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ZUSAMMENFASSUNG

Die notwendige Menge und Zusammensetzung 

der Nährstoffe ändert sich im Alter bedingt durch 

physiologische und pathologische Veränderungen 

im Körper. Diese altersbedingten Änderungen 

sowie entsprechende Empfehlungen für betagte 

Patienten werden im folgenden Beitrag in Anleh-

nung an die aktuelle S3-Leitlinie «Klinische 

Ernährung in der Geriatrie» der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährungsmedizin sowie weiter-

führender Literatur und den Empfehlungen der 

Deutschen Gesellschaft für Ernährung zusam-

mengefasst. 

Bild oben: Mangelernährung im Alter ist keine Seltenheit. SCHLÜSSELWÖRTER
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Was ist Altern? Ab wann gilt ein Mensch 
als alt?
Jeder Mensch ist einem Alterungsprozess unterworfen, der über 
die Vitalität eines einzelnen Menschen definiert werden kann. 
Während sie von Geburt bis zum etwa 35. Lebensjahr ansteigt, 
reduziert sie sich im weiteren Leben und der Prozess des Alterns 
beginnt. Altern ist ein multifaktorieller und unidirektionaler 
Prozess, der auf allen das Individuum betreffenden Ebenen ab-
läuft, ohne dass wir ihn aufhalten können (Olshansky et al. 
2002). Lediglich die Länge der Lebenszeit einer Person kann 
durch individuelle Faktoren wie den Lebenswandel inklusive 
der Zunahme von Risikofaktoren sowie der Fähigkeit zu Repa-
raturmechanismen (genetische Faktoren) beeinflusst werden.

Ab wann gilt ein Mensch als alt? Nach Auffassung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) trifft das für alle Menschen ab 
dem 65. Lebensjahr zu. Andere Definitionen sind etwas diffe-
renzierter und unterscheiden zwischen den älteren (young-old, 
65–75 Jahre), alten (middle-old, 75–85 Jahre), sehr alten (old-
old, 85–94 Jahre) und den hoch betagten Menschen (oldest old, 
> 95 Jahre). Das Altern selbst ist der grösste Risikofaktor für Er-
krankungen: Mit dem Alter geht ein deutlicher Rückgang der 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), der geistigen Funktion, 
der physischen und ausserhäuslichen Aktivitäten und der Mo-
bilität einher (Cohen-Mansfield et al. 2013). All diese Faktoren 
können mit Ernährungsaspekten vergesellschaftet sein.

Veränderung mit dem Alter
Die Zusammensetzung des Körpers ist im Laufe des Lebens 
deutlichen Veränderungen unterworfen. Bis zum 70. Lebensjahr 
reduziert sich die Muskelmasse um etwa 25 Prozent, bis zum 
80. Lebensjahr sogar um bis zu 50 Prozent, zudem nimmt der 
Körperwasseranteil um 17 Prozent ab. Beides geschieht zuguns-
ten des Körperfettanteils, der um etwa 35 Prozent zunimmt 
(Cohn et al. 1980). Diese Verschiebung hat einen wesentlichen 
Einfluss auf den Energiebedarf: Der Grundumsatz reduziert sich 
zwischen dem 30. und 80. Lebensjahr um etwa 12 Prozent. Mit 
der Reduktion der Muskelmasse geht zudem oft eine Reduktion 
der allgemeinen physischen Aktivität einher, sodass der Ener-
giebedarf für körperliche Aktivitäten um etwa 35 Prozent fällt, 
bei völliger Immobilität sogar noch stärker (Volkert 2015).

Der Bedarf an Mikronährstoffen verändert sich nur wenig, 
ebenso die Leistung des Gastrointestinaltrakts. Man geht daher 
davon aus, dass die Mikronährstoffe vergleichbar resorbiert 
werden können, sodass sich Empfehlungen dazu nur gering-
fügig verändern; lediglich für Frauen jenseits der Menopause 
gelten deutlich reduzierte Zufuhrmengen für Eisen (Britton 
& McLaughlin 2013). Liegen allerdings Grunderkrankungen vor, 
können sich die Voraussetzungen und damit der Bedarf an Mi-
kronährstoffen grundlegend verändern. Die regelmässige Ein-
nahme von Protonen-Pumpen-Inhibitoren (PPI), H2-Blockern 
und Metformin oder eine atrophische Gastritis führt zu einer 
Reduktion der Vitamin-B12-Resorption. Studien zeigen, dass bis 
zu 45 Prozent der Senioren ganz unabhängig von ihrem Ernäh-
rungszustand eine Unterversorgung mit Vitamin B12 aufweisen 
(Soysal et al. 2019). Eine regelmässige Kontrolle erscheint daher 
sehr sinnvoll, zumal Vitamin-B12-Mangelzustände mit Gefühls-
störungen in den Extremitäten sowie reduzierter Mobilität ein-
hergehen können.

