
len und starken Anstieg der Amino-
saurekonzentration im Blut fihrt,
eine grofsere MPS bewirkt als ein
,langsames” Protein wie Kasein [17].
Neben Quantitat und Qualitat des
verzehrten Proteins scheint auch die
Verteilung auf die Mahlzeiten eine
Rolle zu spielen. So wurde beobach-
tet, dass Proteinturnover und N-Re-
tention bei drei Mahlzeiten am Tag
und 80 % der Proteinmenge zur Mit-
tagsmahlzeit hoher waren, als bei
einer gleichmafigen Verteilung der
Proteinmenge auf vier Mahlzeiten
[18].

Sehr grofse Eiweifdmengen bei einer
Mahlzeit scheinen dagegen nicht ef-
fektiver zu sein als normale Porti-
onsgroféen. So berichten PADDON-
JONEs et al. [16], dass eine einmalige
Portion von 340 g magerem Rind-
fleisch (90 g Aminosauren) keinen
grofderen anabolen Effekt austibt als
eine Portion von einem Drittel der

Grofse. Sie schliefsen daraus, dass
mehr als 30 g Protein zu einer Mahl-
zeit im Hinblick auf die MPS ineffi-
zient sind. Dies steht in Einklang mit
Ergebnissen einer Studie, die hin-
sichtlich MPS keinen grofseren Nut-
zen von 3 g Protein/kg Korperge-
wicht und Tag als bei 1,5 g/kg tiber
zehn Tage gefunden hat [19].
Ebenso ergab die Supplementierung
von Protein zusatzlich zu tiblichen
Lebensmitteln in mehreren Studien
keinen Benefit fur Kraft und Leis-
tungsfahigkeit. Auch in Kombina-
tion mit Krafttraining war eine Pro-
teinsupplementierung zur Steige-
rung von Muskelmasse und -kraft
weitgehend erfolglos. So ergaben
mehrere Studien tibereinstimmend,
dass eine zusatzliche Proteingabe bei
alteren Menschen, die gewohnlich
ausreichende Proteinmengen zu sich
nehmen (etwas tiber 0,8 g/kg KQG),
die trainingsinduzierte Zunahme
von Muskelmasse und -kraft nicht
weiter steigern kann [20].
Interessanterweise wurden im Ge-
gensatz dazu in einigen Studien
durch Gabe von Aminosauren posi-
tive Effekte auf Muskelkraft und
Leistungsfahigkeit beschrieben [21-
23]. Ob sich diese Befunde langer-
fristig bestatigen, muss allerdings
erst noch gezeigt werden.
Insgesamt kann festgehalten wer-
den, dass essenzielle Aminosauren,
insbesondere die verzweigtkettigen
und darunter speziell Leuzin, eine
wichtige Rolle im Muskelprotein-
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Abb. 2: Abnahme der Magermasse (LM) in energie-adjustierten
Quintilen der Proteinzufuhr (n = 2066) [13]
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stoffwechsel spielen und zumindest
kurzfristig die Proteinsynthese stei-
gern konnen. Art und Menge des
verzehrten Proteins scheinen sich
auch langerfristig auf Muskelmasse
und -funktion auszuwirken. Darti-
ber hinaus konnte die Verteilung der
Proteinzufuhr tber den Tag relevant
sein.

Vitamin D

In den letzten Jahren hat sich als
weiterer Nahrstoff Vitamin D als
sehr bedeutend fiir Muskelfunktion
und Leistungsfahigkeit herausge-
stellt. Schon seit langem ist bekannt,
Vitamin-D-
Mangel mit Muskelsymptomen wie

dass ein schwerer
Schwache, Muskelschmerzen und
Gangstorungen einhergeht. Nach-
dem im menschlichen Muskelge-
webe ein Vitamin-D-Rezeptor ent-
deckt wurde, dessen Aktivierung die
Proteinsynthese unterstiitzt, haben
zahlreiche  Beobachtungsstudien
uber einen Zusammenhang zwi-
schen Vitamin-D-Status und Mus-
keleigenschaften wie Muskelmasse,
Muskelkraft, Leistungsfahigkeit und
Gebrechlichkeit berichtet. Dartber
hinaus erwies sich Vitamin D als un-
abhangiger Pradiktor fir Stiirze [24—
26].

