HEALTHY AGING

Makrondahrstoffermpfenhlungen

m Alter
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Die steigende Lebenserwartung ist eine Herausforderuny fur unsere Gesellschaft. Denn je dlter die

Menhschen werden, desto hdher ist dus Risiko fur dus Auftreten von Erkrankunygen, welche oft mit

Erndhrunysproblemen und Munygelerndhrunyg ussoziiert sind. Bis heute sind nur wenige Fruyen

bezlylich der Erndhruny im Alter wissenschuftlich untersucht, und die yewonnhenen Erkenntnisse

lassen sich im Praxisullfay hdufiy schwer umsetzen. Letzteres zeigt die Notwendigkeit des Einsutzes
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vonh Erndhrunysberater/innen und einer interdisziplinGren Zusummenurbeit. Der Beitray fusst die

Makrondhrstoffempfehlungen aus der Literatur zusaummen und enthdlt auch die Empfehlungen zu

Nuhrunysfusern.

Das Alter wird von der
Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO [8]) in finf ver-
schiedene Abschnitte (Ta-
belle 1) unterteilt, wobei der «Ubergang
ins Alter» mit 60 Jahren erfolgt.

Der Prozess des Alterns wird vom ver-
mehrten Auftreten korperlicher und
geistiger Beeintrachtigungen begleitet.
Neben reduzierten adaptiven und rege-
nerativen Fahigkeiten, die eine Genesung
verlangsamen und erschweren, veran-
dern sich der Wasserhaushalt sowie die
Regulation der Nahrungsaufnahme und
die Korperzusammensetzung (1, 2).
Gravierend ist die Veranderung der Kor-
perzusammensetzung im Hinblick auf die
Muskelmasse. Griinde fiir den Verlust sind
die geringe korperliche Aktivitat, ein er-
hoéhtes Vorkommen von Interleukin-6 und
Tumornekrosefaktor-o sowie ein niedrige-
rer Sexual- und Wachstumshormonspiegel
(3). Die Muskelmasse wird im Alter ver-
mehrt durch Fettmasse ersetzt, wobei sich
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das Fett primar intraabdominell, intrahe-
patisch und intramuskuldr verteilt und
eine Insulinresistenz fordert (2). Ein Mus-
kelverlust kommt nicht nur bei Normalge-
wichtigen vor. Auch {ibergewichtige Alte-
re kdnnen eine unglinstige Verdnderung
der Korperzusammensetzung aufweisen
(sarkopenisches Ubergewicht) (3).

Neben den genannten Verdnderungen
treten weitere Faktoren auf, die eine
Mangelerndhrung begtlinstigen und die
Lebensqualitdt  beeintrdachtigen. Die
Altersanorexie beispielsweise tragt mass-
geblich zur geringen Nahrungsaufnahme
bei (2). Diese wird durch eine Reduktion
des Geruchs- und Geschmackssinnes
als Folge von Veranderungen der Ge-
schmackszellmembranen, der Polymedi-
kation und aufgrund mdoglicher Zinkdefi-
zite verstarkt (4-6). Im Alter wird, wie
erwdhnt, die Regulation der Nahrungs-
aufnahme beeintrdchtigt. Die verdnderte
Freisetzung von Magen-Darm-Hormonen
fuhrt zu einer frihzeitigen Séattigung und
einer Unterdriickung des Hungers (7).
Diese Effekte werden zusétzlich durch
eine verldngerte Darmpassagezeit auf-
grund einer verdanderten Darmmikro-
biota beglinstigt (7).
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Energiebedarf im Alter

Der Energiebedarf nimmt zwischen dem
25. und dem 75. Lebensjahr um zirka
25 Prozent ab (11). Grund dafur ist die
Reduktion der metabolisch aktiven fett-
freien Masse (18).

Zur Ermittlung des Energiebedarfs wird der
Grundumsatz mit einem Aktivitdts- und
Krankheitsfaktor multipliziert. Als Gold-
standard zur Bestimmung des Grundum-
satzes gilt auch bei dlteren Menschen die
indirekte Kalorimetrie (10). Diese Methode
konnte sich aufgrund fehlender Praktikabi-
litatim Alltag jedoch nicht durchsetzen. Al-
ternativ existieren verschiedene Berech-
nungsformeln. So empfiehlt Volkert, 2010,
bei dlteren Menschen die Verwendung der
Schofield- oder Harris-Benedict-Formel,
dargestelltin Tabelle 2 (1).