Ein ebenso grosser Teil der Senioren in Deutschland ist mit 
Vitamin D unterversorgt. Dieses Vitamin wird durch die Ernäh-
rung in der Regel nur unzureichend zugeführt. Hinzu kommt, 
dass die Bildungsfähigkeit von Vitamin D in der Haut mit dem 

Alter nachlässt. Zudem sind viele ältere Personen nur unzurei-
chend der Sonne ausgesetzt, beispielsweise aufgrund von Mobi-
litätseinschränkungen. Manche Ältere weisen ausserdem eine 
Niereninsuffizienz auf, die zu einer veränderten Verstoffwechse-
lung von Vitamin D führen kann (Strugnell et al. 2019; Wyskida 
et al. 2017). Vitamin D spielt jedoch im gesamten Kalzium- und 
Phosphatstoffwechsel und damit auch in der Osteoporoseprä-
vention eine entscheidende Rolle (Harvey et al. 2017). Zudem 
wird es mit Muskelkraft in Verbindung gebracht (Dzik & Kaczor 
2019). Ein erheblicher Vitamin-D-Mangel kann zu einer Ein-
schränkung in der Mobilität führen und die Sturzneigung bei 
Senioren erhöhen (Bischoff-Ferrari et al. 2009). Verschiedene 
Assoziationen zwischen dem Vitamin-D-Spiegel und beispiels-
weise Krebserkrankungen, Regenerationsprozessen, Immun-
kompetenz und Diabetes mellitus werden diskutiert, allerdings 
ist die Datenlage nicht bei allen Assoziationen für Senioren ein-
deutig (Cashman & Kiely 2019; Wyskida et al. 2017; Newberry et 
al. 2014). Wichtig ist, dass bei Supplementation eine Überdosie-
rung vermieden wird. Vor allem die Gabe von hochdosiertem 
Vitamin D sollte nur bei gleichzeitiger Überwachung des Blut-
Vitamin- und Blut-Kalzium-Spiegels erfolgen, da durch sehr 
hohe Vitamin-D-Serum-Spiegel eine Hyperkalzämie ausgelöst 
werden kann, die, vor allem im Alter, die Nieren schädigen kann 
(Malihi et al. 2019). Als sicher erachtet werden von der Euro-
päischen Lebensmittelbehörde für Heranwachsende und Er-
wachsene bis zu 4000 IE/d, bei Senioren wurden zumeist nur 
niedrigere Dosen bewertet (bis 2800 IE/d) und als wenig be-
denklich erachtet (Malihi et al. 2019). Die Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung (DGE) empfiehlt jedoch die maximale Zufuhr von 
800–1000 IE pro Tag (German Nutrition Society 2012), da verein-
zelt Studien zeigen, dass mit höherem Serumspiegel das Sturz-
risiko wieder steigt (Newberry et al. 2014). Diese Angaben gelten, 
wenn keine allgemeinen Kontraindikationen für Vitamin D be-
stehen, wie beispielsweise eine Überfunktion der Nebenschild-
drüse. Weitere kritische Nährstoffe im Alter sind die Vitamine B6 
und C, Folsäure und Kalzium sowie Proteine. Eine wichtige Rolle 
spielt auch der Wasserhaushalt im alternden Körper.

Fehl- und Mangelernährung
Flüssigkeitsmangel
Der Bedarf an Flüssigkeit verändert sich mit dem Alter nur ge-
ringfügig, etwa zwei Liter aus Getränken und Nahrung zusam-
men sind bei Senioren ausreichend (Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung et al. 2015). Diese Mengen können ansteigen, wenn 
die Nieren durch eine Reduktion der renalen Leistungsfähigkeit 
den Harn nicht mehr ausreichend konzentrieren können, sodass 
zu viel Flüssigkeit ausgeschieden wird. Sehr viel häufiger als ein 
nierenbedingter Flüssigkeitsmangel ist jedoch die zu geringe 
Zufuhr, was im Extremfall zur Exsikkose führt (Volkert 2015).

Zur Prävalenz einer Dehydrierung im Alter liegen nur wenige 
Daten vor. Etwa 10 bis 20 Prozent zeigen einen leichten bis aus-
geprägten Flüssigkeitsmangel, selbstständig zu Hause lebende 
Senioren sind am seltensten betroffen, gefolgt von Personen, 
die im häuslichen Umfeld gepflegt werden und von Personen 
in Pflegeheimen (Volkert 2015).

