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Physiologische Psychosoziale Veranderter Mangel- Bewegung im Einfluss der
Veranderungen Veranderungen Erndahrungsstatus ernahrung Alter Psyche




Physiologische
Veranderungen



1 Wichtige physiologische Veranderungen des Alterns

Korperzusammensetzung

Gehirn, Nervensystem und
Hormone

Verdauungsorgane

Sinnesorgane

Im Laufe des Lebens kommt es zu gravierenden
Veranderungen der physiologischen Bedingungen,
abhangig von Alter und Gesundheitszustand.

Die Korperzusammensetzung kann wichtige Hin-
weise auf den Ernahrungszustand geben, daher
sollte sie in die Beurteilung des Gesundheits-
zustandes alterer Erwachsener eingebunden
werden.

Die benotigte Nahrstoffmenge bleibt gleich, kann
sich aber z.B. durch Medikamenteneinnahme
erhohen.



1.1 Veranderungen der Kdérperzusammensetzung

Muskulatur

= Geringere Muskelmasse und
Muskelkraft

= Reduzierte Kau- und
Zungenmuskeln

Wassergehalt

= \Wasseranteil:

Gesamtgehalt des Korpers sinkt
= Geschwachte

Beckenbodenmuskulatur

= Fettanteil:
Fettgehalt steigt an

= Haut:
Hautverénderungen, ?ur.ch Z.u Knochen
wenig Flissigkeit
= Abbau der Knochensubstanz
= Veranderung der Knochenstruktur

= Altersbedingte Erkrankungen
(Osteoporose)



1.1 Unterschiede in der Kérperzusammensetzung nach Alter

Saugling, Erwachsener, Senior/Seniorin
® O O O

(o)
Relativer Wasseranteil: ) 70% de.s 60% des Korpergewichts 45 — 50 % des Korpergewichts
Kérpergewichts
Relativer Proteinanteil*: Steigt Steigt Sinkt
Body-Mass-Index (BMI): / Normalgewicht: 18,5 — 24,5 Normalgewicht: 22 — 27
Knochendichte/Peak baut sich im Maximale Knochendichte zwlschen Jahrlicher Verlust von 0,3 —
dem 25. und 30. Lebensjahr 0,5 % der Knochenmasse, ab

Bone Mass: Wachstum auf . .

- Abbau ab dem 45. Lebensjahr dem ca. 45. Lebensjahr

* Protein = Eiweil}



1.1.1 Wassergehalt

Wassergehalt

Wassergehalt

Muskulatur Knochen

Der relative Wassergehalt sinkt im Laufe der Entwicklung vom Saugling zum Erwachsenen
von Uber 70 % auf 60 % des Korpergewichts, mit dem Alter reduziert er sich auf 45 — 50 %.

Frauen haben aufgrund des hoheren Korperfettanteils einen niedrigeren Wasseranteil.

Bedingt durch den im Alter niedrigeren Korperwasseranteil, konnen geringe Verluste durch
unzureichende Flussigkeitsaufnahme zu Symptomen wie Schwindel, Verwirrtheit und
mangelnder Ausscheidung harnpflichtiger Substanzen fiihren.

Flissigkeit wird vermehrt bei Schwitzen, Laxanzien, Diarrhoe oder Erbrechen bendétigt,
ansonsten kann es zur Exsikkose kommen.

Durch eine dauerhaft verminderte Flissigkeitszufuhr kann es zu bleibenden
Beeintrachtigungen des Nieren- und Harnwegsystems kommen.

Aufgrund der Reduktion des Wassergehalts zeigen sich an der Haut trockene Stellen und
es kommt zur Faltenbildung.

Die Synthese von Vitamin D; aus dem Provitamin-7-Dehydrocholesterol reduziert sich im
Laufe des Lebens, dadurch kommt es haufig zu einem Vitamin-D-Mangel.



1.1.2 Muskulatur |

Wassergehalt Muskulatur Knochen

»

Muskulatur

Bereits ab dem 30. Lebensjahr nimmt die Muskelmasse (Lean-Body-Mass) jahrlich ab. Als
Orientierung gilt ein Abbau von 1 bis 2 % pro Jahr.

Durch die Abnahme der Muskelmasse, verringert sich der Grundumsatz. Verminderte
korperliche Aktivitat begunstigt den Muskelabbau und reduziert den Grundumsatz
zusatzlich.

Die Muskelkraft (Dynapenie) lasst aufgrund der Abnahme der stoffwechselaktiven
Muskelmasse und der veranderten Kommunikation zwischen den Nervenfasern und dem
Muskel nach.

Es kommt zu einer Verminderung des Muskelquerschnitts, der Muskel wird diinner und die
Anzahl der Muskelfasern verringert sich.

Das im Muskel gespeicherte Wasser nimmt ab, wodurch sich die Gewebsstruktur
verfestigt. Dadurch wird das Dehnen immer schwieriger und schrankt die Bewegungs-
moglichkeiten ein. In Folge treten schmerzhafte Muskelverkiirzungen auf.

Muskelkraft geht im Laufe des Lebens verloren, die Hohe des Verlustes ist allerdings sehr
unterschiedlich und beeinflussbar.




1.1.2 Muskulatur Il

Wassergehalt Muskulatur Knochen

Bei ca. 50 % der Giber 80-Jahrigen Ubersteigt der Verlust das physiologische Ausmal’ und es
kommt zu einem erhéhten Verlust von Muskelmasse, der sogenannten Sarkopenie.

Der Verlust der Muskelmasse und — kraft wirkt sich weiters negativ auf die Wundheilung
und auf Infektionen aus.

Die Muskelproteinsynthese lauft weniger effizient ab, daher wird mehr Nahrungsprotein
bendtigt.

Bestimmte Muskelgruppen neigen besonders zur Abschwachung, daher benoétigen sie

regelmallige  Kraftigungsibungen, dazu zahlen die tiefen Halsbeuger, die

Schulterblattfixatoren, die Bauchmuskulatur, die Gesallmuskulatur, die Kniestrecker sowie
die vordere Schienbeinmuskulatur.

Muskulatur

Durch Verklirzungen der Gegenspieler dieser Muskeln kann es zu Dysbalancen und in
weiterer Folge zu einer Storung der Muskel-Gelenk-Beziehung kommen.

Eine geschwachte Muskulatur férdert weiters den Gelenksverschleil3.




1.1.2 Muskulatur Il

Wassergehalt Muskulatur Knochen

Senioren und Seniorinnen geraten leicht in eine Spirale von Muskelverlust und weiteren
Beeintrachtigungen von Beweglichkeit, Gleichgewicht und Koordinationsfahigkeit. Somit
kommt es zum Verlust der Funktionalitat, Lebensqualitat und Selbststandigkeit und das
Risiko an Stiirzen nimmt zu.

Mit zunehmenden Alter gewinnt das Krafttraining vor dem Ausdauertraining immer mehr
an Bedeutung. Ziel ist es, die Muskelkraft zu erhalten und Geschicklichkeit zu trainieren.

Die Muskulatur ist in jedem Alter trainierbar, somit konnen die physiologischen Vorgange
zumindest verlangsamt werden.

Diverse Alltagstatigkeiten, wie z.B. das Zubereiten von Speisen oder das Einkaufen, sind
Muskulatur stark von den Muskelfunktionen abhangig und daher essenziell fur die Lebensqualitat und
Selbststandigkeit alterer Menschen.




1.1.2 Muskulatur IV

Wassergehalt Muskulatur Knochen

Kaumuskulatur und Zunge:

= Die Zahne, das Kiefergelenk und die Kaumuskulatur miissen gut aufeinander abgestimmt
sein, damit die Nahrung zerkleinert werden kann.

= Das fehlen einzelner Zahne, schlecht sitzende Prothesen, Entzindungen oder
Erkrankungen konnen Schmerzen und Probleme beim Kauvorgang hervorrufen.

Um die Kaumuskulatur zu erhalten, ist es notwendig so lange wie moglich feste
Lebensmittel zu konsumieren. Dadurch wird auch der Speichelfluss angeregt, welcher sich
positiv auf die selbstreinigende Wirkung der Zahne auswirkt und zum Erhalt des
Kauapparates beitragt.

Der Zungenmuskel ist fir den Schluckvorgang und der Zerkleinerung der Nahrung sehr
wichtig.
Muskulatur Beckenbodenmuskulatur:

= Mit fortschreitendem Alter treten Probleme mit der Beckenbodenmuskulatur auf,
Harninkontinenz ist haufig die Folge.

= Die Beckenbodenmuskulatur kann durch gezieltes Training gestarkt werden.




1.1.2 Muskulatur V

Muskulatur Knochen

Sarkopenie:

Wassergehalt

Vergleich von MRT-Bildern
des Oberschenkels:

1%

Gesunde, erwachsene
Person, 25 Jahre

O

Erwachsene Person mit
Sarkopenie, 75 Jahre

Seit 1. Oktober 2017 ist die Sarkopenie als Krankheit mit dem ICD-10-Code 62.84 (age-
related sarcopenia) klassifiziert.

Sarkopenie wird durch zwei Faktoren bestimmt:

=  Muskelmasse initial und
=  Abbaurate der Muskelmasse

Die Diagnose und Pravention von Sarkopenie ist von groRer Bedeutung, da sie eng in
Verbindung mit der Sturzhaufigkeit und dessen weiteren Folgen (Bettlagerigkeit, weiterer
Muskelverlust, Verlust der Selbststandigkeit etc.) von Senioren und Seniorinnen zusammen
hangt.

Eine Sarkopenie kann durch die Messung der Muskelmasse (z.B. BIA, CT, MRT), Messung
der Muskelkraft und die Messung der korperlichen Leistungsfahigkeit bestimmt werden.

Es gibt bereits Ansatze zur Supplementierung der Senioren und Seniorinnen mit Protein
(Eiweil3), um die Muskelmasse zu erhalten, jedoch ist die Befundlage noch unzureichend.

Interventionen zum Aufbau/Erhalt der Muskelmasse beziehen sich derzeit eher auf das
Krafttraining.




1.1.3 Knochen |

Wassergehalt

Knochen

Die Struktur des Knochens verandert sich, er verliert an Festigkeit und die Knochendichte
sinkt. Dadurch wird in weiterer Folge die Belastbarkeit reduziert, der Knochen wird sproder
und brichiger.

Knochen sind weiters Mineralienspeicher fir Kalzium und Phosphat.

Die Kalziumresorption im Darm nimmt ab dem 40. Lebensjahr um durchschnittlich 0,2 % pro
Jahr ab. Weiters steigt mit fortschreitendem Alter die Wahrscheinlichkeit, dass der Knochen an
Dichte verliert.

Der Hauptbestandteil von Knochen ist Kalzium, es verleiht dem Knochen die Druckfestigkeit.
Daher ist eine ausgewogene Kalziumversorgung im Alter besonders wichtig.

Zusatzlich kommt es zu einem Verlust an Elastizitat im Knorpelgewebe, die Folgen sind
Verkalkungen, Verknécherungen oder krankhafte Veranderungen (Arthrosen).

Als knochenfreundliche Ernahrung, welche die Basis fur die Remineralisierung des Knochens
schafft, gilt: eine adaquate Energie- und Proteinzufuhr, eine ausreichende Kalziumzufuhr, eine
insgesamt ausgewogene Erndhrung (unter anderem mit Vitamin B, Vitamin C, Vitamin D,
Vitamin K, Magnesium, Zink, Flissigkeit) und die Vermeidung von hohen Mengen an Alkohol.

Die Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr im Alter sind daher besonders wichtig.



1.1.3 Knochen ll

Wassergehalt

Vergleich von Knochen
unter dem Mikroskop:

Normaler, gesunder
Knochen

 Swik

Osteoporoser Knochen

Osteoporose:

Osteoporose ist eine Stoffwechselerkrankung und abzugrenzen vom altersbedingten
Knochenverlust.

AuRert sich durch Knochenmasseverlust und erhdhtem Frakturrisiko, besonders des
Oberschenkelhalses.

Beim Vorliegen einer Osteoporose ist das Gleichgewicht der Ab- und Aufbauvorgange des
Knochengewebes gestort, der Abbau der Knochensubstanz Gberwiegt dabei.

Knochendichte und —festigkeit nehmen ab und weiters werden die Knochenbalkchen
(Trabekel) zunehmend ausgediinnt, dadurch werden die Knochen fortschreitend poroser
und kdnnen leichter brechen.