Niedrige  Vitamin-D-Serumwerte
sind bei alteren Menschen weit ver-
breitet, insbesondere bei Pflegeheim-
bewohnern, bei denen die Zufuhr
mit der Nahrung und die Sonnen-
lichtexposition oft extrem niedrig
sind. In einer Untersuchung bei 186
Pflegeheimbewohnern in Nirnberg
wurde vor kurzem bei gut zwei Drit-
teln der Probanden (68 %) ein Vita-
min-D-Mangel (25-Hydroxy-Vita-
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min D < 25 nmol/]) festgestellt, bei
28 % waren die Werte suboptimal
und lediglich 4 % hatten einen Vita-
min-D-Spiegel im wiinschenswerten
Bereich (= 75 nmol/1) [27]. Selbst bei
gesunden Senioren ist die Aufnahme
durch die Nahrung mit im Mittel
etwa 3 pg/d [28] weit von der emp-
fohlenen taglichen Zufuhrmenge
von 10 ug [29] entfernt. In der In-
CHIANTI-Studie war auch eine ge-
ringe Vitamin-D-Zufuhr mit Ge-
brechlichkeit assoziiert [5].

Supplementierungsstudien mit Vita-
min D ergaben bei alteren Menschen
mit schlechtem Vitamin-D-Status
(sowohl zuhause lebende als auch
solche in Heimen) sowohl Hinweise
auf eine Zunahme der Muskelkraft
und Leistungsfahigkeit als auch ein
signifikant verringertes Sturzrisiko
[24-26, 30].

Antioxidanzien und
w3-Fettsauren

Oxidativer Stress und entztindliche
Prozesse werden als wichtige Me-
chanismen bei der altersbegleitenden
Abnahme der Muskelfunktion ange-
sehen. Bei oxidativem Stress schadi-
gen reaktive Sauerstoffspezies (re-
active oxigen species, ROS) DNA, Pro-
teine und Lipide in der Skelett-
muskelzelle. Diese ROS sind auch in
der Lage, Transkriptionsfaktoren wie
NF-kB zu modulieren und so die
Produktion pro-inflammatorischer
Zytokine wie TNF-o und IL-6 anzu-
regen. Proteolytische Stoffwechsel-
wege, Proteinabbau und Apoptose
werden verstarkt, Muskelfaseratro-
phie und -verlust sind die Folge [31].
In der ,Women’s Health and Aging

— Energie — Schwiéche, Miidigkeit, Erschopfung

— Gewichtsverlust — Muskelmasse |
— Protein — Begrenzung der Muskelproteinsynthese (MPS)
- Vitamin D — Muskelschwéche, Begrenzung der MPS

— Antioxidanzien

— oxidative Schadigung des Muskelgewebes

— w3-Fettsauren

— Entziindungsprozesse 1

Ubers. 1: Erndhrung und Sarkopenie — mégliche Mechanismen
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Study” (WHAS) waren oxidative Pro-
teinschaden in einer Querschnittana-
lyse mit einer reduzierten Handkraft
[32] und longitudinal mit der Ab-
nahme der Gehgeschwindigkeit im
Verlauf von drei Jahren assoziiert
[33]. Auch zwischen inflammatori-
schen Markern wie IL-6 und CRP
und eingeschrankter Muskelkraft,
Behinderung und funktioneller Ab-
nahme wurden Zusammenhadnge
festgestellt [34]. In mehreren Studien
waren sowohl die Zufuhr als auch
die Serumkonzentrationen antioxi-
dativ wirksamer Substanzen wie Ka-
rotinoide, Vitamin E und C bzw.
Selen mit Muskelkraft, korperlichem
Leistungsvermogen bzw. Frailty ver-
bunden [5, 35-37]. Longitudinal
wurde bei alteren Menschen mit er-
niedrigten Serumspiegeln an Antio-
xidanzien eine Abnahme der korper-
lichen Leistungsfahigkeit [38, 39]
und ein erhohtes Risiko, im Verlauf
von drei bzw. sechs Jahren gebrech-
lich zu werden [40], beobachtet.