Es wird unterschieden zwischen dem reinen Flüssigkeits-
mangel und dem kombinierten Flüssigkeits- und Salzmangel 
(Thomas et al. 2008). Die Gründe für einen Mangel sind vielfäl-
tig. Im Alter lässt das Hunger- und Durstgefühl und damit das 
Bedürfnis, etwas zu trinken, bei vielen Personen nach. Zudem 
kann aufgrund einer reduzierten Mobilität die Erreichbarkeit 
von Lebensmitteln und Getränken eingeschränkt sein. Weiter-
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hin kann eine Inkontinenz dazu führen, dass bewusst weniger 
getrunken wird, um die Frequenz der Toilettengänge zu redu-
zieren. Ein Diabetes mellitus, eine Nierenerkrankung oder eine 
Lungenerkrankung mit erhöhter Atemfrequenz können, wie 
auch fieberhafte Infekte, durch eine erhöhte Ausscheidung, ein 
vermehrtes Abatmen und Schwitzen zu einem Wassermangel 
führen (Masot et al. 2018). Ein kombinierter Flüssigkeits- und 
Salzmangel tritt bei starker Hitze sowie bei einer Diarrhö oder 
Erbrechen auf. Iatrogen kann dieser durch eine zu hohe Dosie-
rung von Diuretika oder Laxanzien provoziert werden (Schols 
et al. 2009). Folgen einer Mangelversorgung mit Flüssigkeit 
können Tabelle I entnommen werden. Die Diagnose einer 
Dehydrierung ist im jüngeren Alter leicht zu stellen; bei geria-
trischen Patienten mit Multimorbidität ist sie jedoch oftmals 
nur schwer herauszuarbeiten, da die Symptome meist geringer 
oder atypisch ausfallen und in der Vielzahl der ohnehin vorhan-
denen Symptomatiken untergehen können.

Mangelernährung
Eines der gebräuchlichsten Masse für die Bewertung des Ernäh-
rungszustandes ist der Body-Mass-Index (BMI). Dieser ist je-
doch keine altersunabhängige Grösse. Während für Erwachsene 
ein BMI zwischen 19 und 24 als ideal angesehen wird, sind Wer-
te bis 30 für Senioren höheren Alters durchaus unbedenklich. 
Es zeigte sich sogar, dass die Überlebenswahrscheinlichkeit bei 

Senioren mit einem BMI zwischen 24 und 30 am höchsten ist; 
unter einem Wert von 24 steigt das Risiko für eine Unterversor-
gung mit Makro- und Mikronährstoffen (Mangelernährung) 
deutlich an (Wojzischke et al. 2016). Eine manifeste Mangel-
ernährung wird immer dann diagnostiziert, wenn im Alter ein 
unbeabsichtigter Gewichtsverlust von mehr als 5 Prozent des 
Körpergewichts in drei Monaten auftritt (Volkert et al. 2013).

Insgesamt ist eine Mangelernährung im Alter keine Selten-
heit. Die Prävalenz bei Senioren und betagten Personen liegt bei 
4–20 Prozent, wobei selbstständig lebende Personen am we-
nigsten und im Pflegeheim untergebrachte Personen am häu-
figsten betroffen sind. Auch wenn die absolute Zahl an Patienten 
mit Mangelernährung relativ klein erscheint, so zeigen 57 Pro-
zent der Senioren in häuslicher Pflege und bis zu 71 Prozent der 
Senioren im Pflegeheim ein hohes Risiko dafür – mit einem 
direkten Zusammenhang zwischen dem Grad des Pflegebedarfs 
beziehungsweise der Einschränkung der kognitiven Fähigkeiten 
und dem individuellen Risiko (Volkert 2015).

Die Ursachen für eine Mangelernährung im Alter sind vielfäl-
tig (Perna et al. 2019). Physiologisch sinkt das Hungergefühl 
aufgrund des Ansteigens von Sättigungssignalen (beispielsweise 
Cholecystokinin) und des Abfalls von Hungersignalen. Zudem 
setzt die Magendehnung später ein, was, gekoppelt mit einer 
veränderten Magenmotilität und einer verzögerten Magenent-
leerung, zu einem schnelleren Sättigungsgefühl führt (Britton 

Tab. I Wichtigste Anzeichen und Folgen eines Flüssigkeitsmangels und einer Mangelernährung je Organ/System

Organ/System Flüssigkeitsmangel Mangelernährung

Haut – Reduziertes Schwitzen
– Reduzierte Hautspannung, stehende Hautfalte

– Gestörte Wundheilung
– Erhöhtes Dekubitusrisiko 

Mund – Mundtrockenheit, trockene Schleimhäute
– Visköser Speichel
– Schluckschwierigkeiten
– Infektionen der Schleimhäute
– Bei manifester Xerostomie: erhöhtes Kariesrisiko

– Mikronährstoffmangel: vermehrtes Auftreten 
von parodontalen Erkrankungen

– Gestörte Wundheilung
– Reduktion der Kaukraft
– Bei hohem Zuckerkonsum: erhöhtes Kariesrisiko

Verdauungssystem – Konzentrierter Urin, reduzierte Harnmenge
– Infektionen der Harnwege
– Nierenversagen
– Verstopfung

– Atrophie der Darmschleimhaut
– Erhöhte Permeabilität der Darmschleimhaut
– Abnahme der Resorptionsrate

Aufmerksamkeit, Bewusstsein – Schwäche, Erschöpfung
– Kopfschmerzen, Konzentrationsschwäche
– Bewusstseinseintrübung, Bewusstlosigkeit, 

Lethargie
– Akute Verwirrtheit, Delir

– Schwäche, Erschöpfung
– Kopfschmerzen, Konzentrationsschwäche

Herz-Kreislauf – Blutdruckabfall, Tachykardie, Schwindel
– Thrombosen, Lungenembolie
– Kreislaufversagen

– Verringerung des Herzschlagvolumens
– Herzrhythmusstörungen

Lunge – Infektionen der Atemwege – Schwächung der Atemmuskulatur
– Reduktion der Vitalkapazität
– Schlechtere Ventilation