Bei Osteoporose sollten Untergewicht sowie radikale Reduktionsdidaten unbedingt
vermieden werden.

Neben der medikamentosen Behandlung ist eine entsprechende Ernahrung und ein
gezieltes Trainingsprogramm zur Vermeidung von weiteren Briichen von groRer Bedeutung.




Zusammenfassung

Korper-
zusammen-
setzung

Muskeln

Knochen

Wasseranteil:
Gesamtgehalt des Korpers sinkt

Fettanteil:
Meist im Bauchraum erhoht

Hautveranderungen:
Geringere Vitamin-D-Synthese

Geringere Muskelmasse und Muskelkraft
Reduzierte Kau- und Zungenmuskeln

Geschwachte Beckenbodenmuskulatur

Abbau der Knochensubstanz

Schnelleres Schwindelgefihl, Verwirrtheit, mangelhafte Ausscheidung
harnpflichtiger Substanzen

Erhohtes Risiko flir Arteriosklerose, erhohte Blutfettwerte,
Bluthochdruck und Insulinresistenz

Mangel an Vitamin D, verminderte Aufnahme von Kalzium aus dem
Darm

Reduzierter Energieverbrauch und dadurch geringerer Energiebedarf

Geringeres Kauen und verminderte Speichelproduktion, dadurch Kau-
und Schluckstérungen moglich

Erhohte Haufigkeit der Inkontinenz

Osteoporose, erhohte Frakturgefahr, Angst vor Stiirzen,
Einschrankungen im Alltag



1.2 Gehirn, Nervensystem und Hormone

Nervensystem

* Reduzierte Menge an
Nervenzellen

Gehirn

* Verringerte
Durchblutung des
Gehirns

e Leichte Reduktion der
Gehirnmasse

 Abnahme der Synapsen und
verminderte
Nervenleitgeschwindigkeit

* Geringere Reaktionsfahigkeit

Hormone

 Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit
nehmen ab

* Vermehrte Produktion des
Sattigungshormons

* Die Leistungsfahigkeit

des Gehirns sinkt

e Verminderte Produktion des
Dursthormons

* Geringere Produktion von
Ostrogen und Testosteron



1.2.1 Gehirn und Nervensystem

Gehirn &
Nervensystem

Gehirn &
Nervensystem

Hormone

Altersbedingt nimmt die Anzahl der Nervenzellen ab, die Durchblutung des Gehirns ist
verringert und die Synapsen nehmen ab.

Die Nervenleitgeschwindigkeit verringert sich, dies beeinflusst die Reaktionsfahigkeit.

Das Gewicht des Gehirns verringert sich leicht, dies tragt dazu bei, dass Informationen
langsamer verarbeitet werden.

Zusatzlich nehmen Aufmerksamkeit- und Konzentrationsfahigkeit ab.
Gesamt betrachtet, sinkt die Leistungsfahigkeit des Gehirns.

Einzelne Gehirnregionen sind dabei unterschiedlich betroffen und weisen sogar zwischen
Gleichaltrigen grolse Unterschiede auf.

Bluthochdruck und Diabetes mellitus wirken sich nachweislich negativ auf die Hirnalterung
aus.

Schaden in der weillen Substanz werden mit dem vermehrten Auftreten kognitiver
Beeintrachtigungen und Gehirnschlag in Verbindung gebracht.

Die altersbedingten Veranderungen des Gehirns wirken sich auf die Psyche von Senioren
und Seniorinnen aus und beeinflussen ebenso deren taglichen Leben.




1.2.2 Hormone

Gehirn &
Hormone
Nervensystem

Im Laufe des Lebens andert sich die Produktion und Ausscheidung diverser Hormone.

Manche Hormone stehen in geringeren, andere in hoheren Mengen zur Verfigung. Im
Bereich der Ernahrung verandern sich z.B. das Hunger, Durst - und Sattigungsgefihl.

Sattigungshormone:

" |Im Laufe des Lebens kommt es zu einer verstirkten Produktion des
Sattigungshormons Cholezystokinin und des Peptidhormons Amylin.

Amylin steht in Verbindung mit der Altersanorexie, da es die Nahrungsaufnahme
vermindert.

Ein niedriger Ghrelin-Spiegel weist weiters auf eine verminderte Ausschittung des
Neuropeptides Y hin, dadurch wird nur ein geringes Hungergefihl entwickelt.

Dursthormone:

Hormone = Das antidiuretische Hormon (ADH) wird in geringeren Mengen produziert und die
Empfindlichkeit ist herabgesetzt, dadurch reduziert sich das Durstgefiihl.

Durch eine geringere Ausscheidung von Flussigkeit Uber die Nieren, kann es zu
bedrohlichen Veranderungen im Elektrolythaushalt kommen.




Zusammenfassung

Gehirn und
Nervensystem

Hormone

Geringere Anzahl an Nervenzellen
Geringere Durchblutung des Gehirns

Leistungsfahigkeit des Gehirns sinkt

Vermehrte Produktion des
Sattigungshormons

Verminderte Produktion des
Dursthormons

— Konzentrationsfahigkeit und Aufmerksamkeit nehmen ab
— Tatigkeiten des Alltags werden erschwert, z.B. wird das Kochen mit
vielen Arbeitsschritten schwieriger oder das Ausschalten einer

Herdplatte wird vergessen

— Dadurch kommt es zu Gefahren im Haushalt

— Weniger Appetit, geringere Nahrungsaufnahme und geringere
Flissigkeitsaufnahme

— Durstgefiihl reduziert sich, mogliche Veranderungen im
Elektrolythaushalt



1.3 Verdauungsorgane
85018 Magen-Darm-Trakt

* Verlangsamte Magendehnung
und —entleerung

Mund und Speiserohre

Geringere Magensaurebildung

,intrinsic factor” wird
eingeschrankt produziert

e Zahnverlust und
schlechter Zahnersatz

Abnahme der Darmmotilitat

e Zahnfleischentziindungen

e Reduzierte

Speichelbildung Leber, Nieren und

 Reduzierte Kau- und

Zungenmuskulatur HarnsyStem
e Kau- und * Reduzierte Abbaufunktion und
Schluckprobleme kénnen Entgiftungstatigkeit der Leber
auftreten

* Ausscheidungsrate nimmt ab
e Altersbedingte Harninkontinenz



1.3.1 Mund und Speiserdhre |

Mund und Speiserohre

Mund und
Speiserohre

Magen-Darm-Trakt Leber, Nieren und Harnsystem

Im Alter kann es zu Kau- und Schluckstorungen kommen, dabei wird der Speisebrei
unzureichend zerkleinert und kann nur schwer geschluckt werden.

Kaustorungen:

Konnen durch schlecht sitzende Zahnprothesen oder mangelnde Mundhygiene
verursacht werden.

Ein schlechter Zustand der Zahne, eine verminderte Kaumuskulatur und eine
geringere Beweglichkeit der Zunge konnen weiters dazu beitragen, dass Speisen oft
nur sehr schwer zerkleinert werden konnen.

Wenn keine Zahne mehr vorhanden sind, kann sich der Alveolarkamm
(Kieferknochen) verfestigen und das Kauen wird dadurch ermoglicht.

Appetitlosigkeit kann durch einen schlechten Zahnapparat, Zahnfleischentziindungen
oder Mundschleimhautverletzungen ausgelost werden.

Bei Kaustorungen hilft oft die Auswahl weicherer Lebensmittel oder das Pirieren
einzelner Speisekomponenten.




1.3.1 Mund und Speiseréhre |

Mund und Speiserohre

Mund und
Speiserohre

Magen-Darm-Trakt Leber, Nieren und Harnsystem

Schluckstérungen:

Die Ursachen einer Dysphagie konnen neurologische Erkrankungen (z.B. multiple
Sklerose, Parkinson, Schlaganfall), allgemeine Muskelschwache, Kieferveranderungen,
Tumore und Entziindungen im Mund- und Rachenraum sein.

Eine starke Trockenheit im Mund (Xerostomie) kann durch zu geringe
Flissigkeitsaufnahme oder als Nebenwirkung von Medikamenten auftreten.

Fir Schluckstorungen und —beschwerden gibt es unterschiedliche Symptome, z.B. ein
Bissen wird sehr lange gekaut und nicht geschluckt, mangelnder Lippenschluss,
starkes Wiurgen, Rauspern oder Verschlucken.

Dies kann zu starken Angsten vor dem Verschlucken fiihren, dadurch kommt es zu
Einschrankungen der Nahrungsaufnahme oder zur kompletten Verweigerung der
Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr.

Mogliche Folgen konnen starker Gewichtsverlust und Austrocknung sein.

Um ein Risiko zu vermeiden, wahlen Betroffene oft gezielt ihre Speisen aus, wie z.B.
Apfelmus und Pudding. Wichtig ist eine Versorgung mit Hilfsmitteln und Anpassungen,
damit ein selbststandiges und abwechslungsreiches Essen ermoglicht werden kann.




1.3.2 Magen-Darm-Trakt |

Mund und Speiserdhre Magen-Darm-Trakt Leber, Nieren und Harnsystem

Magen-Darm-
Trakt

Der Speisebrei gelangt durch das Schlucken Gber die Speiserohre in den Magen.

Reflux entsteht, wenn die Muskelspannung im letzten Abschnitt der Speiseréhre nachlasst
und folgend mit Magensaft vermischter Mageninhalt in die Speiseréhre zurlickflief3t.

Pro Tag werden ca. 2 | Magensaft produziert, dieser enthalt neben Salzsaure vor allem
Schleim, der das eiweiRspaltende Enzym Pepsin und den ,intrinsic factor” enthalt. Der
»intrinsic factor” ist fur die Aufnahme von Vitamin B, verantwortlich.

Wohlbefinden und Appetit konnen durch Entzindungen der Magenschleimhaut sowie
Schmerzen, Sodbrennen oder Husten beeintrachtigt sein.

Magen:

= Magensaure wird vermehrt oder vermindert produziert, Risiko, dass eingedrungene
Krankheitserreger nur unzureichend abgetotet werden (z.B. Helicobacter pylori).

Im Alter steigt die Gefahr der Ausbildung einer atrophischen Gastritis.

Die Sattigung nach kleinen Portionen setzt haufig friher, durch verringerte bzw.
verlangsamte =~ Magendehnung, verzogerte = Magenentleerung,  veranderte
Magenbewegungen und durch erhohte Aktivitat der Sattigungshormone, ein.

Insgesamt nimmt die Verdauungsleistung ab.



1.3.2 Magen-Darm-Trakt I

Mund und Speiserdhre Magen-Darm-Trakt Leber, Nieren und Harnsystem

Magen-Darm-
Trakt

Milchzuckerunvertraglichkeit:
= |m Alter tritt haufig eine Laktoseintoleranz (Milchzuckerunvertraglichkeit) auf.

= Diese wird durch den Mangel des Enzyms Laktase verursacht, Laktase spaltet
Milchzucker in Glukose und Galaktose. Folgen kdonnen Unwohlsein, Magendricken,
Blahungen und Durchfall sein.

Diinndarm:

= |m Alter bleibt die Struktur und die Durchlassigkeit der Darmwand erhalten.

= Der aktive Transport bestimmter Nahrstoffe verandert sich, z.B. wird Fruktose besser,
Glukose schlechter aufgenommen.

= Aufgrund des hdufigen Vitamin-D; Mangels ist der Transport von Kalzium verringert.
Dickdarm:
= Durch ballaststoffarme Erndhrung, mangelnde Bewegung/Immobilitdt, Medikamente

und geringe Flussigkeitszufuhr nimmt die Darmmotilitat ab, dadurch kommt es zu einer
langeren Passagezeit, welche zur Verstopfung fiihren kann.

Durchfall kann durch Funktionsstorungen des Dickdarms und die dadurch
unzureichende Eindickung des Stuhls auftreten.




1.3.3 Leber, Nieren und Harnsystem |

Magen-Darm-Trakt Leber, Nieren und Harnsystem

Leber:

Mund und Speiserdhre

Leber, Niere &
Harnsystem

Ab dem 5. Lebensjahrzehnt beginnt eine genetisch vorgegebene Abnahme der
Regenerationskapazitat der Leber.

Davon sind Enzymsysteme, Reparaturprozesse der Hepatozyten sowie die
Kompensation von Schaden betroffen.

Ebenso verandert sich das morphologische Erscheinungsbild der Leber.