Alterskategorien nach
WHO (8)

* «Ubergang ins Alter»: 60- bis 65-Jahrige

¢ «Junge Alte»: 65- bis 74-Jahrige

* «Betagte u. Hochbetagte»: 75- bis 89-Jahrige
e «Hdchsthetagte»: 90- bis 99-Jahrige

* «Langlebige»: 100-Jéhrige und alter
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Energiebedarf im Alter

dict-Formel (1).

Schofield-Formel, 1985 (modifiziert nach [11]):

Zur Ermittlung des Energiebedarfs wird der Grundumsatz mit einem Aktivitdts- und Krankheitsfak-
tor multipliziert. Als Goldstandard zur Bestimmung des Grundumsatzes gilt auch bei &lteren Men-
schen die indirekte Kalorimetrie (10). Diese Methode konnte sich aufgrund fehlender Praktikabili-
tat im Alltag jedoch nicht durchsetzen. Alternativ existieren verschiedene Berechnungsformeln.
Volkert, 2010, empfiehlt bei dlteren Menschen die Verwendung der Schofield- oder Harris-Bene-

Alter (Jahre) Grundumsatz (kcal/Tag)

Manner Frauen
30-60 0,048 kg + 3,653/0,004184 0,034 kg + 3,538/0,004184
=60 0,049 kg + 2,459/0,004184 0,038 kg + 2,755/0,004184

Harris-Benedict-Formel, 1919:

Geschlecht Grundumsatz (kcal/Tag)
Ménner 66,5 + 13,8 x Gewicht (kg) + 5,0 x Lénge (cm) — 6,8 x Alter (Jahre)
Frauen 65,5+ 9,6 x Gewicht (kg) + 1,8 x Lénge (cm) — 4,7 x Alter (Jahre)

Durchschnittliche Wasserbilanz fiir > 65-Jahrige (ml/Tag)

Wasseraufnahme (ml)

Wasserverluste (ml)

Getrénke (ca. 60%) 1400 Urin 1400
Wasser in fester Nahrung (ca. 30%) 690 Stuhl 100
Oxidationswasser (ca. 10%) 230 Haut und Schweiss (abhéngig

von Klima, Temperatur,

Feuchtigkeit [22]) 450

Lunge 350
Gesamtwasseraufnahme 2300 Gesamtwasserabgabe 2300

(modifiziert nach [20,21])

Dehydratationsformen

Fliissigkeit

Bezeichnung Erlauterung Beispiele Behandlung

Isotonische Gleicher Wasser- und Erbrechen, Diarrho, Isotonische

Dehydratation Natriumverlust Fasten Flissigkeit,
Reduzierte extrazellulare WHO-Losung

Hypertonische Wasserverlust iibersteigt

Geringe orale Fliissigkeits-  Ausreichend

Dehydratation Natriumverlust zufuhr durch fehlendes Flissigkeit
Serumosmolaritét Durstgefiihl, beeintrdchtigte (z.B. Tee,
> 300 mmol/kg Kognition, fehlende Wasser)
Wasserverfiigbarkeit.
Erbrechen oder Training
in heisser Umgebung.
Osmotische Diurese oder
Diabetes insipidus.
Hypotonische Natriumverlust iibersteigt ~ Diuretischer Exzess, Salzhaltige
Dehydratation Wasserverlust hyponatramische intra- Fliissigkeit;
vendse Fliissigkeiten NaCl-Infusion

(modifiziert nach [22])

In der Praxis werden oft Faustregeln ver-
wendet. Die Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM)
2013 fur klinische Erndhrung in der
Geriatrie empfiehlt bei dlteren Menschen
zur Berechnung des Grundumsatzes als
Faustregel 20 kcal/kg/KG und zur Berech-
nung des Gesamtenergiebedarfs 30 kcal/
kg/KG proTag (12). Dies unter Beriicksich-
tigung des Erndhrungszustandes, der
Aktivitat, der Stoffwechselsituation und
derindividuellen Toleranz. Bei &lteren un-
tergewichtigen Personen wird zur Ge-
wichtszunahme eine Energiezufuhr von
32 bis 38 kcal/kg/KG empfohlen (12).
Gesteigerte korperliche Aktivitat, bei-
spielsweise aufgrund von Bewegungs-
drang bei demenzkranken Menschen,
oder andere Krankheitszustande (Ent-
zindungen, Fieber, Wundheilungssto-
rungen), kénnen den Energiebedarf er-
hohen (12). Die DGEM-Leitlinie 2013
empfiehlt, hierbei den Grundumsatz von
20 kcal/kg/KG multipliziert mit einem
Aktivitats-/Krankheitsfaktor von 1,2 bis
1,8 anzuwenden (12).