Skelett, Muskulatur – Abnahme Muskelkraft
– Mobilitätsverlust
– Erhöhtes Sturzrisiko

Immunsystem – Infektionen der Harnwege
– Infektionen der Atemwege

– Reduzierte Immunantwort
– Infektrisiko, -dauer, -schwere erhöht

Weiteres – Veränderung der Medikamentenwirkung – Reduzierte Stressbewältigung

Quelle: Schlüter & Groß, modifiziert nach Volkert 2015
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Abb. 1 Faktoren, die zu einer Abwärtsspirale in die Gebrechlichkeit bei Mangelernährung führen können (modifiziert nach Volkert 2015). Die im Zentrum 
stehenden Faktoren werden durch die im äusseren Bereich stehenden Probleme und Beeinträchtigungen beeinflusst.

Tab. II Ursachen von Mangelernährung bei älteren Menschen

Physiologische Altersveränderungen – Nachlassen von Durst und Hunger
– Veränderung des Geschmacks- und Geruchsinns

Körperliche Beeinträchtigungen – Kaustörungen
– Schluckstörungen
– Manuelle Einschränkungen (Probleme in der Zubereitung, Zuführung von Nahrung)
– Mobilitätseinschränkungen (Probleme der Verfügbarkeit von Nahrungsmitteln)

Geistige und psychische Beeinträchtigungen – Vergesslichkeit, Verwirrtheit, Delir,  Demenz
– Depressionen, psychiatrische Störungen
– Bewusstseinsstörungen, Apathie, Tag-Nacht-Rhythmus verändert

Soziale Aspekte – Einsamkeit, Isolation, Verwahrlosung
– Fehlende Unterstützung
– Einschneidende Ereignisse (Tod eines Angehörigen, Heim)
– Armut

Allgemein erkrankungen – Gastrointestinale Beschwerden oder Erkrankungen
– Akute und chronische Schmerzen oder Erkrankungen
– Medikamenteneinnahme und -neben wirkungen
– Unverträglichkeiten, Allergien

Gewohnheiten – Restriktive Ernährung, geringe Essmengen
– Einseitige Ernährung
– Alkoholismus

Institutionelle Faktoren – Nicht bedürfnisgerechtes Essensangebot
– Schlechte Essensumgebung
– Schlechter Personalschlüssel in Betreuungs einrichtungen

Quelle: Schlüter & Groß, modifiziert nach Volkert 2015
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& McLaughlin 2013; Schiffman 1993). Zahlreiche weitere Fakto-
ren begünstigen eine Reduktion der Nahrungsaufnahme (Tab. II; 
Abb. 1) (Volkert 2015).

Für den Zahnarzt sind vor allem jene Faktoren relevant, die 
im weiteren Sinne die Mundhöhle betreffen. Darunter fallen 
Schmerzen, ein reduzierter und schlecht versorgter Zahnbe-
stand, Karies, parodontal vorgeschädigte Zähne, entzündliche 
Veränderungen und ein reduzierter Speichelfluss. Letzterer 
kann ausgelöst werden durch verschiedene Medikamente (Psy-
chopharmaka, bestimmte Antihypertensiva und Anticholiner-
gika), Speicheldrüsenerkrankungen sowie Bestrahlungen im 
Kopf-Hals-Bereich. Manche Medikamente bewirken zudem 
eine Veränderung des Geschmacksempfindens, provozieren 
Übelkeit oder reduzieren den Appetit selbst (von Renteln-Kruse 
et al. 2014; Schiffman 1993).

Ebenso führt eine altersbedingt veränderte Geschmackswahr-
nehmung zu einer anderen Nahrungsmittelwahl. Während ein 
Säugling rund 10 000 Geschmacksknospen hat, sind es bei einem 
Senior nur noch etwa 900. Dieser Verlust führt zu einem weni-
ger ausgeprägten Geschmacksempfinden und durch die nicht 
gleichmässige Abnahme aller Geschmacksrezeptoren meist zu 
einer Präferenz von süssen, zuckerhaltigen Speisen (Ogawa et al. 
2017). Gleichzeitig treten Änderungen in der Quantität und Qua-
lität des Speichels auf, wodurch, beispielsweise durch einen 
veränderten Speichel-pH-Wert, bestimmte Rezeptoren anders 
auf Reize ansprechen (Xu et al. 2019). Ein weiterer Verlust kann 
durch das Abdecken des Gaumens mit prothetischen Versorgun-
gen provoziert werden. Dadurch ändert sich die Wahl der Spei-
sen. Insgesamt stehen Obst und Gemüse seltener auf dem 
Speise plan, da es vielen Senioren nicht mehr schmeckt oder 
im Mund aufgrund eines trockenen Mundes unangenehm ist. 
Bisweilen liegt es daran, dass der Zugang zu bestimmten Le-
bensmitteln schwerer wird. Zudem werden mit nachlassender 
Kau kraft weniger Fleisch, faserreiche oder ballaststoffreiche 
Lebensmittel und Vollkornprodukte zu sich genommen. Da-
durch werden oftmals deutlich weniger Eiweiss und dafür mehr 
Kohlenhydrate zugeführt. Während bei jüngeren Menschen die 
Empfehlung von täglich 0,8 Gramm Protein pro Kilogramm 
Körpergewicht gilt, schlagen verschiedene Gremien, unter an-
derem die WHO, für Ältere eine Aufnahme von 1 bis 1,3 Gramm 
Protein pro Kilogramm Körpergewicht vor (Deutsche Gesell-
schaft für Ernährung 2017), für Senioren mit Grunderkrankun-
gen, in Krankheits- und Heilungsphasen oder gebrechliche 
Senioren gelten sogar noch höhere Werte (Ausnahme: Nieren-
erkran kun gen). Eine Unterversorgung mit Proteinen steigert das 
Risiko für einen massiven Abbau von Muskelmasse (Sarkopenie), 
was das Risiko für Stürze, Immobilität und damit den Eintritt in 
eine Abwärtsspirale bis hin zur Immobilität erhöht (Abb. 1). Eine 
Mangelernährung geht weiterhin mit einem erhöhten Risiko für 
Infektionserkrankungen, Wundheilungsstörungen und einer 
reduzierten Immunkompetenz einher (Hernández Morante et 
al. 2019). Eine Übersicht über die wichtigsten Folgen einer Man-
gelernährung kann Tabelle I entnommen werden.