Im Alter sinkt das Lebervolumen und es kommt zu einer geringeren Durchblutung,
dies fuhrt zu einer reduzierten Metabolisierungsleistung, sprich einem geringeren
Abbau von Giftstoffen.

Nieren und Harnsystem:

Ab dem Erwachsenenalter verliert die Niere pro Lebensjahr etwa 1 % an
Leistungsfahigkeit.

Somit geht man ohne dem Vorliegen einer Krankheit von einer verminderten
Nierenleistung aus.

Da Senioren und Seniorinnen einen geringeren Korperwasseranteil haben, ist die
Flissigkeitszufuhr von mindestens 1,5 | pro Tag besonders wichtig.




1.3.3 Leber, Nieren und Harnsystem Il

Mund und Speiserdhre

Leber, Niere &
Harnsystem

Magen-Darm-Trakt Leber, Nieren und Harnsystem

Mit zunehmendem Alter verlieren die Nieren die Fahigkeit, den Harn zu konzentrieren,
dadurch kommt es zu einer erhohten Wasserausscheidung und die Gefahr der
Dehydration steigt.

Dies gilt auch bei erhohter Protein- und Elektrolytzufuhr, starkem Schwitzen und ebenso
bei Durchfall, Erbrechen und der Einnahme von Abfihr- oder Entwasserungsmitteln.

Weitere Veranderungen betreffen den Kalzium- und Phosphatstoffwechsel.

Durch eine verminderte Vitamin-D-Aktivierung in der Niere kann es zu einem Mangel
kommen.

Daher sind regelmiRige Uberprifungen der Nierenfunktionen mittels einer
Blutuntersuchung wichtig.

Im Alter kann es bei Mannern und bei Frauen zu verschiedenen Formen (Belastungs-,
Stress-, Dranginkontinenz) der Harninkontinenz kommen.

Inkontinenz ist keine normale Alterserscheinung.

Richtiges  Trinkverhalten und  praventive  Ubungen zur  Kriftigung der
Beckenbodenmuskulatur tragen zur gesunden Blase bei.




Zusammenfassung

Mund und
Speiserohre

Magen-Darm-
Trakt

Leber, Nieren
und Harnsystem

Zahnverlust, schlechter Zahnersatz,
Zahnfleischentziindungen

Geringere Speichelbildung

Reduzierte Kau- und Zungenmuskulatur

Verlangsamte Magendehnung und —
entleerung

Geringere Magensaureproduktion
Eingeschrankte ,intrinsic factor” Bildung

Abnehmende Darmmotilitat

Reduzierte Metabolisierung und
Entgiftungstatigkeit

Ausscheidungsrate nimmt ab

— Kau- und Schluckprobleme

\J

Geringere Nahrungsaufnahme

\J

Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Austrocknung

— Langere Sattigung und weniger Nahrungszufuhr

— Obstipation

— Reduzierte Vitamin-B,-Aufnahme

— Unzureichende Freisetzung der Nahrstoffe aus der Nahrung

— Notwendigkeit einer hoheren Flissigkeitsaufnahme, da es ansonsten zu
geringerer Ausscheidung von Stoffwechselprodukten kommt

— Verschiedene Formen der Harninkontinenz



1.4 Sinnesorgane

Sehen

Horen

Riechen

P ®

Korperwahrnehmung

Tasten und
Fuhlen

Schmecken

Die Funktionen der Sinnesorgane
verandern sich im Laufe des Lebens.

Die Sinnesorgane sind fur das
alltaglich Leben und im Hinblick auf
die Ernahrung, fir die Beschaffung
der Lebensmittel, die Nahrungs-
zubereitung und die Nahrungs-
aufnahme, von groRer Bedeutung.

Durch Beeintrachtigungen der
Sinnesorgane kann es zu enormen
Einschrankungen der Lebensqualitat
und Selbststandigkeit kommen.



1.4.1 Sehen und H6ren

Sehen & HoOren

®

Sehen & HoOren

Riechen & Schmecken Tasten & Flihlen Korperwahrnehmung

Sehen:

Die ersten Veranderungen beginnen zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr.

Ab dem Alter von 65 Jahren steigt die Haufigkeit der chronisch-degenerativen
Erkrankungen des Auges, wie z.B. Glaukom, Makuladegeneration oder Katarakt.

Ab dem 8. Lebensjahrzehnt nimmt die Haufigkeit besonders zu.

Probleme beim Sehen konnen die Selbststandigkeit und Mobilitat der Senioren und
Seniorinnen extrem einschranken.

Daher sind medizinische Dienstleistungen und entsprechende Sehhilfen besonders
wichtig.

Horen:

Die Altersschwerhorigkeit ist ein natirlicher, schleichender Prozess und setzt ab dem
5. Lebensjahrzehnt ein.

Besonders hohe Frequenzen werden schlecht wahrgenommen und das
Richtungshoren nimmt ab, dadurch entstehen diverse Gefahren, z.B. im
StraBenverkehr oder im Haushalt (z.B. Haushaltsgerate mit hohen Signaltonen
werden Uberhort).




1.4.2 Riechen und Schmecken

Sehen & Horen Riechen & Schmecken Tasten & Flihlen Korperwahrnehmung

= Riechen:

= |n der frihen Kindheit werden Gerliche als gut oder schlecht klassifiziert, dies bleibt
bis ins hohe Alter erhalten und kann nitzlich fir die Motivation zum Essen sein.

Im Alter tritt eine allmahliche Verschlechterung des Geruchssinns ein.

Medikamente, Schadelverletzungen, Nasenpolypen, Storungen im Hormonhaushalt
und Zahnerkrankungen kdnnen Ausloser fir eine Beeintrachtigung des Geruchssinns
sein.

Storungen des Geruchssinns bedeuten eine Einschrankung der Lebensqualitat und
w mussen medizinisch abgeklart werden.

=  Schmecken:

= |m Vergleich zu Geruchsstorungen treten Geschmacksstorungen eher selten alleine
auf.

Riechen &

Schmecken Eine Vielzahl an Erkrankungen und andere Ursachen (Zinkmangel, Medikamente etc.)
kénnen zu einer Schadigung der Geschmacksknospen fiihren.

=  Geruchs- und Geschmackssinn sind eng miteinander verbunden, durch Veranderungen
kdnnen Speisen als fade empfunden werden, was zur Appetitlosigkeit fiihren kann.




1.4.3. Tasten und Fihlen

Sehen & Horen Riechen & Schmecken Tasten & Flihlen Korperwahrnehmung

Auch der Tastsinn unterliegt dem Alterungsprozess und erschwert feinmotorische
Fertigkeiten im Alltag.

Beispielsweise kann es zu Problemen beim Offnen von Verpackungen oder Flaschen
kommen und Hilfsmittel fir den Alltag werden bendtigt.

Die Hande zahlen zu der AuRenstelle des Gehirns, sie haben eine hohe Dichte an
Rezeptoren, welche Informationen lber Berihrungen und Schmerzen an das Gehirn
weiterleiten.

Durch Ausfalle und Schadigungen an den Fingern und Handen, ist auch die Informations-
weiterleitung an das Gehirn verringert.

Missempfindungen wie Kribbeln und ein  Taubheitsgefiihl koénnen durch
Nervenschadigungen, Durchblutungsprobleme oder Gelenksschadigung, hormonelle
Stérungen und Vitaminmangel ausgelost werden.

Tasten & Flihlen

Neben einer guten Sensorik benoétigen Senioren und Seniorinnen auch Kraft in den
Handen/Armen und Beweglichkeit in den Gelenken, um den Anforderungen des Alltags
gerecht zu werden.

Einschrankungen gehen daher mit negativen Konsequenzen der Ernahrung einher.




1.4.3. Tasten und Fihlen

Sehen & Horen Riechen & Schmecken Tasten & Flhlen Kérperwahrnehmung

Die Tiefensensibilitdat (Propriozeption) ist der sogenannte sechste Sinn und steuert die
Eigenwahrnehmung.

Dabei handelt es sich nicht um ein einzelnes Sinnesorgan, sondern die verantwortlichen
Rezeptoren sitzen an Muskeln, Sehnen, Bandern und Gelenken.

Das Gehirn leitet aus Informationen der Propriorezeptoren mogliche und notwendige
Positionsveranderungen des Korpers ab.

PY Eine Verschlechterung der Tiefensensibilitat kann als Hauptgrund fiir das verschlechterte
k Gleichgewicht angesehen werden.

Dadurch kann es zu Problemen beim langeren Stehen kommen, was sich wiederum
negativ auf z.B. die selbststandige Zubereitung von Speisen auswirkt.

K('jrper_ Im Laufe des Lebens wird schon ein 10- bis 15-minutiges durchgehendes Stehen als sehr
belastend empfunden.

WahrnEhmung Daher sollte man beachten, dass Senioren und Seniorinnen Tatigkeiten im eigenen

Haushalt auch im Sitzen durchfihren kénnen bzw. sollen, um die Selbststandigkeit zu
erhalten.




Zusammenfassung |

Sehen

Horen

Riechen

Auftreten von chronisch-degenerativen
Erkrankungen

Makuladegeneration, Glaukom, Katarakt,
diabetische Retinopathie

Alterstypische Tribung der Augenlinse

Altersschwerhorigkeit
Probleme mit hohen Frequenzen

Reduziertes Richtungshoren

Reduziertes Wahrnehmen feiner
Geschmacksnuancen

Anosmie (vollstandiger Verlust des
Geruchssinns) moglich

\J

\J

\J

\J

_)

_)

_)

Verringerte Sehscharfe und reduzierte Kontrastempfindlichkeit

Im Alltag wird vermehrt Hilfe bendtigt (Einkaufen, Speisenzubereitung,
Orientierung etc.)

Selbststandige Zubereitung der Speisen ist erschwert

Verminderte Unterscheidung der Lebensmittel

Reduzierte Wahrnehmung von Ténen und vor allem Tonen mit hoher
Frequenz, dies fiihrt zu Gefahren (z.B. im Haushalt, StralRenverkehr)

Sozialer Riickzug (Speisen werden lieber alleine verzehrt)

Einseitige Wahl von Lebensmitteln, deren Geschmack noch bekannt ist
Verlust der Freude am Zubereiten von Speisen und am Essen

Appetitlosigkeit



Zusammenfassung |l

Schmecken

Tasten und
Fihlen

Kérperwahr-
nehmung

Unterschiedliche Geschmacksstérungen
bis hin zum vollstandigen Verlust

Meistens in Verbindung mit
Geruchsstorungen

Geschmackssinn fir StiRes bleibt meist
erhalten

Reduzierte feinmotorische Fahigkeiten

Verschlechterte Tiefensensibilitat

\

\

\

\J

\J

\J

Speisen werden als fade empfunden und dadurch wird wenig gegessen
oder Speisen werden Uberwiirzt (hoher Salzkonsum)

SulRe Speisen bleiben lange beliebt

Probleme beim Offnen von Verpackungen oder Flaschen etc.
Hilfsmittel werden benoétigt

Speisenzubereitung ist erschwert

Verschlechterter Gleichgewichtssinn
Langes Stehen ist nicht mehr moglich

Einschrankungen bei Tatigkeiten im Haushalt



Glossar

Arthrose: VerschleilBkrankheiten an Gelenken und
Wirbelsaule
Diarrh6: Dinnflussiger Stuhlgang. Mehr als drei

diinnfllssige Stuhlentleerungen pro Tag wird als Diarrho
oder Durchfall bezeichnet. Wenn der Durchfall langer als
zwei bis vier Wochen anhalt, liegt eine chronische
Diarrho vor.

Dynapenie: Verlust der Muskelkraft
Dysphagie: Schluckstérung

Exsikkose: Austrocknung durch Abnahme des Korper-
wassers

Gastritis: Entziindung der Schleimhaut im Magen

Intrinsic Factor: Transportprotein, das fur die Aufnahme
von Vitamin B;, verantwortlich ist und von den
Belegzellen der Magenschleimhaut gebildet wird. Im
Alter ist es haufig eingeschrankt.

Laxanzien: Abfihrmittel

Obstipation: Stuhlverstopfung des Darms. Von Obstipation
spricht man, wenn der Stuhlgang nicht mindestens alle drei
Tage erfolgt, und/oder ein ibermaRiges Pressen und starke
Anstrengung notwendig sind.

Osteomalazie: Vorstufe der Osteoporose, bei langfristigem
Vitamin-D-Mangel kommt es zur Osteomalazie, einem
Weichwerden der Knochen.