Im Praxisalltag ist nicht immer klar, wel-
ches Korpergewicht zur Berechnung
verwendet werden soll. Das Konsensus-
statement der Arbeitsgemeinschaft Klini-
sche Ernahrung (AKE) 2010 empfiehlt, bei
normalem Hydrierungsstatus mit dem
Ist-Gewicht (13) und bei adipdsen Perso-
nen mit dem Idealgewicht nach altermo-
difiziertem Body-Mass-Index (25-27 kg/
m?) zu rechnen (14, 15). Liegt ein sehr tie-
fes Korpergewicht vor (< 40 kg), sollten
minimal 40 kg verwendet werden.

Jede Energieberechnungsart weist Vor-
und Nachteile auf. Deshalb setzt die Be-
stimmung des Bedarfs ein individualisier-
tes Vorgehen sowie eine Kombination
mehrerer Formeln und Methoden unter
Einbezug der klinischen Expertise voraus.
Eine engmaschige Gewichtskontrolle (12)
und die Evaluation der Nahrungszufuhr
(Essprotokoll) dienen der Uberpriifung
der Bedarfsberechnung. Empfehlungen
Uber 30 kcal/kg/KG missen kritisch hin-
terfragt werden, denn in der Praxis zeigt
sich oft, dass das Gewicht der Patienten
trotz einer sehr geringen oralen Zufuhr,
die den berechneten Energiebedarf nicht
abdeckt, stabil bleibt. Dies ldasst vermu-
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ten, dass sich die Energiehomoostase im
Alter auch noch weiter verandern kann.

Flissigkeitsbilanz im Alter

Eine ausgeglichene Wasserbilanz alterer
Personen ist in Tabelle 3 dargestellt. Im
Alter ist dies jedoch haufig nicht der Fall.
Im Alter sind Regulationsmechanismen
zur Aufrechterhaltung der Flussigkeits-
homdostase weniger wirksam, wodurch
Dehydratation und Exsikkose beginstigt
werden (16). Dazu zdhlen die Verschlech-
terung der Harnkonzentrationsfahigkeit
der Niere, besonders in Reaktion auf eine
Dehydratation, sowie die altersassoziierte
Abnahme des Korperwasserbestandes
(17). Weiter wird das Durstgefiihl durch
die reduzierte Empfindlichkeit der Osmo-
rezeptoren im Hypothalamus vermindert
(18). Auch gewisse Medikamente wie Di-
uretika und Laxanzien kénnen zu einer De-
hydration beitragen (19). Das Hauptpro-
blem liegt jedoch bei der ungentigenden
Flissigkeitsaufnahme. Ursache dafiir sind
ein verringertes Durstgefiihl, fehlende
Trinkgewohnheiten, Immobilitat, Erkran-
kungen und Angst vor Inkontinenz (17,
18). Das Durstgefiihl wird zudem durch die
reduzierte Empfindlichkeit der Osmore-
zeptoren im Hypothalamus vermindert
(17). Es gibt verschiedene Dehydratations-
formen (Tabelle 4). Damit man eine ange-
messene Behandlung einleiten kann, gilt
es, zwischen den verschiedenen Formen
zu differenzieren.

Bei dlteren Menschen ist es wichtig, Nega-
tivbilanzen etwa durch Fieber, Diarrho,
Erbrechen oder Schwitzen rasch auszu-
gleichen, um Dehydratationssymptome
zu verhindern. Die Symptome (Tabelle 5)
sind unspezifisch, was die Erkennung
eines Flussigkeitsmangels erschwert (17).
Als Goldstandard fiir die Diagnose gelten
daher die Laborparameter Osmolaritat
und die Natriumkonzentration im Blut-
plasma (19).