Die Zufuhr an w3-Fettsauren, die fir
ihre anti-inflammatorischen Eigen-
schaften bekannt sind, korrelierte in
einer kleineren amerikanischen Stu-
die mit 247 tber 60-Jahrigen positiv
mit der Beinkraft und der Fahigkeit
vom Stuhl aufzustehen [41]. In
Analogie hierzu beschreibt eine briti-
sche Studie mit knapp 3 000 Senio-
ren einen Zusammenhang zwischen
dem Verzehr von Fettfisch und der
Handkraft [42]. In der InCHIANTI
Studie waren die Serumspiegel von
w3-Fettsauren positiv mit der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit assozi-
iert [43].

# Ubersicht 1 zeigt mogliche Mecha-
nismen, wie die Ernahrung Muskel-
masse und -funktion beeinflussen
kann.

Ernahrungsempfehlungen
zur Vermeidung von
Sarkopenie und Gebrech-
lichkeit

Aus den bisherigen Ausfithrungen
ergeben sich verschiedene Ansatz-
punkte, wie sich durch Modifikation



der Ernahrung moglicherweise die
Entstehung von Sarkopenie und
Frailty verzogern lasst. Unser derzei-
tiges Wissen ist zwar noch relativ
begrenzt, dennoch sind die Zusam-
menhange plausibel und so konnen
einige grundlegende Empfehlungen
abgeleitet werden (e Ubersicht 2).

An erster Stelle steht dabei eine aus-
reichende Energiemenge, um Ge-
wichtsverluste und die damit einher-
gehende Abnahme der Muskelmasse
soweit wie moglich zu vermeiden.
Dies gilt auch fur ubergewichtige
und sogar adipOse Senioren — vo-
rausgesetzt, es liegen keine medizini-
schen Gruinde vor, die eine Gewichts-
reduktion erfordern. Falls eine Ge-
wichtsabnahme aus gesundheitli-
chen Griinden indiziert ist, muss un-
bedingt auf eine reichliche Protein-
zufuhr und korperliche Bewegung
mit Betonung von Krafttraining ge-
achtet werden. Andererseits sollte je-
doch auch eine tibermafiige Energie-
zufuhr vermieden werden, da auch
starkes Ubergewicht mit funktionel-
len Einbuféen und Gebrechlichkeit
einhergeht. Unter Berticksichtigung
des Morbiditats- und Mortalitatsri-
sikos werden BMI-Werte zwischen
22 und 30 kg/m?* im Alter als vor-
teilhaft betrachtet. Die Energiezu-
fuhr sollte darauf abzielen, den BMI
in diesem Bereich konstant zu hal-
ten. Die meisten Senioren erreichen
dies je nach Aktivitat und Gesund-
heitszustand mit einer taglichen Zu-
fuhr zwischen 24 und 36 kcal/kg
Korpergewicht — fir eine 60 kg
schwere Person gleichbedeutend mit
1440-2 160 kcal/Tag. Zur Beurtei-
lung der Energiemenge im Einzelfall
sind regelmafSige Kontrollen des Kor-
pergewichts unerlasslich.