Osteoporose: Stoffwechselerkrankung mit Knochenmasse-
verlust und erhohtem Frakturrisiko

Propriozeption: Tiefensensibilitat, bezeichnet die Wahr-
nehmung des eigenen Korpers nach dessen Lage im Raum,
den Stellungen von Kopf, Rumpf und Gliedmalien zueinander
sowie deren Veranderungen als Bewegung

Sarkopenie: Abbau von Muskelmasse und Muskelkraft im
Alter, fihrt haufig zu funktionellen Beeintrachtigungen

Xerostomie: Mundtrockenheit
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2 Psychosoziale Veranderungen

Wichtige Aspekte:

Die menschliche Entwicklung ist ein

lebenslanger Prozess. Daher gibt es

nicht nur Unterschiede auf der 2.1 Kognitive Leistungen
physischen, sondern auch auf der

psychischen Ebene.

Ebenso wie bei den physischen
Veranderungen, besteht auch bei
den psychosozialen Veranderungen
eine Mischung aus vererbten und
durch den Lebensstil gepragten
Komponenten. 2.3 Wahrnehmung und
Geflhle

2.2 Personlichkeit



2 Psychosoziale Veranderungen
Wahrnehmung und Gefiihle

Kognitive * Schwéachere Wahrnehmung von
Leistun en Sinnesreizen
g  Essen und die Freude daran nimmt

* Orientierung in einer neuen einen anderen Stellenwert ein

Umgebung dauert langer  Angste, Angststorungen oder

* Monotasking fallt leichter Depressionen treten vermehrt auf

als Multitasking

* Kurzere o i
Konzentrationsspannen Personlichkeit

* Veranderungen der
Personlichkeit

 Zunehmende
Vergesslichkeit

* Neues wird als Bedrohung

gesehen und erlebt

 Abbau und Verlust von
Nervenzellen und deren
Verbindungen im Gehirn



2.1 Kognitive Leistungen |

Kognitive Leistungen

Kognitive
Leistungen

Personlichkeit Wahrnehmung und Geflihle

Durch hirnorganische Veranderungen kommt es zur Abnahme der Urteils- und
Kritikfahigkeit.

Weiters ist eine gestorte Orientierung in Raum, Zeit und zu sich selbst moglich.

Im Alter fallt es Erwachsenen schwieriger, Entscheidungen in neuen und untbersichtlichen

Situationen zu treffen, neue Informationen schnell aufzunehmen und sich in einer neuen
Umgebung zu orientieren, dies sind wichtige Aspekte fur die Betreuung und Pflege.

Die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit gleichzeitig auf mehrere Aufgaben zu lenken oder
mehrere Informationen gleichzeitig zu verarbeiten, verringert sich im Laufe des Lebens.

Daher stellen Mehrfachtatigkeiten (Multitasking), wie sie z.B. beim Kochen von Mahlzeiten
oder beim Fiihren eines Haushaltes notwendig sind, flir viele Senioren und Seniorinnen
eine zunehmende Herausforderung dar.

Das Vergessen von Namen, Gegenstanden, Vorhaben, Terminen, Gesichtern,
Wortfindungsprobleme oder Orientierungsstorungen zahlen zu den haufigsten
Gedachtnisproblemen im Alter.

Zudem sind Gedachtnisinhalte von friher meistens prasenter und konnen der
Kompensation dienen.



2.1 Kognitive Leistungen |l

Kognitive Leistungen

Personlichkeit Wahrnehmung und Geflihle

Demenz schreitet langsam und chronisch voran und ist von einem zunehmenden Verlust

der geistigen Fahigkeiten gekennzeichnet.

Es gibt unterschiedliche Formen der Demenz, mit unterschiedlichen krankhaften
Prozessen.

Uberwiegend sind Menschen ab 65 Jahren betroffen, eine Demenz ist haufig der Grund fir
die Einweisung in eine Pflegeeinrichtung.

Durch die Erkrankung verschlechtern sich die Gedachtnisleistungen, das Denkvermogen,
die Sprache und ebenso praktische Alltagsfahigkeiten.

Durch kognitive Einschrankungen ist die Nahrungsaufnahme oft eine Herausforderung.
Im Frihstadium ist eine Nahrungszufuhr mit Messer und Gabel noch gut moglich.

Im Mittelstadium ist ein selbststandiges Essen mit Besteck nicht mehr moglich. Es kommt
dadurch zur unzureichenden Nahrungszufuhr bis hin zur ganzlichen Ablehnung.

Im Spatstadium/Endstadium kommt es zur unzureichenden Nahrungszufuhr, da Hunger
und Durst nicht mehr wahrgenommen werden. Das Essen muss gereicht werden.




2.2 Personlichkeit

Kognitive Leistungen Personlichkeit Wahrnehmung und Geflihle

Personlichkeit

Die Personlichkeit dlterer Menschen ist veranderbar. Ausloser fir eine Veranderung oder
auch einer Neubewertung des Lebens konnen Schicksalsschlage oder unheilbare
Krankheiten sein.

Beobachtet wird das Vereinheitlichen (Entdifferenzieren) oder das Vergrobern von
bestehenden Charakterziigen im Laufe des Lebens.

Das bedeutet, dass z.B. vorsichtige Menschen zu angstlichen Menschen werden konnen.

Angehorige und Pflegekrafte berichten haufig von Personlichkeitsveranderungen in
Richtung  psychische Rigiditat  (,,Altersstarsinn®) und eine  nachlassende
Umstellungsfahigkeit.

In der Betreuung ist es daher wichtig, auf die gréRere Vorsichtigkeit und Angstlichkeit
einzugehen.

Neue Lebensmittel, Speisen oder Zubereitungsarten werden oft als Bedrohung und
Einengung empfunden.




2.3 Wahrnehmung und Gefihle

Kognitive Leistungen

Wahrnehmung
und Gefuhle

Personlichkeit Wahrnehmung und Gefiihle

Das Aufnehmen und Verarbeiten von Informationen beginnt mit der Wahrnehmung von
Sinnesreizen. Weiters bildet die Wahrnehmung die Basis fur das Beurteilen und
Interpretieren.

Zu beachten ist dabei, dass jede Wahrnehmung subjektiv und selektiv ist.

Altere Menschen nehmen Wirme anders wahr, sie frieren leichter, daher ist auf eine
angemessene Kleidung, zusatzliche Decken oder hohere Raumtemperaturen zu achten.

Weiters ist die objektiv messbare Zeit von der subjektiv empfundenen Zeit zu
unterscheiden. Altere Menschen empfinden oft, dass die Zeit an ihnen vorbeirast.

Im Alter treten Angste, Angststdrungen oder Depressionen vermehrt auf und ihre
Auswirkungen auf die Lebensqualitat werden haufig unterschatzt.

Weiters gibt es zum Teil deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Bei
alteren Frauen werden eher Depressionen und Angsterkrankungen diagnostiziert und bei
Mannern treten haufiger Abhangigkeitserkrankungen und Suizide auf.




Zusammenfassung

Kognitive
Leistungen

Personlichkeit

Wahrnehmung
und Gefuhle

Orientierung in einer neuen Umgebung
bendtigt mehr Zeit

Monotasking fallt leichter als Multitasking
Kirzere Konzentrationsspannen
Zunehmende Vergesslichkeit

Abbau und Verlust von Nervenzellen und
Verbindungen im Gehirn

Entdifferenzierte Charakterzige

Verandertes Rollenbild

Schwachere Wahrnehmung von
Sinnesreizen

Angste, Angststérungen oder Depressionen
treten haufiger auf

\J

\J

\J

\J

\J

\J

\J

\J

\J

Neue Informationen in kleinen Schritten vermitteln
Konzentration auf die Ausfiihrung einer Tatigkeit

Bezeichnungen fiir Lebensmittel, Gegenstande etc. fallen nicht mehr
sofort ein

Essen mit dem Besteck wird schwieriger

Zunahme/Verlust von Gewicht, durch das Vergessen von Mahlzeiten

Verhaltensweisen kdnnen sich je nach Personlichkeitstyp vergrobern

Selber kochen ist oft nicht mehr moglich

Geringere Wahrnehmung von Temperatur und Geschmack

Essen und Trinken kann abgelehnt werden



Glossar

Demenz: Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Unterformen
der Demenz als Krankheitsbegriff. Gemeinsam haben alle
Unterformen der Demenz einen Verlust der
intellektuellen Fahigkeiten sowie einen mehr oder
weniger ausgepragten Gedachtnisverlust.

Multitasking: Bezeichnet die Fahigkeit, mehrere Aufgabe
(Tasks) nebeneinander bzw. gleichzeitig auszufiihren.

Rigiditat: Bezeichnet eine Charakterstruktur, die durch
starres  Festhalten an  friheren Einstellungen,
Gewohnheiten, Meinungen oder Ahnliches
gekennzeichnet ist.
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3 Veranderter Ernahrungsstatus

Der Nahrstoffbedarf im Alter
wird in physiologische und
pathophysiologische
Veranderungen und deren
Einflisse auf den Nahrstoff-
bedarf eingeteilt.

Wichtig ist, dass nicht alle
Veranderungen eine Aus-
wirkung auf den Nahrstoff-
bedarf  haben. Manche
Veranderungen erschweren
nur die Deckung eines
normalen Nahrstoffbedarfs.

Weiters ist Altern keine
Krankheit.

Die Osterreichische

Ernahrungspyramide

Wichtige Aspekte:

3.1 Anthropometrische
Messungen

3.2 Ernahrungsempfehlungen
fir altere Menschen

3.3 Erndhrungsstatus in
Osterreich

3.4 Handlungsempfehlungen



3.1 Anthropometrische Veranderungen Body-Mass-Index

* Hochste Lebenserwartung bei
Senioren und Seniorinnen bei einem
BMI zwischen 25 und 30 kg/m?

* Mortalitatsrisiko steigt bei einem
BMI unter 23 kg/m?

* BMI gilt nicht als einziger Parameter
fir die Beurteilung des
Ernahrungszustandes und der
Mangelernahrung

Korpergewicht

e Gewichtsmaximum
zwischen dem 50. und 59.
Lebensjahr

* Gewicht gilt als wichtiger
Parameter fur den
Ernahrungszustand

* RegelmaRige Kontrolle und
Dokumentation des
Gewichts ist wichtig

Obesity Paradox

* \Verringertes Mortalitatsrisiko bei
Adiposen bei bestimmten
Krankheiten

* Berlcksichtigung
eventueller Storungen im
Wasserhaushalt

e Reserven und frihzeitigere
Untersuchungen



3.1.1 Anthropometrische Veranderungen

Anthropometrische
Veranderungen

Anthropometrische
Veranderungen

Body-Mass-Index Obesity Paradox

Studien zeigen einen kontinuierlichen Anstieg des durchschnittlichen Kérpergewichtes mit
steigendem Alter. Das Gewichtsmaximum wird zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr
erreicht.

Danach wird eine Gewichtsabnahme beobachtet, welche im hohen Alter zu Untergewicht
(Altersanorexie) und Mangelernahrung fiihren kann.

Das Gewicht gilt daher als wichtiger Parameter fiir die Erfassung des Ernahrungszustandes.

Daher sollte das Gewicht regelmallig erfasst und dokumentiert werden, dazu gibt es
Checklisten, welche beim Dokumentieren und Erkennen von Veranderungen hilfreich sind.

Unabhangig vom Ernahrungszustand einer Person, kénnen Storungen im Wasserhaushalt
das Korpergewicht beeinflussen:

= Dabei kdénnen Wassereinlagerungen (Odeme), Wasserbauch (Aszites) oder
Wassermangel (Dehydration und Exsikkose) auftreten.

Solche Gewichtsabweichungen missen in die Interpretationen des Gewichtsverlaufs
einflieBen und weiters ist die Abklarung jeder auffalligen Gewichtsschwankung
notwendig.




3.1.2 Body-Mass-Index |

Anthropometrische S e - :
Veranderungen ody-Mass-Index Obesity Paradox

Der Body-Mass-Index, kurz BMI, ist international als MaReinheit zur Bewertung des
Korpergewichts anerkannt.

Er berechnet sich aus Quotient aus Korpergewicht in Kilogramm und Quadrat der
Korperlange in Meter.

Die Einteilung von gewichtsbezogenen Gesundheitsrisiken erfolgt mithilfe des BMI, dieser
liefert jedoch keine genauen Informationen uber die exakte Menge und Verteilung des
Korperfetts.