Adipositas
Neben der Mangelernährung spielt auch die Adipositas (BMI ≥ 30) 
bei Senioren eine Rolle, wobei die Prävalenz ganz unabhängig 
von der Lebenssituation im Alter aufgrund der oben genannten 
Gründe abnimmt und bei etwa 15–30 Prozent liegt; Personen in 
Pflegeheimen sind seltener betroffen. Die allgemeinen Gründe 
für eine Adipositas unterscheiden sich nicht von denen jüngerer 
Menschen – ein Übermass an Energiezufuhr im Verhältnis zum 

Energieverbrauch führt zu einer Speicherung der überschüssigen 
Energie in Fettreserven. Bestimmte Medikamente, die zu einer 
Veränderung der Stoffwechsellage führen, wie beispielsweise 
Neuroleptika, Antidepressiva, Betablocker sowie Glukokorti-
koide oder Antidiabetika, können ebenfalls dazu beitragen.

Wie bei jüngeren Personen sind auch bei adipösen Senioren 
gewichtsreduzierende Massnahmen angebracht, um Folgen des 
zu hohen Gewichts zu mindern. Allerdings sollten derartige 
Massnahmen im Alter deutlich vorsichtiger gestaltet werden. 
Bei der Gewichtsreduktion muss insbesondere auf eine ausrei-
chende Proteinzufuhr geachtet werden, um einem Mus kel-
abbau und damit der Gefahr einer Immobilisierung sowie einer 
Gebrechlichkeit (Frailty) vorzubeugen (Shah et al. 2017). Als 
besonders problematisch ist ein übermässiger Muskelabbau bei 
gleichzeitiger Zunahme an Fettgewebe anzusehen (sarkopene 
Adipositas); bestimmte Grunderkrankungen (neurodegenera-
tive Grunderkrankungen, inflammatorische Prozesse, endo-
krine Störungen) können diesen Prozess verstärken. Eine sar-
kopene Adipositas ist oft mit einer erhöhten Insulinresistenz 
und dem vermehrten Auftreten des metabolischen Syndroms 
assoziiert (Choi 2016). Hier gestaltet sich eine Gewichtsreduk-
tion besonders schwierig, da einem weiteren Abbau von Mus-
kelmasse unter allen Umständen vorgebeugt werden muss. 
Gleichzeitig steht diesem Risiko die Reduktion der Risikofakto-
ren für kardiovaskuläre, inflammatorische und metabolische 
Erkrankungen gegenüber. Es sollten bei gewichtsreduzierenden 
Massnahmen tägliche Energiedefizite von 250 bis 500 kcal nicht 
überschritten werden. Zudem sollte bei diesen Patienten ein 
besonderer Fokus auf die körperliche Mobilisierung (Krafttrai-
ning, Ausdauertraining) gelegt und die Proteinzufuhr zulasten 
der Kohlenhydrat- und Fettzufuhr erhöht werden.

Grunderkrankungen und Ernährung
Verschiedene Erkrankungen sind mit Veränderungen im Hun-
gerempfinden, in der Nahrungsaufnahme und in der Nahrungs-
aufnahmefähigkeit assoziiert. Dazu zählen Erkrankungen, die 
mit Schluck- oder Kaustörungen einhergehen, Malabsorptio-
nen oder Maldigestionen sowie degenerative neurologische 
Erkrankungen.