Flissigkeitsempfehlung im Alter

Die Flussigkeitsempfehlung bei &lteren
Menschen liegt bei 30 ml/kg/ Ist-Gewicht,
angepasst an den Erndahrungs- und
Krankheitszustand, die Aktivitat, den
Stoffwechsel und die individuelle Tole-
ranz (12). Davon sollen zwei Drittel durch

Getrdnke gedeckt werden (24). Bei Unter-
gewicht empfiehlt die WHO, den Bedarf
wie folgt zu berechnen: 100 ml/kg fir die
ersten 10 kg Kérpergewicht, 50 ml fur die
nachsten 10 kg Kérpergewicht und weite-
re 15 ml/kg/KG fir das restliche Gewicht
(25). Ein erhohter Flussigkeitsbedarf ent-
steht bei korperlicher Anstrengung, Hit-
ze, trockener kalter Luft, reichlichem
Kochsalzverzehr, hoher Proteinzufuhr,
aber auch bei Fieber, Erbrechen und Diar-
rho (24, 26). Bei renalen, kardialen und
hepatischen Erkrankungen sowie Ode-
men muss die Fliissigkeitszufuhr entspre-
chend angepasst werden (26).

Die meisten Fachgesellschaften geben
keine Empfehlungen zur Art der zu
konsumierenden Getranke ab, daim Alter
die Flussigkeitsmenge gegeniiber der
Getrdnkewahl Vorrang hat (27). Einzig die
Schweizerische Gesellschaft fur Erndh-
rung (SGE) empfiehlt, zur Flussigkeits-
abdeckung Wasser (Leitungs-/Mineral-
wasser) oder Friichte- und Krautertees zu
verwenden (24).

Wenige Studien mitinsgesamt nur niedri-
gem Evidenzgrad zeigen, dass der mode-
rate Alkoholkonsum keinen negativen Ef-
fekt auf die Kognition hat (29-31). Die
Risiken des Alkoholkonsums iberwiegen
jedoch: Alkohol wirkt aufgrund der Hem-
mung des antidiuretischen Hormons in
der Niere dehydrierend (32). Ebenso ist
die Fahigkeit des Alkoholabbaus bei dlte-
ren Menschen verlangsamt, wodurch es
zu Wahrnehmungsverdnderungen mit
Stlirzen sowie Wechselwirkungen mit
Medikamenten kommen kann (33).

Proteinzufuhr im Alter

Internationale Fachgesellschaften emp-
fehlen auch im Alter eine Proteinzufuhr
von 0,8 g/kg/KG (9, 34-36). Seit Langerem
wird jedoch davon ausgegangen, dass
der Proteinbedarf hoher liegt.

Verschiedene Studien zeigten, dass eine
ungeniigende Proteinzufuhr ein héheres
Risiko fiir altersassoziierte Probleme wie
Sarkopenie, Osteoporose und eine ver-
schlechterte Immunantwort zur Folge
haben kann (37-39). Weitere Griinde,
weshalb von einem hoheren Bedarf aus-
gegangen wird, finden sich in Tabelle 6.
Volkert et al. 2013 empfehlen die Steige-
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rung der Zufuhr auf 1 g/kg/KG, abhangig
vom Erndhrungszustand, der Aktivitat,
der Stoffwechselsituation und der indivi-
duellen Toleranz (12). Auch die PROT-AGE-
Forschungsgruppe mit internationalen
Experten (40) und das Konsensusstate-
ment der AKE (13) haben fiir gesunde
altere Personen die Empfehlung von 1 bis
1,2 g/kg/KG Protein abgegeben. Bei ver-
mehrter korperlicher Aktivitat, akuten
oder chronischen Erkrankungen (z.B. Ent-
zindungen, Wunden, Infektionen), un-
gentgender oraler Energiezufuhr sowie
zur Sarkopeniepravention empfehlen
einige Experten sogar 1,2 bis 2 g/kg/KG
(Tabelle 7).