Bei Senioren und Seniorinnen sollte bei einem BMI-Wert Uber 30 kg/m? eine
Gewichtsreduktion angedacht werden.

Die hochste Lebenserwartung zeigen gesunde Senioren und Seniorinnen bei einem BMI
von 25 bis 30 kg/m?.

Sinkt der BMI unter 23 kg/m?, steigt die vorzeitige Mortalitat.

Body-Mass-Index

Bei einem sehr niedrigen BMI geht man von fehlenden Fettreserven und/oder einer zu
geringen Muskelmasse aus.

Der BMI gilt nie als einziger Parameter zur Beurteilung des Ernahrungszustandes und zur
Diagnose von Mangelernahrung.




3.1.2 Body-Mass-Index I

Anthropometrische S e _
Verinderungen ody-Mass-Index Obesity Paradox

= Formel BMI:
Korpergewicht in kg

(KorpergrofRe in m)?

= Winschenswerter BMI nach Geschlecht und Altersgruppe in Jahren:

Altersgruppe, Wiinschenswerter BMI
Jahre Frauen Manner
20 21
23 22
23 23
Body-Mass-Index 75 26
26 26

27 27




3.1.2 Body-Mass-Index I

Anthropometrische
Veranderungen

BMI &
Waist-to-hip-ratio

Body-Mass-Index Obesity Paradox

Waist-to-hip-ratio (WHR):

= Vergleicht man den Taillenumfang mit dem Hiftumfang, so kann man zwischen zentraler
Fettsucht (androide Fettverteilung) mit Fettansammlung im Bauchbereich und peripherer
Fettsucht (gynoide Fettverteilung) mit Fettansammlung an Gesal3, Hiften und
Oberschenkeln unterscheiden.

Androide Fettverteilung:

= Durch das erhéhte viszerale Fett (um die Organe herum) ist die Stoffwechselaktivitat
erhoht und es besteht dadurch ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen und
das metabolische Syndrom.

Gynoide Fettverteilung:

= Personen mit gynoider Fettverteilung weisen im Vergleich zu Normalgewichtigen kein
hoheres Risiko fur Begleiterkrankungen auf.

Das Risiko fiir Begleiterkrankungen ist erhoht, wenn:
WHR > 0,85 bei Frauen und WHR > 1,00 bei Mannern




3.1.3 Obesity Paradox

Anthropometrische - ;
Veranderungen Body-Mass-Index Obesity Paradox

= Das Obesity Paradox bei Senioren und Seniorinnen beschreibt ein verringertes
Mortalitatsrisiko bei Adiposen, bei folgenden vorliegenden Erkrankungen:

= Terminale Niereninsuffizienz

= Chronisch-obstruktive Lungenfunktionsstérungen
= Rheumatoide Arthritis

= HIV

" Prostatakarzinom

= Leberzirrhose

= Kardiovaskulare Erkrankungen

Erklarungen dafiir konnen Reserven bei Adipdsen sein, diese kdnnen bei Erkrankungen,
welche kachektische (auszehrend) wirken, genutzt werden. Oder die Annahme, dass
Adipose frither zum Arzt/zur Arztin gehen und Krankheiten dadurch frither diagnostiziert
werden.

Obesity Paradox

Daher gibt es eigene Body-Mass-Index Empfehlungen fiir Senioren und Seniorinnen.




Zusammenfassung

Korpergewicht

Body-Mass-
Index

Obesity Paradox

Gewichtsmaximum wird zwischen dem 50.

und 59. Lebensjahr erreicht, danach eher
eine Gewichtsabnahme

Stérungen im Wasserhaushalt (Odeme,
Aszites, Dehydration, Exsikkose) kdnnen
auftreten

BMI-Empfehlungen verschieben sich

Hochste Lebenserwartung bei einem BMI
von 25 bis 30 kg/m?

Bei einem BMI unter 23 kg/m? steigt die
vorzeitige Mortalitat

Androide Fettverteilung erh6ht das Risiko
fur kardiovaskulare Erkrankungen und das
metabolische Syndrom

Verringertes Mortalitatsrisiko bei Adipdsen,
bei bestimmten vorliegenden Erkrankungen

\J

\J

Kann im hohen Alter zu Untergewicht (Altersanorexie) und
Mangelernahrung fihren

Stoérungen im Wasserhaushalt missen in die Interpretation des
Gewichtsverlaufs einflielRen

Gewichtsschwankungen bedirfen einer Abklarung

Korpergewicht soll regelmallig gemessen und dokumentiert werden

Flr Senioren und Seniorinnen sind BMI-Empfehlungen im Bereich
des Ubergewichtes empfehlenswert

Art der Fettverteilung kann sich negativ auf die Gesundheit
auswirken

— Ubergewicht als Schutzfaktor



3.2 Ernahrungsempfehlungen fir altere Menschen

In den deutschsprachigen Landern richten sich die
Erndahrungsempfehlungen fir altere Personen nach den
Referenzwerten der deutschsprachigen Ernahrungs-
gesellschaften (D-A-C-H-Referenzwerte). Dabei handelt es sich
um nahrstoffbasierte Empfehlungen.

Je nach Nahrstoff handelt es sich dabei um Referenzwerte als
empfohlene Zufuhr, Schatzwerte oder Richtwerte.

Die Empfehlungen decken gemaR ihrer Definition den Bedarf fast
aller Personen (nahezu 98 %) einer gesunden Bevoélkerung ab.
Bei Senioren und Seniorinnen von 65 Jahren und alter, ist dies
jedoch ein sehr grolSer Bereich.

Eine tagliche Nahrstoffzufuhr in Hohe der Empfehlungen macht
eine unzureichende Versorgung bei Senioren und Seniorinnen
aber sehr unwahrscheinlich.

Wichtig ist, zusatzlich anthropometrische, klinische oder
biochemische Parameter zu bericksichtigen.

Einteilung der Nahrstoffe:

Makronahrstoffe

* Protein

* Fett und Fettbegleitstoffe
* Kohlenhydrate

* Alkohol

Ballaststoffe

* GroRtenteils Kohlenhydrate,
heterogene Gruppe unverdaulicher Stoffe

Mikronadhrstoffe

* Vitamine
* Mineralstoffe (Mengen- und
Spurenelemente)

Wasser



3.2.1 Nahrstoffbasierte Empfehlungen Mikrondhrstoffe

e Vitamine und Mineralstoffe (Mengen-
und Spurenelemente)

Zufuhrempfehlungen unterscheiden
sich nicht von jenen fir jingere
Personengruppen

Gesamtenergie

* Angepasst an den
individuellen Gesundheits-

und Erndhrungszustand Ausreichende Deckung ist daher

. teilweise schwerer zu realisieren
 Referenzwerte flr die

Energiezufuhr basieren auf
dem Grundumsatz und der
jeweiligen Aktivitaten
einer Person

* Verschiedene PAL-Werte
fur Senioren und
Seniorinnen, abhangig von
ihrer Aktivitat

Makronahrstoffe

* Protein, Kohlenhydrate, Fette und
Alkohol liefern Energie

e Protein ist fur Senioren und
Seniorinnen ein wichtiger Nahrstoff

* Fett- und Kohlenhydratempfehlungen
unterscheiden sich nicht von den
Empfehlungen fiur jingere
Altersgruppen



3.2.1.1 Gesamtenergie |

Gesamtenergie

Gesamtenergie

Makronahrstoffe Mikronahrstoffe

Energiebedarf und Nahrstoffzufuhr missen an den individuellen Gesundheits- und
Ernahrungszustand angepasst werden.

Den individuellen Energiebedarf beeinflussen Geschlecht, Korpergewicht, Muskelmasse,
Alter, Umgebungstemperatur und die korperliche Bewegung.

Die Referenzwerte fur die Energiezufuhr basieren auf dem Grundumsatz und der
jeweiligen Aktivitat einer Person.

Je nach Aktivitat wird der Energiebedarf fir Grundfunktionen (= Grundumsatz) mit dem
sogenannten ,physical activity level” (PAL) multipliziert.
PAL-Werte:

= 1,6 fir mobile Personen mit Bewegungsdrang ab dem 65. Lebensjahr

= 1,4 fur mobile altere Personen, die zeitweilig gehen und stehen, aber tUberwiegend
sitzen

= 1,2 fir immobile altere Personen, die Uberwiegend liegen oder sitzen



3.2.1.1 Gesamtenergie

Makronahrstoffe Mikronahrstoffe

Die individuelle Berechnung des Energiebedarfs wird am einfachsten lGber die Formel des
Grundumsatzes durchgefiihrt. Bei alteren Personen wird, bedingt durch die Abnahme der
Korperzellmasse, mit 20 kcal/kg Korpergewicht/Tag gerechnet.

Je nach Aktivitat werden die PAL-Werte 1,2/1,4/1,6 verwendet, das bedeutet 24/28/32
kcal/kg Korpergewicht.

Berechnungsbeispiele fir den geschatzten taglichen Energiebedarf von Senioren und
Seniorinnen:

Aktiv MaRig aktiv Wenig aktiv
(32kcal) (28 kcal) (24 kcal)

Seniorln mit 50 kg 1600 kcal/T 1400 kcal/T 1200 kcal/T

Gesamtenergie
Seniorln mit 70 kg 2240 kcal/T 1960 kcal/T 1680 kcal/T

Seniorln mit 90 kg 2880 kcal/T 2520 kcal/T 2160 kcal/T




3.2.1.2 Makronahrstoffe |

Gesamtenergie Makronahrstoffe Mikronahrstoffe

=  Makronahrstoffe liefern Energie:

= Protein etwa 4,1 kcal/17,2 k) pro Gramm

= Kohlenhydrate etwa 4,1 kcal/17,2 k) pro Gramm
= Fett etwa 9,3 kcal/38,9 k] pro Gramm

= Alkohol etwa 7,0 kcal/29,9 k) pro Gramm

Protein ist fir Senioren und Seniorinnen ein wichtiger Nahrstoff:

= Fir Erwachsene bis 65 Jahre liegt die Empfehlung der Proteinzufuhr bei 0,8 g Protein/kg
Korpergewicht/Tag.

Makronahrstoffe Ab dem 65. Lebensjahr steigt die Empfehlung auf 1,0 g Protein/kg Kérpergewicht/Tag an.

Studien und Empfehlungen anderer Fachgesellschaften zeigen, dass 1,2 bis 1,4 g
Protein/kg Korpergewicht/Tag manchmal berechtigt scheint, gerade fiir eine
Muskelproteinsynthese und zur Begrenzung der Sarkopenie.




3.2.1.2 Makronahrstoffe |l

Gesamtenergie

Makronahrstoffe

Makronahrstoffe Mikronahrstoffe

In Anbetracht der physiologischen Veranderungen der Organe, optimieren diese Mengen
den Skelettmuskelaufbau, wirken unterstiitzend bei Osteoporose und konnen zur
Optimierung der Korperzusammensetzung beitragen.

Zu bedenken ist, dass eine optimierte Muskelproteinsynthese nicht nur durch eine
Proteinaufnahme, sondern immer begleitend durch Bewegung und Sport statt findet,
besonders im Alter.

Bei erhohter Proteinzufuhr sollten die Nierenfunktionen regelmalig Gberpruft werden, da
sie eine wichtige Schnittstelle im Proteinstoffwechsel darstellen.

Die derzeitige Obergrenze der Proteinzufuhr pro Tag liegt bei 2 g/kg KG/T.

Das bedeutet jedoch nicht, dass die Proteinzufuhr nur durch Nahrungserganzung oder
Supplementierung gedeckt werden kann.

Die durchschnittliche Aufnahme von Protein bei Osterreichischen Senioren und
Seniorinnen liegt bei etwa 14 — 15 % der taglichen Energiezufuhr, das entspricht etwa 0,8 —
1,0 g/kg KG/T.

Schwieriger wird die Deckung bei geringer Energieaufnahme in Begleitung von Inaktivitat,
bei Gebrechlichkeit oder in geriatrischen Einrichtungen.




3.2.1.2 Makronahrstoffe Il

Gesamtenergie Makronahrstoffe Mikronahrstoffe

Fette und Kohlenhydrate

Die Fett- und Kohlenhydratempfehlungen unterscheiden sich nicht von den Empfehlungen
jungerer Altersgruppen.

Sie liegen bei maximal 30 % der Energie bei Fett und mindestens 50 % der Energie bei
Kohlenhydraten.

Bei beiden Nahrstoffen ist auf die Qualitat zu achten (-> siehe Lebensmittelbasierte
Empfehlungen).