Demenz
Demenz ist eine chronisch degenerative Erkrankung gekenn-
zeichnet durch den Abbau von Nervenzellen mit dem Verlust 
wichtiger Gehirnfunktionen. Etwa 10 Prozent aller Personen 
über 65 Jahren leiden an Demenz – die Wahrscheinlichkeit zu 
erkranken steigt mit dem Alter an und verdoppelt sich etwa alle 
fünf Jahre (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2018). Neben 
kognitiven Verlusten, Einschränkungen in der Mobilität sowie 
emotionalen und sozialen Veränderungen treten bei Demenz-
patienten regelhaft Veränderungen in der Ernährung auf, häufig 
ist das sogar eines der ersten Zeichen. Kochen und Einkaufen 
fällt schwerer, die Nahrungsvielfalt wird kleiner, Essen und 
Trinken werden mitunter sogar vergessen. Hinzu kommt, dass 
vermutlich schon sehr früh die Degeneration im Hirn Auswir-
kungen auf das Esszentrum hat und sich damit Hunger- und 
Durstgefühl verändern. Es wird zudem davon ausgegangen, 
dass sich das Geschmacksempfinden verändert und vor allem 
in frühen Stadien süsse Speisen bevorzugt werden (Sakai et al. 
2017; Cooper & Mungas 1992). Im späteren Verlauf kommen 
Agnosie und Apraxie dazu, einfache Abläufe, wie das Erken-
nen von Nahrung oder die Bewegung der Nahrung zum Mund, 
funktionieren nicht mehr; Signale wie ein knurrender Magen 
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oder Durst werden nicht mehr mit der Notwendigkeit der Nah-
rungsaufnahme in Verbindung gebracht. In der Spät- bezie-
hungsweise Endphase kommt oft eine Dysphagie hinzu. Eine 
Mangel ernäh rung kann im Verlauf der Erkrankung bei etwa 
15 Prozent, ein erhöhtes Risiko dafür in 44 Prozent der Fälle 
festgestellt werden (Volkert 2015).

Im Anfangsstadium bewirken diese Veränderungen in der 
Nahrungsaufnahme in Zusammenhang mit einer meist sehr 
eingeschränkten Mundhygienefähigkeit ein erhöhtes Karies-
risiko. Später, bei länger anhaltender Fehlernährung, können 
alle oben genannten Folgen auftreten, von einer Muskelschwä-
che und Sturzneigung über ein erhöhtes Infektionsrisiko bis hin 
zur Exsikkose. Letztere kann zusätzliche Verwirrtheitszustände 
bewirken (Delir), was die physische und geistige Gesamtsitua-
tion eines an Demenz erkrankten Patienten verschlechtern 
kann (Wirth & Sieber 2011).

Kaustörung
Verschiedene Faktoren können einen Einfluss auf das Kauen 
haben. Dazu zählen neben Lähmungen im Gesichtsbereich, 
Folgen eines Schlaganfalls, Tumorerkrankungen im Kopf-Hals-
Bereich und degenerativen Erkrankungen im Kiefergelenk vor 
allem zahnärztlich relevante Faktoren, wie der Zahnverlust, 
Schmerzen an Zähnen und Schleimhaut, insuffiziente Versor-
gung mit prothetischen Versorgungen, Pilzerkrankungen und 
eine Xerostomie. Während die Folgen beispielsweise eines 
Schlaganfalls regelhaft durch intensive Rehabilitationsmass-
nahmen behandelt werden, stehen zahnmedizinische Vorsor-
geuntersuchungen bei älteren, vor allem pflegebedürftigen 
Patienten nicht mehr an erster Stelle. Mit einer Veränderung der 
dentalen Situation gehen jedoch oftmals Veränderungen in der 
Nahrungsauswahl einher. Faserreiche Speisen (Fleisch, Obst, 
Gemüse) werden oft vermieden und durch weiche, meist koh-
lenhydrat- und zuckerhaltige Speisen ausgetauscht. In Kombi-
nation mit beispielsweise einem reduzierten Speichelfluss ent-
steht daraus ein höchst kariogenes Milieu, was eine weitere 
Verschlechterung der Gesamtsituation bewirken kann. Zudem 
werden weniger Vitamine und Proteine aufgenommen – mit 
oben genannten Folgen (Marshall et al. 2002).

Interessanterweise ist der reduzierte Zahnbestand an sich 
wenig mit einer Mangelernährung assoziiert. Vielmehr scheint 
eine allgemein reduzierte Patientenzufriedenheit eine Rolle zu 
spielen. Diese ist vor allem mit der reduzierten Fähigkeit, Nah-
rung aufzunehmen, einer gefühlten Einschränkung bei der 
Nahrungsauswahl sowie der Unfähigkeit, klar zu sprechen, 
assoziiert (Wu et al. 2018). All diese Faktoren könnten beispiels-
weise durch einen schlechten Sitz von Zahnersatz oder das Vor-
handensein von Schmerzen an Schleimhäuten oder Zähnen 
ausgelöst werden. Dem Erhalt der Zähne und der Anfertigung 
von gut sitzendem Zahnersatz, der regelmässigen Kontrolle der 
Zähne und des Zahnersatzes und dem frühzeitigen Eingreifen 
bei Auftreten von intraoralen Einschränkungen kommt daher 
eine ganz erhebliche Bedeutung nicht nur in der Erhaltung der 
Mundgesundheit, sondern auch in der Prävention der Mangel-
ernäh rung zu. Zudem sollte der Zahnarzt immer hellhörig wer-
den, wenn die Mundhygiene sich plötzlich deutlich verschlech-
tert. Das kann auf manuelle Beeinträchtigungen, aber auch auf 
kognitive Defizite hindeuten. Beides kann ebenfalls dazu füh-
ren, dass die Nahrungsaufnahme eingeschränkt wird, sei es 
durch die fehlende manuelle Fähigkeit, die Nahrung zuzube-
reiten oder zum Mund zu führen, oder sei es, dass die geistige 
Kompetenz keinen strukturierten Tagesablauf mehr zulässt.