Mindestens genauso wichtig wie die
adaquate Energiemenge ist die Auf-
nahme von hochwertigem Protein in
ausreichenden Mengen. Die derzeiti-
gen Empfehlungen fiir tiber 65-jah-
rige Personen liegen bei 0,8 g hoch-
wertigem Protein pro kg Korperge-
wicht und Tag und damit genau so
hoch wie in jiingeren Jahren [29]. Es
wird jedoch vermutet, dass die er-

forderliche Menge zur Minimierung
der Sarkopenie moglicherweise et-
was hoher liegt. Tagliche Zufuhr-
mengen von 1,2-2,0 g/kg werden
diskutiert, allerdings ist das aktuelle
Wissen derzeit unzureichend, um
konkrete Bedarfszahlen in dieser
Hinsicht abzuleiten. Bis mehr Evi-
denz verfiigbar ist, erscheint es sinn-
voll, bei allen Alteren eine Zufuhr
von 0,8-1,2 g/kg zu sichern — ins-
besondere bei Senioren mit Risiko fur
Mangelernahrung, wie gebrechliche
und multimorbide Personen.

Eine adaquate Versorgung mit Vita-
min D ist fiir eine optimale Muskel-
funktion ebenfalls von Relevanz. Da
nur wenige Lebensmittel wie fetter
Seefisch oder Leber nennenswerte
Mengen an Vitamin D enthalten,
sind reine Ernahrungsmafnahmen
sicher nicht ausreichend, um die
empfohlenen Serumspiegel zu errei-
chen. Ublicherweise wird Vitamin D
durch Sonneneinstrahlung in der
Haut gebildet. Bei vielen Senioren ist

Bedarfsangepasste Energiezufuhr

jedoch auch diese Vitamin-D-Quelle
unzureichend. Folglich sollte bei Per-
sonen mit Risiko fiir Vitamin-D-
Mangel, d. h. denjenigen mit einge-
schrankter Sonnenlichtexposition,
eine Supplementierung erfolgen.
Eine zusatzliche Zufuhr von 700-
800 IU (17,5-20 ug) pro Tag und Se-
rumspiegel von mindestens 75
nmol/l werden derzeit zur Sturzpra-
vention und fir eine optimale kor-
perliche Leistungsfahigkeit als ada-

quat angesehen [26, 30].

Die Zufuhr von Antioxidanzien
kann zu einer Verringerung oxidati-
ver Schaden in der Muskulatur bei-
tragen und auf diesem Wege die
funktionellen Verluste moglicher-
weise reduzieren. Nahrstoffe mit an-
tioxidativen Eigenschaften wie die
Vitamine E und C, B-Karotin, Selen
und Zink sind in einer Vielzahl ver-
schiedener Lebensmitteln wie Obst
und Gemdtise (Vitamin C, B-Karotin),
Pflanzenolen, Weizenkeimen und
Nussen (Vitamin E), Fisch, Fleisch,

* 24-36 kcal/kg Korpergewicht und Tag
je nach Aktivitat, Ernahrungs- und Gesundheitszustand

* Erhaltung des Korpergewichts — Gewichtsverluste vermeiden
* Vermeidung von extremem Uber- und Untergewicht

— Proteinzufuhr

* 0,8-1,2 g hochwertiges Protein pro kg Kérpergewicht und Tag
* hochwertige Proteinquellen zu jeder Hauptmabhlzeit:

Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Eier

- Vitamin-D-Versorgung sichern
* regelmaRiger Fischverzehr

e taglicher Aufenthalt im Freien
* gegebenenfalls Supplementierung

— Antioxidanzien

* vielseitige und abwechslungsreiche Lebensmittelauswahl mit reichlich Obst
und Gemdise, pflanzlichen Olen und Niissen, Vollkornprodukten, Brot,

Fleisch, Wurst, Milch und Kéase

— ®3-Fettsauren

* reichliche Aufnahme durch regelmaRigen Verzehr pflanzlicher Ole, z. B.
Leinol, Walnuss6l und Rapsél sowie fetter Seefische wie Hering, Makrele

und Lachs

— Aufmerksamkeit fiir Erndhrungsprobleme
« friihzeitige Erkennung von Erndhrungsproblemen durch regelmaRiges