Die Zuckeraufnahme sollte moderat bleiben und 10 % der Energie nicht tiberschreiten.

Makronahrstoffe Starke- und ballaststoffreiche Lebensmittel sollten bevorzugt werden.




3.2.1.3 Mikrondhrstoffe |

Gesamtenergie

Mikronahrstoffe

Makronahrstoffe Mikronahrstoffe

Vitamine und Mineralstoffe (Mengen- und Spurenelemente) zahlen zu den
Mikronahrstoffen.

Die Zufuhrempfehlungen unterscheiden sich in den Empfehlungen nicht von jenen fir
jungere Personengruppen, obwohl die Gesamtenergieaufnahme mit dem Alter abnimmt.

Dadurch ist die ausreichende Deckung manchmal schwer zu realisieren.

Die chronische Einnahme von verschiedenen Medikamenten kann den Bedarf an
Mikrondhrstoffen wie Vitamin B, erhéhen.

Eine unzureichende Zufuhr kann bei alteren Erwachsenen zu ernahrungsbedingten
Mangelzustanden fuhren.

Weiters ist auch hier auf die Qualitat der Erndhrung zu achten (-> siehe
Lebensmittelbasierte Empfehlungen).

Um die Nahrstoffe abdecken zu kénnen, sollte der Schwerpunkt der Ernahrung auf eine
pflanzliche Kost gelegt werden.

Diese wird durch einen moderaten Konsum tierischer Komponenten unterstitzt.

Die Lebensmittel sollten nahrstoffschonend zubereitet werden.
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Gesamtenergie

Makronahrstoffe

Mikronahrstoffe

Taglich empfohlene Zufuhr von Vitaminen und Mineralstoffen nach D-A-C-H fiir Personen ab 65 Jahren:

mm Aufgaben Mangelerscheinungen Vorkommen (Beispiele)

Vitamin A
(Retinol), R-
Carotin*

Vitamin D*
(Calciferole)

Vitamin E*
(Tocopherole)

Vitamin K*

1,0 mg
Retinol-
Aquivalent
2-4 mg

20 pg

12 mg
Tocopherol-
Aquivalent

80 g

0,8 mg
Retinol-
Aquivalent
2-4 mg

20 pg

11 mg
Tocopherol-
Aquivalent

65 g

Sehvorgang, Gesundheit der Haut
und Schleimhaute, Starkung des
Immunsystems, Antioxidans
R-Carotin: Vorstufe fiir die Bildung
von Vitamin A, Antioxidans

Regulation des Kalzium- und
Phosphatstoffwechsels,
Knochenbildung

Schutz vor Zellschadigung und
Oxidation anderer Nahrstoffe

Essenzieller Baustein fir die Bildung
von Blutgerinnungsfaktoren, an der
Regulation der Knochenbildung
beteiligt

Austrocknung der Tranendriisen

und der Augenbindehaut,
Nachtblindheit, Erblindung,
Abwehrschwache

Storung der Knochenbildung,
Entkalkung,
Knochenerweichung,
Osteomalazie, Osteoporose

Stérung von
Membranfunktionen,
Muskelstoffwechsel und dem
Nervensystem

Storungen des
Blutgerinnungssystems

Leber

Gemise mit hohem B-Carotingehalt:
Karotten, Tomaten, Spinat, Griinkohl,
griine Bohnen, Brokkoli, griiner Salat

Fettfische, Leber, Vitamin D-
angereicherte Margarine, Eigelb,
Speisepilze, Eigensynthese Uber die
Haut

Pflanzendle (Weizenkeimal,
Sonnenblumendl, Maiskeimol, Rapsol),
Weizenkeime, Nisse, Samen

Grines Gemiuse, Milch und
Milchprodukte, Fleisch, Eier, Obst,
Gemise
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Gesamtenergie Makronahrstoffe

Mikronahrstoffe

mm Aufgaben Mangelerscheinungen Vorkommen (Beispiele)

Vitamin B, 1,1mg 1,0 mg
(Thiamin)

Vitamin B,
(Riboflavin)

14 mg
Niacin-
Aquivalent

11 mg
Niacin-
Aquivalent

Vitamin Bg
(Pyridoxin)

Wichtiger Bestandteil von
Coenzymen im Energie- und
Kohlenhydratstoffwechsel, wichtig
fiir das Nervengewebe und die
Herzmuskulatur

Wichtiger Bestandteil von
Coenzymen im Protein- und
Energiestoffwechsel

Wichtiger Bestandteil von
Coenzymen, beteiligt am Auf- und
Abbau von Aminosauren, Fettsduren
und Kohlenhydraten, Zellteilung

Fordert eine Vielzahl enzymatischer
Reaktionen, vorwiegend im
Aminosaurestoffwechsel, wichtig fur
die Hamoglobinsynthese, Nerven-
und Immunsystem

Neurologische Symptome (z.B.
periphere Neuropathie, Wernicke-
Enzephalopathie, Beriberi),
Kohlenhydratstoffwechselstorungen

Entziindungen der Haut und
Schleimhaute, Hautrisse der
Mundwinkel, Wachstumsstorungen,
hypochrome Anamie

Pellagra (Schwache, Appetitlosigkeit,
Verdauungsstorungen, Dermatitis,
Diarrho, Depressionen, Demenz,
Schleimhautveranderungen im
Verdauungstrakt)

Hautentziindungen im Augen-,
Nasen- und Mundbereich, Anamie,
neurologische Stérungen

Fleisch, Leber, Fisch,
Vollkornprodukte, Haferflocken,
Hulsenfriichte, ErdnUsse,
Pinienkerne, Weizenkeime

Milch und Milchprodukte, Fleisch,
Fisch, Eier, Vollkornprodukte

Mageres Fleisch, Innereien, Fisch,
Milch, Eier, Brot, Vollkornprodukte,
Kartoffeln, Speisepilze

Hihner und Schweinefleisch, Fisch,
griines Gemise, Vollkornprodukte,
Kartoffeln, Sojabohnen,
Weizenkeime




3.2.1.3 Mikronahrstoffe IV

Gesamtenergie

Folat
(Folsaure)

Panthothen-
Saure*

Vitamin B,,
(Cobalamine)

Vitamin C

300 g
Folat-
Aquivalent

6 mg

Makronahrstoffe

300 pg
Folat-
Aquivalent

6 mg

Zellteilung und Zellneubildung,
Blutbildung, Proteinstoffwechsel,
Nervengewebe, Senkung der
Homocysteinkonzentration im Blut

Als Bestandteil von Coenzym A
wichtige Rolle im Energiestoffwechsel:
Abbau von Fetten, Kohlenhydraten
und einigen Aminosduren, Aufbau von
Fettsauren, Cholesterol und einigen
Hormonen

Beteiligt am Protein-, Fett- und
Kohlenhydratstoffwechsel

Abbau einzelner Fettsauren,
Blutbildung

Aufbau von Bindegewebe, Knochen
und Zdhnen, Schutz vor
Zellschadigung, Wundheilung

Mikronahrstoffe

Storung des Blutbildes,
Anamie

Treten normalerweise nicht
auf (nur im Rahmen der
Verabreichung von
Pantothensaure-
antagonisten)

Sehr selten,
Hautveranderungen,
Ubelkeit, Depressionen

Blutarmut,
Dauerschadigung des
Ruckenmarks

Schlechte Wundheilung,
Gelenksschmerzen,
Infektionen, Skorbut

* Schatzwerte fiir eine angemessene Zufuhr
** Richtwerte fiir eine angemessene Zufuhr

Gemiuse (Tomaten, Spinat, Kohlsorten),
Orangen, Weintrauben, Vollkornprodukte,
Weizenkeime, Kartoffeln, Fleisch, Leber,
Milch und Milchprodukte, Eier

Fleisch, Leber, Fisch, Milch und
Milchprodukte, Vollkornprodukte,
Hilsenfrichte

Leber, Fleisch, Sojabohnen, Eier, Nusse,
Spinat, Linsen, Haferflocken, Speisepilze

Fast ausschlief3lich in tierischen
Lebensmitteln: Leber, Fleisch, Fisch, Milch,
Eier und gering in pflanzlichen
Lebensmitteln mit Garung (Sauerkraut)

Gemise und Obst, v.a. Paprika, schwarze
Johannisbeere, Zitrusfriichte, Brokkoli,
Fenchel, Kohl, Spinat, auch viel in Wurst als
Antioxidans




Zusammenfassung

Gesamtenergie

Makronahrstoffe

Mikronahrstoffe

Energiebedarf und Nahrstoffzufuhr missen

an den individuellen Gesundheits- und
Ernahrungszustand angepasst werden

Proteinbedarf steigt leicht auf 1,0 g
Protein/kg Korpergewicht/Tag an

Empfehlungen fir 1,2 bis 1,4 g Protein/kg
Korpergewicht/Tag in bestimmten
Situationen sinnvoll

Zufuhrempfehlungen unterscheiden sich
nicht von jenen fir jliingere
Personengruppen, Gesamt-
energieaufnahme nimmt jedoch ab

Chronische Einnahme von Medikamenten

kann den Bedarf an Mikronahrstoffen (z.B.

Vitamin Bg) erhéhen

\J

\J

\J

\J

\J

_)

%

Unter- oder Ubergewicht in Folge einer falschen Energiezufuhr
Nahrstoffmangel und Mangelerscheinungen méglich

Negative Auswirkungen auf den Gesundheitszustand und die
Mobilitat

Notwendig aufgrund der physiologischen Veranderungen der
Organe, konnen den Skelettmuskelaufbau optimieren, bei
Osteoporose unterstutzend wirken und zur Optimierung der
Kérperzusammensetzung beitragen

Nierenfunktionen sollten regelmaRig Uberprift werden

Begrenzung der Sarkopenie

Deckung des Bedarfs ist schwieriger, durch die verminderte
Energiezufuhr

Unzureichende Zufuhr kann zu ernahrungsbedingten
Mangelzustanden fihren

Es ist auf die Qualitat der Erndhrung und eine nahrstoffschonende

Zubereitung zu achten

Schwerpunkt der Ernahrung sollte auf pflanzliche Kost gelegt werden



3.2.2 Lebensmittelbasierte Empfehlungen

Lebensmittelbasierte Empfehlungen dienen
als wichtige Instrumente zur einfacheren
Vermittlung von ernahrungsmedizinischen
und ernahrungswissenschaftlichen
Empfehlungen.

Beispiele dafir sind die Ernahrungspyramide
oder der Ernahrungsteller, welche praxis-
taugliche Ernahrungsinformationen zeigen.
Die lebensmittelbasierten Empfehlungen
basieren auf den D-A-C-H Referenzwerten
fir die Nahrstoffzufuhr und sie werden in
Form von Haufigkeits- und Mengen-
empfehlungen dargestellt.

Die Osterreichische Ernahrungspyramide gilt
als Orientierung fur alle Personengruppen,
also auch fur Senioren und Seniorinnen.

Die Osterreichische

Ernahrungspyramide

AR e aoh &W o 2.8

Gemiise, Hiilsen- Getreide Milch und Fisch, Fleisch, Fette Fettes, SiiRes
Milchprodukte Wurst und Eier und Ole und Salziges

® 3 BUNDESMINISTERIUM
@ ] FUR GESUNDHEIT



3.2.2 Lebensmittelbasierte Empfehlungen
Trinknahrung
* Nach schweren Erkrankungen, langer

Bettlagerigkeit oder bei
fortgeschrittener Demenz

Ernahrungspyramide

* Gliederung in sechs
Lebensmittel- und eine
Getrankegruppe

* Verschiedene Geschmacksrichtungen

1,51 energie- und alkoholfreie

Getranke pro Tag Nahrungsergéinzungs-

mittel und
Supplemente

* |n Form von Pillen, Tabletten,
Kapseln oder Flissigkeiten

e Fundament besteht aus Obst
und Gemuse sowie
starkereichen Lebensmitteln

* Taglich Milch- und
Milchprodukte

* Einige Male pro Woche
andere tierische Lebensmittel

* Sind keine Medikamente, kdnnen
jedoch Wechselwirkungen

* Insehr kleinen Mengen Fette, hervorbringen

SGRes und Salziges * Ersetzen keine abwechslungsreiche
Ernahrung



3.2.2.1 Ernahrungspyramide |

Ernahrungspyramide

Ernahrungspyramide

Nahrungserganzungsmittel

Trinknahrung
und Supplemente

Getranke:

= Taglich sollte mindestens 1,5 | Flussigkeit in Form von Wasser, Mineralwasser,
ungezuckerten Friichte- oder Krautertees oder verdiinnten Obst- und Gemisesaften
getrunken werden. Gegen den taglichen moderaten Konsum von Kaffee, Griin- oder
Schwarztee (drei bis vier Tassen) und anderen koffeinhaltigen Getranken ist nichts
einzuwenden.