Eine alleinige Rehabilitation der oralen Situation bewirkt in 
vielen Fällen jedoch keine nachhaltige Veränderung der Ernäh-
rungssituation. Hier müssen im Rahmen von Ernährungsbera-
tungen die Senioren an die nun wieder verzehrbare Kost heran-
geführt werden, um langfristig eine vollwertige Ernährung 
sicherzustellen (Kossioni 2018; Banerjee et al. 2018). Ist eine 
vollständige Rehabilitation nicht möglich, dann sollte in der 
Ernährungsberatung dennoch die Vielfalt bei der Wahl der Nah-
rungsmittel im Vordergrund stehen, gegebenenfalls dann ledig-
lich mit angepasster Konsistenz (beispielsweise gekocht statt 
roh). Trinknahrung soll nur in Ausnahmefällen verabreicht 
werden, wenn zum Beispiel eine stark eingeschränkte Mund-
öff nung vorliegt oder bei vollständigem Verlust der Kaufähig-
keit – eine suffiziente Schluckfähigkeit vorausgesetzt.

Schluckstörung
Es werden ösophageale von oropharyngealen sowie neurologi-
sche von nicht neurologischen Schluckstörungen (Dysphagie) 
abgegrenzt. Verschiedene neurologische Erkrankungen, wie die 
Demenz, Morbus Parkinson oder Folgen eines Schlaganfalls be-
wirken regelhaft Dysphagien. Aber auch Motilitätsstörungen des 
Ösophagus, wie beispielsweise bei einer Achalasie, oder Verle-
gungen im Ösophaguslumen durch Tumoren können zu Störun-
gen des Schluckvorgangs führen. Zwischen 27 und 91 Prozent
der über 70-Jährigen leiden entweder zeitweilig oder dauerhaft 
an Schluckstörungen (Ortega et al. 2017).

Die meisten Patienten, die an einer Schluckstörung leiden, 
meiden zunächst die Nahrungsaufnahme, was zu einer Man gel-
ernäh rung führen kann. Vor allem im Fall einer oropharyngea-
len Schluckstörung werden von vielen Patienten Flüssigkeiten 
vollständig gemieden, da diese unkontrolliert noch vor Aus-
lösung des Schluckreizes in die Luftröhre fliessen können. Die-
ses Verhalten kann über kurze Zeit zur Exsikkose führen, mit 
den oben genannten Problemen. Neben Mangelernährung ist 
für diese Patienten die Aspirationspneumonie, ausgelöst durch 
das regelhafte Einatmen von Nahrungs- oder Getränkebestand-
teilen sowie Speichel, ein grosses gesundheitliches Risiko. Für 
den Zahnarzt bedeutet diese Erkrankung, dass bei der Routine-
behandlung besonders gut auf ein suffizientes Absaugen von 
Flüssigkeiten, auch beim Arbeiten unter Kofferdam, geachtet 
werden muss.

In Bezug auf die Ernährung muss mit der Textur der Lebens-
mittel gearbeitet werden: Auf der einen Seite muss die Nahrung 
schluckfähig sein, auf der anderen Seite aber nicht zu flüssig, 
um Aspirationen zu vermeiden. Ist eine adäquate Einstellung 
der Textur nicht möglich und überwiegt die Gefahr der perma-
nenten Aspiration, so muss eine Sondenernährung (nasal bei 
Kurzzeitversorgung, PEG bei dauerhafter Versorgung) in Erwä-
gung gezogen werden (Nawaz & Tulunay-Ugur 2018; Ortega et 
al. 2017).

Interaktionen zwischen Alter, Ernährung 
und Mundgesundheit
Veränderungen in der Nahrungsaufnahme sowohl im Bereich 
der Makro- als auch der Mikronährstoffe sowie in der Flüssig-
keitsaufnahme können einen direkten und indirekten Einfluss 
auf die Mundgesundheit haben. Die wichtigsten werden durch 
die Reduktion der intraoralen Speichelmenge, eine Verände-
rung der Abwehrlage sowie durch einen erhöhten Zuckerkon-
sum bewirkt.