Screening

* Ursachen abklaren und soweit wie moglich beseitigen

Ubers. 2: Erndhrungsempfehlungen zur Pravention von Sarkopenie und

Frailty
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Eier (Selen) sowie Vollkornproduk-
ten, Fleisch, Fisch, Eiern und Kase
(Zink) weit verbreitet. Sekundare
Pflanzenstoffe mit antioxidativer
Wirkung wie Polyphenole oder Ka-
rotinoide — beispielsweise in Rotwein,
Obst und Gemtuse enthalten — kon-
nen die antioxidative Abwehr eben-
falls starken. Da die nutritiven An-
tioxidanzien auf zahlreiche Lebens-
mittel verteilt sind, empfiehlt sich
eine moglichst abwechslungsreiche
und ,bunte” Ernahrung, um deren
Aufnahme zu sichern.

Der Zusammenhang zwischen der
Aufnahme an Fettsauren und Ge-
brechlichkeit ist zwar bisher nur
sehr unzureichend geklart, im Rah-
men einer gesund erhaltenden Er-
nahrung kann der regelmafiige Ver-
zehr von Lebensmitteln mit einem
hohen Gehalt an @3-Fettsduren wie
Pflanzenole insbesondere, Raps- und
Walnussol, sowie fette Seefische wie
Hering, Makrele und Lachs in jedem
Fall empfohlen werden.

Neben diesen Empfehlungen zur Le-
bensmittelauswahl ist es bei alteren
Menschen wichtig, Erndhrungs-
probleme moglichst friihzeitig zu
erkennen. Eine adaquate Ernah-
rung im Alter erfordert Aufmerk-
samkeit und bewusste Bemiihun-
gen, da physiologische Signale wie
Appetit- und Durstempfinden im
Alter weniger ausgepragt und nicht
mehr ausreichend sind.

Ein schlechter Appetit, geringe Ess-
mengen, einseitige Ernahrungswei-
sen und Gewichtsverlust miussen
wahrgenommen und ernst genom-
men werden. Hemmnisse fur eine
ausreichende, bedarfsgerechte Er-
nahrung sollten frithzeitig geklart
und so weit wie moglich beseitigt
werden. Die Sicherung einer ausrei-
chenden Energie- und Nahrstoffzu-
fuhr benotigt bei dlteren Menschen
mit Risiko fir Mangelernahrung
haufig mehr als reine Ernahrungs-
empfehlungen, z. B. auch Unterstiit-
zung beim Kochen oder Gesellschaft
beim Essen.

Da neben der Ernahrung zahlreiche
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andere Faktoren an der Entstehung
von Sarkopenie und Gebrechlichkeit
beteiligt sind, miissen alle MafSnah-
men zur Sicherung einer adiquaten
Ernahrung in ein umfassendes Pra-
ventions- bzw. Therapiekonzept ein-
gebettet sein. In diesem Zusammen-
hang muss die entscheidende Bedeu-
tung von korperlicher Aktivitit,
speziell von Krafttraining, betont
werden — nicht nur um die Muskel-
proteinsynthese zu erleichtern, son-
dern auch um Energieumsatz, Appe-
tit und Nahrungsaufnahme bei alte-
ren Menschen mit Risiko fir
Mangelernahrung zu erhohen. Da
sich Sarkopenie langsam im Lauf der
Zeit entwickelt, sollte die Pravention
am besten frithzeitig beginnen und
wahrend des ganzen Erwachsenen-
lebens erfolgen.

Abschliefsend muss betont werden,
dass viele Einzelheiten, wie die Er-
nahrung zur Pravention von Sarko-
penie und Frailty beitragen kann,
derzeit noch ungeklart sind und die
aktuell vorliegenden Studienergeb-
nisse keine Ableitung konkreter Be-
darfszahlen zur Pravention von Sar-
kopenie und Gebrechlichkeit ermog-
lichen. Um die Zusammenhange
weiter zu erhellen, werden Langzeit-
studien benotigt, die die Ernahrung
in Beziehung zu klinischen End-
punkten wie Leistungsfahigkeit im
Alter und selbststandige Alltagsbe-
waltigung setzen.
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