Das am haufigsten genannte Argument
gegen die Erhéhung der taglichen Pro-
teinzufuhrist das Fehlen von Langzeitstu-
dien bezuglich schadlicher Effekte auf die
Nierenfunktion, die Kognition und das
kardiovaskuldre Risiko (13). Volkert, 2010,
geht jedoch davon aus, dass solche
Folgen vernachlassigbar sind (1). Einzig
nicht dialysierte Senioren mit schweren
Nierenerkrankungen (GFR < 30 ml/min/
1,732) sind laut Bauer et al. 2013 von der

Dehydratationssymptome

¢ Trockene Haut und Schleimhaute

e Kau- und Schluckprobleme

o Plétzlicher Gewichtsverlust

* Konzentrierter Urin

e Muskelkrdmpfe

e Schwachegefiihl, Konzentrations-
storungen, Schwindel, Verwirrtheit,
Bewusstseinsstorungen

* Kopfschmerzen

¢ Kollaps

¢ Tachykardie

* Verénderte Medikamentenwirkung

(nach [23])

Griinde fiir eine Empfeh-
lung zur Steigerung der
Proteinzufuhr im Alter

¢ Erhohter Proteinbedarf, etwa durch ent-
ziindliche Erkrankungen, erhdhte oxidative
Modifikation von Proteinen

e |Ineffiziente Nutzung des vorhandenen Pro-
teins (anabole Resistenz der Muskulatur,
splanchnische Extraktion, Immobiliat)

¢ Verminderte Muskelproteinsynthese

(nach [40, 41])
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Empfehlung hoherer
ausgenommen (40).

Neben der Proteinmenge wird auch die
Bedeutung der Proteinart und -verteilung
diskutiert. «Fast-Proteins» wie 3-Hydroxy-
B-Methylbutyrat (HMB, Metabolit der in
Molkeprotein vorkommenden Amino-
saure Leucin) und Citrullin (nicht protei-
nogene a-Aminosdure) werden im Ver-
gleich zu anderen Aminosduren wie
Kasein schneller verwertet (41, 42). Sie
fuhren, aufgrund der verbesserten Ab-
sorptionskinetik, zu einem rascheren und
hoheren Anstieg der postprandialen
Aminosdurenkonzentration im Plasma
(43-45). Der Effekt zeigte sich besonders
gut in Kombination mit kurz darauf fol-
gender korperlicher Aktivitat (40, 46).

Eine weitere Theorie besagt, dass das so-
genannte «Protein Pulse Feeding» (Pro-
tein-Impuls-Erndhrung) den Muskelauf-
bau begtnstigt. Sie geht davon aus, dass
eine sehr proteinreiche Mahlzeit am bes-
ten mittags verzehrt werden soll, um den
Proteinanabolismus zu steigern und eine
bessere Stickstoffretention zu erzielen (47).
Mit dem Argument der besseren Vertrag-
lichkeit wird jedoch von Volkert et al., 2013,
eine Verteilung der Proteinzufuhr in klei-

Proteinmengen

Proteinempfehlungen fiir
Altere, bezogen auf die
gesundheitliche Situation

Situation Proteinmenge

g/kg/KG/Tag
Gesund 1*/1-1,2%*
Gesund und aktiv 1,2¥

1,2-1,5%/1-2%*
> 1,5%/2%%

Akut oder chronisch krank
Sarkopeniepravention

(nach [*12,**40])

Biologische Wertigkeit
einiger Lebensmittel

Nahrungsmittel Biologische Wertigkeit

Ei 100
Fisch 70-90
Fleisch 70-90
Milch 75
Soja 73
Kartoffeln 50-70
Brot (Zerealien) 50-70
Linsen, Bohnen 40-50
(nach [48])

nen Mengen liber den Tag empfohlen (12).
Im Alltag ist bereits eine Proteinzufuhr
von 0,8 g/kg/KG nur schwer zu erreichen,
weil der hdufig reduzierte Fleischkonsum
bei dlteren Menschen meist nicht durch
andere Proteinquellen ersetzt wird. Eine
Proteinzufuhr von 2 g/kg/KG mit her-
kédmmlichen Lebensmitteln ist fur Men-
schen in Alters- und Pflegeheimen ohne
zusatzliche Anreicherung mittels Protein-
pulver und oraler Trinknahrung nicht zu
erreichen. Es stellt sich somit die Frage, ob
die Empfehlung derart hoher Mengen in
der Praxis tatsdchlich sinnvoll und um-
setzbar ist. Sollte nicht eher die Qualitat
der zugeflhrten Proteine optimiert wer-
den? Eine Mdglichkeit ware, sich dabei an
der biologischen Wertigkeit zu orientie-
ren (Tabelle 8). Erndhrungsphysiologisch
sinnvolle und gern gegessene Kombina-
tionen mit einer guten biologischen Wer-
tigkeit sind Rosti mit Spiegelei, Pellkartof-
feln («Gschwellti») mit Kase, Kuchen und
Wahen mit Guss, Birchermuesli, Kase-
schnitte, Griessbrei, Spatzli, und so weiter.