Eine deutliche Reduktion der Flüssigkeitsaufnahme geht im 
Regelfall mit einer Reduktion der Speichelproduktion einher. 
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Dadurch werden in der Mundhöhle die Schleimhäute weniger 
mit Speichel benetzt, sodass diese für Infektionen anfälliger 
werden. Dazu zählen vor allem Pilzinfektionen mit Candida-
spezies (Mese & Matsuo 2007), aber auch Infektionen mit be-
stimmten Viren und Bakterien. Das kann zu einem Wundheits-
gefühl auf der Schleimhaut führen, was erneut die Aufnahme 
von Flüssigkeiten und Nahrung erschweren kann. Zudem kann 
dadurch die Geschmackswahrnehmung verändert werden, was 
wiederum zu Veränderungen in der Wahl der Speisen führt. Bei 
Candidabesiedelungen besteht zusätzlich die Gefahr, dass sich 
der Befall in den Rachenraum, die Atemwege und den Verdau-
ungstrakt ausbreitet, sodass frühzeitig mit Antimykotika, gege-
benenfalls entsprechend Abstrichanalyse, behandelt werden 
sollte.

Eine Candidabesiedelung geht zudem mit einem grundsätz-
lich erhöhten Kariesrisiko einher (Pereira et al. 2018). Dieses ist 
bei einer Xerostomie, die nicht nur durch Exsikkose, sondern 
auch durch Medikamente oder Bestrahlungen im Kopf-Hals-
Bereich entstehen kann, ohnehin deutlich erhöht, da die pro-
tektiven und remineralisierenden Eigenschaften des Speichels 
fehlen (Barbe 2018) und herkömmliche Therapeutika zudem 
weniger Effekte erzielen (Pini et al. 2018).

Die genannte Veränderung im Geschmacksempfinden, ein 
Nachlassen der Kaukraft und auch die häufig bei einem redu-
zierten Speichelfluss auftretenden Schluckschwierigkeiten be-
wirken, dass von Betroffenen zumeist weiche und kohlenhy-
dratreiche Kost bevorzugt wird – mit der Konsequenz, dass das 
Kariesrisiko steigt (Tonetti et al. 2017). Dem erhöhten Karies-
risiko sollte in diesen Fällen mit verstärkten Präventionsbemü-
hungen begegnet werden. Diese umfassen unter anderem die 
Anwendung hochdosierter Fluoride und verkürzte Pro phylaxe-
intervalle sowie Ernährungsberatung, Flüssigkeitszufuhr und 
Intensivierung der Mundhygienemassnahmen.

Eine Reduktion der Zufuhr an Mikronährstoffen, vor allem 
von Vitaminen, bewirkt eine Veränderung der Abwehrlage, die 
zu einer erhöhten Anfälligkeit für (parodontale) Entzündungen 
führen kann (Dommisch et al. 2018; Chapple et al. 2017). Zudem 
können sich bei ausgeprägtem Mangel Wundheilungsstörungen 
einstellen, was auch bei Extraktionen ein zusätzliches Risiko 
darstellen kann.

Fazit
Die Ernährung von gesunden und mobilen Senioren unterschei-
det sich von jener gesunder Erwachsener nur geringfügig. Der 
Energiebedarf sinkt aufgrund der Veränderung der Verteilung 
der Körpermassen etwas ab, gleichzeitig steigt der Bedarf an 
Proteinen. Um einen verstärkten Abbau von Muskelmasse zu 
vermeiden, sollte in der täglichen Ernährung der Proteinanteil 
zulasten des Fett- und Kohlenhydratanteils erhöht werden. Das 
kann suffizient durch Milchprodukte, Fleisch oder andere Pro-
teinlieferanten wie Hülsenfrüchte erfolgen. Ebenfalls sollte auf 
eine ausreichende Versorgung mit Vitaminen geachtet werden. 
Vor allem die Vitamine B12 und D sowie Folsäure werden durch 
die Nahrung zumeist nicht ausreichend aufgenommen und soll-
ten bei Bedarf und regelmässiger Kontrolle der Blutwerte sup-
plementiert werden. Liegen Grunderkrankungen vor, so muss 
deutlich stärker auf eine gute Ernährung geachtet werden, da 
Gewichtsverluste sehr schnell auftreten können und eine Man-
gelernährung den Gesamtzustand von älteren und  alten Men-
schen schnell verschlechtern kann. In diesen Fällen kann eine 
Abwärtsspirale eröffnet werden, in der Mobilitätsverlust, er-
höhte Vulnerabilität und Pflegebedürftigkeit drohen.

Abstract
Schlüter N, Gross P: Special aspects of nutrition in elderly (in 
German). SWISS DENTAL JOURNAL SSO 129: 929–936 (2019)

A balanced and wholesome diet provides the human organ-
ism with energy (macronutrients) and all necessary micronu-
trients (vitamins, minerals, proteinogenic amino acids, omega 
fatty acids) necessary for the maintenance of all metabolic pro-
cesses. The necessary quantity and composition especially of 
energy-supplying macronutrients change with age due to 
physiological and pathological changes in the body. These age-
related changes as well as corresponding recommendations 
for elderly patients will be summarized in the following article 
based on the current S3 guidelines of the German Society for 
Nutritional Medicine on «Clinical Nutrition in Geriatrics» as 
well as further literature and the recommendations of the Ger-
man Nutrition Society. Nutrition at the terminal stage of life and 
special nutritional advices for persons suffering from diabetes 
mellitus are not discussed.
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