Gemuse, Hulsenfrichte und Obst:

= Taglich sollten funf Portionen Gemise, Hulsenfriichte und Obst verzehrt werden. Ideal
sind drei Portionen Gemulse und/oder Hulsenfriichte und zwei Portionen Obst. Als
Faustregel gilt: Eine geballte Faust entspricht einer Portion Obst, Gemuse/Hilsenfrichte.

Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln:

= Taglich sollten vier Portionen Getreide, Brot, Nudeln, Reis oder Erdapfel konsumiert
werden. Vollkornprodukte sollten bevorzugt werden.

Milch und Milchprodukte:

= Taglich sollten drei Portionen Milch und Milchprodukte, und hier vor allem fettarme
Varianten, konsumiert werden.



3.2.2.1 Ernahrungspyramide |

Ernahrungspyramide Nahrungserganzungsmittel Trinknahrung
und Supplemente

Fisch, Fleisch, Wurst und Eier:

= Pro Woche sollten mindestens ein bis zwei Portionen Fisch und maximal drei Portionen
fettarmes Fleisch oder fettarme Wurstwaren verzehrt werden. Selten sollte rotes Fleisch

(wie z.B. Rind, Schwein und Lamm) und Wurstwaren verzehrt werden. Pro Woche kénnen
bis zu drei Eier konsumiert werden.

Fette und Ole:

= Tiglich ein bis zwei Essloffel pflanzliche Ole, Niisse oder Samen. Qualitit vor Menge.
Streich-, Back- und Bratfette wie Butter, Margarine oder Schmalz und fettreiche

Milchprodukte wie Schlagobers, Sauerrahm oder Créme Fraiche sollten sparsam
verwendet werden.

Fettes, Sulles und Salziges:

Erndhrungspyramide| ™ SuRigkeiten, Mehlspeisen, zucker- und/oder fettreiche Fast-Food-Produkte, Snacks,
Knabbereien und Limonaden sind ernahrungsphysiologisch weniger empfehlenswert und
sollten selten konsumiert werden, maximal eine Portion dieser siiBen oder salzigen Snacks

pro Tag. Krauter und Gewtrze und weniger Salz sollten taglich zum Wirzen eingesetzt
werden.




3.2.2.2 Nahrungserganzungsmittel und Supplemente

Ernahrungspyramide Nahrungserganzungsmittel Trinknahrung
und Supplemente

Nahrungserganzungsmittel sind Quellen von Nahrstoffen oder anderen Stoffen mit
ernahrungsspezifischer oder physiologischer Wirkung, welche die Ernahrung mit
Lebensmitteln erganzen sollen.

Diese gibt es als Pillen, Tabletten, Kapseln oder Flissigkeiten in kleinen Mengen, um
eventuelle ernahrungsspezifische Mangel auszugleichen oder eine angemessene
Aufnahme von bestimmten Nahrstoffen zu gewahrleisten.

Nahrungserganzungsmittel sind keine Medikamente, sie konnen jedoch in Wechselwirkung
treten.

Wichtig ist es, Nahrungserganzungsmittel nur bei einer Nahrstoffunterversorgung
einzunehmen und die Einnahme mit dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin zu

Nahrungserganzung- besprechen.

mittel und Weiters muss auf die Dosierung geachtet werden, da viele Studien negative Effekte auf die
Supplemente Gesundheit bei sehr hohen Einnahmemengen zeigten.

Im Alter missen oft Nahrstoffe wie Vitamin D, Folsdaure oder einige B-Vitamine
supplementiert werden. Wichtig ist, dass dies nur voribergehend ist und keine
abwechslungsreiche Ernahrung ersetzten kann.




3.2.2.3 Trinknahrung

Ernahrungspyramide

Trinknahrung

Nahrungserganzungsmittel Trinknahrung
und Supplemente

Wenn aufgrund von schweren Erkrankungen, langer Bettlagerigkeit oder fortgeschrittener
Demenz der Nahrstoffbedarf nicht gedeckt werden kann, weil die Nahrungszufuhr
eingeschrankt ist, konnen Protein- und/oder energiereiche Trinknahrungen eingesetzt
werden.

Ideal ware die Zubereitung von hochwertigen, energiereichen Zwischenmahlzeiten aus
frischen Lebensmitteln (z.B. Shakes, Desserts aus Milchprodukten).

Wenn dies nicht moglich ist, gibt es die Moglichkeit der Gabe von Trinknahrung, welche
von verschiedenen Herstellern erhaltlich ist.

Die Standard-Trinknahrung in 200-250 ml Flaschchen hat einen Kaloriengehalt von 1 kcal je
Milliliter FlUssigkeit. Es gibt auch kleinere Flaschchen (125 ml) mit einer hoheren Energie-
und Nahrstoffdichte von 2,4 kcal pro Milliliter Flissigkeit.

Die in Apotheken oder im Einzelhandel erhaltlichen Trinknahrungen werden in
verschiedenen Geschmacksrichtungen angeboten.

Um die Akzeptanz zu steigern, kann die Trinknahrung in andere Speisen eingearbeitet
werden.




Zusammenfassung

Ernahrungs-
pyramide

Nahrungs-
erganzungsmittel
und Supplemente

Trinknahrung

Gilt als Orientierung fir alle

Personengruppen, also auch fiir Senioren

und Seniorinnen

Bedarf ist schwieriger zu realisieren
(geringere Nahrungszufuhr, Krankheiten,
Demenz, Ablehnung von Speisen etc.)

Im Alter mussen oft Nahrstoffe wie
Vitamin D, Folsaure oder einige B-
Vitamine supplementiert werden

Wenn aufgrund schwerer Erkrankungen,
langer Bettlagerigkeit oder
fortgeschrittener Demenz der
Nahrstoffbedarf nicht gedeckt werden
kann

Erhaltlich in verschiedenen
Geschmacksrichtungen

— Ernahrungspyramide oder Ernahrungsteller stellen praxistauglich
Erndahrungsinformationen dar

— Nahrstoffzufuhr wird in einfachen Haufigkeits- und
Mengenempfehlungen dargelegt

— Mangelerscheinungen und negative Auswirkungen auf die
Gesundheit moglich

— Einnahme sollte nur vortibergehend sein und ersetzt keine
abwechslungsreiche Ernahrung

— ldeal ware die Zubereitung aus frischen Lebensmitteln (z.B. Shakes,
Desserts aus Milchprodukten)

— Konnen abgelehnt werden, verschiedene Moglichkeiten, um die
Akzeptanz zu steigern (z.B. Einarbeitung in andere Speisen)



3.3 Ernahrungsstatus

In Osterreich wird der Erndhrungsstatus alterer Erwachsener im
Zuge des osterreichischen Ernahrungsberichts untersucht.

Die Ergebnisse des Ernahrungsberichts zeigen eine kritische
Versorgung mit Kalzium, RB-Carotin, Vitamin D, Zink und Selen.

Grenzwertig sind die Daten bei Vitamin B, Vitamin B,, (bei
Frauen), Folsaure und Eisen.

Die Versorgung mit Vitamin A, E, K, B;, B,, B;, (bei Mdnnern),
Vitamin C, Magnesium, Kalium wund Jod konnen als
zufriedenstellend beurteilt werden.

Die Ballaststoffzufuhr ist bei Senioren und Seniorinnen zu niedrig.

Die durchschnittliche Aufnahme von Speisesalz liegt bei 7,2 g/Tag
fur Frauen und 8,3 g/Tag fiir Manner. Der Orientierungswert fir
die Aufnahme von Speisesalz liegt bei 6 g/Tag. Eine zu hohe
Zufuhr von Salz steigert das Risiko fiir Bluthochdruck und in
weiterer Folge fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Auswahl an Nahrstoffen, die laut den
deutschsprachigen Ernahrungsberichten gerade im
Alter stark diskutiert werden:

Protein
Vitamin B,
Vitamin D
Kalzium
Folsaure
Zink
Eisen

Ballaststoffe



3.3.1 Protein und Vitamin g,

Protein & Vitamin Vitamin D und
B, Kalzium

Protein

Eine bedarfsdeckende Zufuhr ist wichtig fir den
Erhalt von Muskel- und Knochenmasse und fiir die
Immunabwehr.

Ab dem 65. Lebensjahr steigt die Empfehlung auf
1,0 g Protein/kg Korpergewicht/Tag an.

Wichtige Quellen:

Tierische Produkte (Milchprodukte, Fisch,
Fleisch, Eier)

Pflanzliche Produkte (Getreide und
Hilsenfriichte)

Folsdaure und Zink Eisen und Ballaststoffe

Benotigt der Korper fir die Blutbildung und den Abbau
einzelner Fettsauren.

Aus der Nahrung kann es nur mithilfe einer in der
Magenschleimhaut produzierten Substanz, dem Intrinsic-
Faktor, aufgenommen werden.

Altere Menschen haben aufgrund von Entziindungen der
Magenschleimhaut oft einen Mangel am Intrinsic-Faktor.

Weiters vermindert eine herabgesetzte Magensaure-
produktion die Abspaltung des gebundenen Vitamin B,,.

Wichtige Quellen:

Tierische Produkte wie z.B. Leber, Fleisch, Fisch,
Milchprodukte und Eier




3.3.2 Vitamin D und Kalzium

Protein & Vitamin

Folsdure und Zink Eisen und Ballaststoffe
B, Kalzium
Kalzium

Ist ein fettlosliches Vitamin und bedeutend fir die
Knochengesundheit, den Muskelstoffwechsel, das
Immunsystem und den Insulinstoffwechsel.

Der Korper synthetisiert im Alter Vitamin D haufig
weniger effizient.

Zudem verbringen altere Menschen oft weniger
Zeit im Freien, was die Produktion im Korper
ankurbeln wirde.

Wichtige Quellen:

Fetter Fisch (Hering, Lachs, Makrele, Heilbutt),
Hihnereigelb

Mit Vitamin D angereicherte Streichfette und
Speisepilze

Ist wichtig fir die Knochen- und Zahngesundheit und
steht in Verbindung mit Vitamin D.

Auch Muskeln, Blutgerinnung sowie die Reizweiterleitung
im Nervengewebe sind auf Kalzium angewiesen.

Wichtige Quellen:

Milch und Milchprodukte (z.B. Emmentaler, Hartkase,
Kuhmilch)

Diverse Mineralwasser

Kalziumreiches Gemtuse wie z.B. Brokkoli, Kohl, Nlsse
oder Hulsenfrichte




Protein & Vitamin

3.3.3 Folsaure und Zink

Vitamin D und

B Kalzium

Folsaure

Folate sind an der Zellteilung und —neubildung, der
Blutbildung sowie an der Verwertung von Protein
beteiligt.

Weiters spielen sie eine Rolle im Nervengewebe

und bei der Senkung des Homocystein-Spiegels,
der einen Risikofaktor fiir Arteriosklerose darstellt.

Wichtige Quellen:

Vorwiegend pflanzlich, wie griines Gemidse
(Spinat, Kohl, Kohlsprossen, Feldsalat, Brokkoli,
Tomaten)

Orangen, Milchprodukte (Kase) sowie
Vollkornprodukte und Nisse

Folsaure und Zink Eisen und Ballaststoffe

Ist ein essenzielles Spurenelement und an der Funktion
von mehreren hundert Enzymen des Zellstoffwechsels
beteiligt.

die
das

Zink ist wichtig fir das Wachstum, die Haut,
Insulinspeicherung, die Proteinsynthese und
Immunsystem.

Es wird, so wie Eisen, aus tierischen Lebensmitteln besser
aufgenommen als aus pflanzlichen.