Fettbedarf ¢lterer Menschen

In den DACH-Referenzwerten (Nahrstoff-
zufuhr der deutschsprachigen Gesell-
schaften fur Ernahrung) wird ein Fett-
anteil von 30 Prozent der taglichen
Kalorienzufuhr empfohlen (34). Diese
Empfehlung deckt sich mit jenen der Eid-
gendssischen  Erndhrungskommission
(EEK) und der Europaischen Behdorde fiir
Lebensmittelsicherheit (EFSA) (49, 50). Sie
empfehlen, 20 bis 35, maximal 40 Energie-
prozente aus Fett zu konsumieren. Zur-
zeit wird darliber diskutiert, ob eine be-
stimmte  Fettsdurenzusammensetzung
(vor allem Omega-3-Fettsdauren) einen
protektiven Effekt auf die Kognition im Al-
ter hat, indem sie oxidativen Stress und
Entziindungsprozesse vermindert (28).
Bei demenzieller Entwicklung wird ein
positiver Effekt von MCT-Fetten (Medium-
Chain Triglycerides bzw. Ketonkdrpern)
zur Energieversorgung des Gehirns ver-
mutet. Denn bereits bei milder kognitiver
Beeintrachtigung sowie bestehender De-
menz verlieren Hirnzellen die Fahigkeit,
Glukose als Energiequelle zu nutzen. Dies
kann zum Fortschreiten der Erkrankung
beitragen (51-53).

Kohlenhydrate und Nahrungsfasern
im Alter

Die Empfehlung der Kohlenhydratzufuhr
(Starke- und Milchprodukte, Friichte, Ge-
muse, Zucker) fir altere Menschen liegt
zwischen 45 und 60 Prozent der taglichen
Energiezufuhr (34, 54). Dies gilt auch fur
Diabetiker (55). Sie sollten sich an dieser
Empfehlung orientieren, denn eine zu ge-
ringe Kohlenhydratzufuhr steigert durch
eine damit einhergehende Hypoglyk-
amie das Sturzrisiko.

Altere Personen leiden oftmals an gast-
rointestinalen Problemen wie Obstipation
oder Diarrho (12). Ursachen dafir sind
haufig Polypharmazie, neurologische Er-
krankungen, Anderung der Funktions-
fahigkeit des Magen-Darm-Trakts, eine
verringerte orale Nahrungs-(faser-)zufuhr
oder Immobilitdt (58). Eine bedarfsgerech-
te Nahrungsfaserzufuhr normalisiert die
Darmtatigkeit, den Blutzucker sowie den
Blutdruck und begiinstigt die Senkung des
Cholesterinspiegels (12, 56). Zudem hat sie
durch ihren prabiotischen Effekt eine posi-
tive Wirkung auf die altersbedingte Verén-
derung der Mikrobiota (57). Volkert et al.,
2013, empfehlen deshalb, auf eine orale
Nahrungsfaserzufuhr von 12,5 g/1000 kcal
zu achten (12). Diese Empfehlung deckt
sich mit jenen der deutschen, Osterreichi-
schen und schweizerischen Gesellschaft
fur Erndhrung (34). Um eine rasche Satti-
gung und Bldhungen zu vermeiden, emp-
fehlen sich eine langsame Steigerung der
Nahrungsfaserzufuhr und eine entspre-
chende Flissigkeitsanpassung (18). Zur
Steigerung der Zufuhr eignet sich der re-
gelmdssige Verzehr von Gemise und
Friichten.Um gleichzeitig eine ausreichen-
de Energiezufuhr zu gewabhrleisten, kon-
nen Gemuse- und Friichtekomponenten
mit Butter, Rahm, Saucen und so weiter an-
gereichert werden.
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