Wichtige Quellen:

Fleisch, Eier, Milch und Milchprodukte

Vollkornprodukte, Hilsenfriichte, Niisse und Samen




3.3.4 Eisen und Ballaststoffe

Protein & Vitamin Vltamm. Y Folsdaure und Zink Eisen und Ballaststoffe
B Kalzium
Eisen Ballaststoffe

= |st Bestandteil des Blutfarbstoffes = Sind unverdauliche Nahrungsbestandteile, die fur die Gesundheit

Hamoglobin, und daher am Transport dennoch von groBer Bedeutung sind.

von Sauerstoff im Blut beteiligt. Wirken der Entstehung von Darmerkrankungen, wie z.B. Obstipation,
Divertikulose, die zu Divertikulitis fihren kdnnen und ziemlich sicher
auch Dickdarmkrebs entgegen.

Wird aus tierischen Lebensmitteln

besser aufgenommen als aus
pflanzlichen. Ballaststoffe haben einen positiven Einfluss auf den Fett- und
Kohlenhydratstoffwechsel. Weiters regen sie zum griindlichen Kauen
an und verlangern so die Dauer der Mahlzeiten. Dadurch stellt sich
das Sattigungsgefiihl eher ein und halt langer an.

Die Aufnahme verbessert sich durch
Vitamin C und verschlechtert sich
durch Gerbsauren (z.B. Schwarztee).

Wichtige Quellen: Wichtige Quellen:
=  Aufgrund von Ablehnung und schlechterer Vertraglichkeit sind fur
= Leber, Kirbiskerne, Mohn, Senioren und Seniorinnen Haferflockenbrei, Getreideaufliufe,

Haferflocken, Spinat, Sesam, Linsengerichte, Bananen und Beerenfriichte gut vertragliche
Hihnerei ballaststoffreiche Quellen.




3.4 Handlungsempfehlungen

Wichtige Aspekte:

3.4.1. Ernahrungstipps zur Gesunderhaltung
im Alter

3.4.2 Generelle Empfehlungen zum
Essensalltag

3.4.3 Ernahrung bei kognitiven
Beeintrachtigungen

3.4.4 PortionsgroRen

Anhand der  Handlungs-
empfehlungen sollen einige
praktische Empfehlungen, die
auf die spezifischen Probleme
der Nahrungszufuhr im Alter
eingehen, dargelegt werden.



3.4.1 Ernahrungstipps zur Gesunderhaltung im Alter

Gesunderhaltung im Kognitive : .
Generelle Empfehlungen e PortionsgroRen

Gesunderhaltung im
Alter

Ab dem 65. Lebensjahr steigt das Risiko fiur alters(mit)bedingte Erkrankungen wie
Stoffwechselstérungen oder Herzkreislauferkrankungen besonders stark an.

Daher bietet hier die Einhaltung der lebensmittelbasierten Empfehlungen eine zusatzliche
Unterstitzung der Krankheitspravention.

Ernahrungstipps:

Essen Sie pflanzenbetont, bunt und setzen Sie 6fters Schwerpunkte auf griines Gemiuse, Obst
und Hulsenfrichte.

Verwenden Sie verschiedene Pflanzendle zum Kochen und Backen und reduzieren sie
tierische Fette, Kokos- und Palmfett.

Achten Sie auf die Ballaststoffzufuhr und verwenden Sie ofters Vollkornprodukte bzw.
mischen Sie 6fters Schrote, Kleie oder Samen z.B. in |hr Joghurt.

Reduzieren sie zuckerhaltige- und frittierte Speisen sowie salzige und fettige Snacks.
Begrenzen Sie lhren Fleisch- und Wurstkonsum, Qualitat vor Quantitat! Wichtige tierische
Proteinlieferanten sind zudem Fisch, Eier und Milch- und Milchprodukte sowie
Hilsenfriichte. Achten Sie beim Einkauf auf Regionalitat und Saisonalitat sowie auf eine
schonende Zubereitung.

Achten Sie auf Ihr Kérpergewicht.




3.4.2 Generelle Empfehlungen zum Essensalltag

Gesunderhaltung im — Kognitive . .
Alter Generelle Empfehlungen e e Portionsgroflen

Gemeinsam eingenommene Mahlzeiten erfiillen wichtige soziale und kulturelle Funktionen.
Sie fordern die Lebensfreude, strukturieren den Tag, bieten Orientierung oder regen zu
Gesprachen an. Daher sollen Speisen in Gesellschaft und nicht alleine gegessen werden.

Essroutinen beziglich Zeit, Umfeld, bevorzugte Lebensmittel oder —gruppen, sollen
eingehalten werden. Weiters ist auf individuelle Bedurfnisse Riicksicht zu nehmen.

RegelmaRige, vielseitige und abwechslungsreiche Mahlzeiten sorgen fiir eine gleichmallige
Nahrstoffverteilung.

PortionsgroRen sollen adiquat gewihlt werden, ansonsten kann es zur Uberforderung und
Appetitverlust kommen.

Obst, Gemuse, Kase, Brot, Kuchen etc. kann in Form von Finger-Food angeboten werden,
dadurch kann es leicht genommen und verzehrt werden.

Generelle Bei Obst und Gemiuse bunt einkaufen und essen. Dies erhoht die Zufuhr von Vitaminen und
Empfehlungen sekunddren Pflanzeninhaltsstoffen.

Gezielt auf die Zufuhr von Trinkwasser, Ballaststoffen und hochwertigen Proteinquellen (zu
jeder Hauptmabhlzeit) achten.

Untrennbar von einer ausgewogenen Ernahrung, ist die regelmalRige Bewegung im Freien.




3.4.3 Erndahrung bei kognitiven Beeintrachtigungen

Gesunderhaltung im . )
Alter Generelle Empfehlungen Beeintrichtigungen PortionsgroRen

Mahlzeiten sollen in Gesellschaft von Familie, Freunden, Gasten, Pflege- oder
Betreuungspersonen eingenommen werden. Diese konnen noétige Hilfestellungen anbieten,
Tischgesprache fliihren und Probleme bei der Nahrungsaufnahme I6sen.

Bei der Speise- und Getrankewahl soll nicht nur auf eine Versorgung mit allen Nahrstoffen,
sondern auch auf individuelle Wiinsche und Bedirfnisse eingegangen werden.

Winsche und Vorlieben betreffen nicht nur bevorzugte Lebensmittel, sondern auch frihere
Essenszeiten, andere Essgewohnheiten oder einen speziellen Stellenwert, der dem Essen
und Trinken beigemessen wird.

Zum Essen soll ausreichend Zeit gegeben und etwaige Rituale eingehalten werden.

Bei einem gesteigerten Bewegungsdrang kann Finger Food vorbereitet werden, dieses kann
auch ,,im Vorbeigehen” gegessen werden. Obst kleiner schneiden, damit es leichter verzehrt
werden kann.

Kognitive
Beeintrachtigungen

Auf eine bedarfsgerechte Energiezufuhr achten.

Nach Moglichkeit soll gemeinsam gekocht werden. Kochen stimuliert die Sinne und regt den
Appetit an.




3.4.4 Empfehlungen zu Portionsgréfien |

Gesunderhaltung im
Alter

PortionsgroRen

enerelle Empfehlungen e e ortionsgroflen

Taglich mindestens sechs Portionen (insgesamt 1,5 |) alkoholfreie, energiearme Getranke.
Eine Portion entspricht einem Glas (= 250 ml).

Taglich funf Portionen Gemise, Hilsenfriichte und Obst. Eine Portion entspricht einer
geballten Faust, auch ein Glas (200 ml) Obst- oder Gem{usesaft zahlt als eine Portion.

Taglich vier Portionen Getreide oder Erdapfel. Eine Portion entspricht:

Brot = eine Handflache
Getreideflocken = eine Handvoll
Kartoffeln = zwei Fauste

Nudeln (gekocht) = zwei Fauste
Reis (gekocht) = zwei Fauste

Taglich drei Portionen Milch- und Milchprodukte, wobei fettarme Varianten zu bevorzugen
sind. Eine Portion entspricht:

Milch = ca. 200 ml
Kase=ca.50—-60g




3.4.4 Empfehlungen zu Portionsgréfen

Gesunderhaltung im Kognitive
Alter Generelle Empfehlungen Beeintrichtigungen PortionsgrofRen

Taglich zwei Portionen Fette/Ole, Niisse, Samen. Eine Portion entspricht:

= Nuisse und Samen = 2 Essloffel
= (Ol und Streichfett = 1 Essloffel
= Bevorzugt Ole aus Niissen und Samen (z.B. Raps-, Sonnenblumen-, oder Olivendl)
= Tierische Fette, Kokosfett und Palmfett nur sparsam verwenden.
Maximal 6 g pro Tag an Salz. Entspricht maximal 1 Teel6ffel Kochsalz.

Vor allem Wurst, Kase, Brot, Fertig- und Halbfertigprodukte tragen zu einer hohen
Salzaufnahme bei.

Die Salzmenge kann durch das Verwenden anderer Gewiirze und von Krautern reduziert
werden.

Gewlrze konnen weiters auch hilfreich bei der Verdauung von traditionell blahendem
Gemuse sein. Dazu zahlt die Verwendung von Kimmel fiir das Wirzen von Kohl-, Kraut- und

Sauerkrautgerichten.

PortionsgroRen




Glossar

Arteriosklerose: GefaRverkalkung durch krankhafte Ein-
lagerung von Cholesterinestern und anderen Fetten in
die innere Wandschicht arterieller Blutgefale.

Dehydration: Austrocknung des Korpers aufgrund eines
Flissigkeitsmangels

Divertikulitis: Erkrankung des Dickdarmes, bei der sich in
Ausstlilpungen der Schleimhaut (Divertikel) eine
Entziindung bildet.

Grundumsatz: ist der Energieverbrauch eines Menschen
bei volliger Ruhe und Entspannung; Energiemenge, die
gebraucht wird, um alle Koérperfunktionen aufrecht zu
erhalten.

Kachexie: ausgepragter krankhafter Gewichtsverlust

Makronahrstoffe: sind die Hauptenergielieferanten
Kohlenhydrate, Fette und Protein. Sie bilden das
Fundament der Stoffwechselvorgange und sind
lebensnotwendig.

Mangelernahrung: Ernahrungsdefizit, Zustand des
anhaltenden Mangels an Energie und/oder Na&hrstoffen
durch zu geringe Nahrungszufuhr. Es besteht eine negative
Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen fir
den Ernahrungszustand.

Mengenelemente: sind anorganische Nahrungsbestandteile,
von denen der Mensch taglich mehr als 50 mg zufihren
muss.

Mikronahrstoffe: Bestandteile in Nahrungsmitteln, die zwar
nicht unmittelbar Energie liefern, aber wichtig fur die
Gesundheit sind. Sie sind beispielsweise wichtig fiir den
Stoffwechsel.

Sekundare Pflanzeninhaltsstoffe: Mikrostoffe in Pflanzen, die
der Pflanze als Schutzstoff dienen und denen auch in der
Ernahrung ein wichtiger Schutzfaktor gegen das Auftreten
vieler Erkrankungen zugeschrieben wird.

Spurenelemente: anorganische Nahrungsbestandteile, von
denen der Mensch weniger als 50 mg pro Tag bendtigt.
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4 Mangelernahrung

Bei alten und chronisch kranken Senioren und Seniorinnen st
Mangelernahrung haufig ein Problem.

Zu einer Mangelernahrung kommt es, wenn die Nahrungsaufnahme
vermindert, der Nahrstoffbedarf erhoht (Fieber, Erkrankung) oder die
Nahrstoffverwertung gestort ist. Haufig treffen mehrere Ursachen
zusammen, welche jedoch nicht ausschliel8lich medizinischer Natur sein
mussen.

Mangelernahrung wird als einen mit einer Krankheit in Verbindung
stehenden ungewollten Gewichtsverlust (mehr als 10 % des
Korpergewichts in 6 Monaten) oder einen Proteinmangel mit Verlust
der Muskelmasse beschreiben.

Unterernahrung ist durch eine langer dauernde, nicht bedarfsdeckende
Energie- und Nahrstoffversorgung gekennzeichnet, wobei der Korper
folgend auf eigene Reserven der Fett- und Muskelmasse zurlickgreifen
muss.

Ein hohes Risiko weisen geriatrische Patienten und Patientinnen auf
und Menschen, die in einem Pflegeheim wohnen.

Wichtige Aspekte:

4.1 Ursachen

4.2 Folgen

4.3 Screening

4.4 Assessment



4 Mangelernahrung

Ursachen

Die Ursachen fur die

Entwicklung einer
Mangelernahrung im Alter
sind vielfaltig:

* Physiologische
Veranderungen

» Korperliche Einschrankungen

* Geistiger Zustand

e Soziale Situation

Gesundheitszustand

Lebensstil

Screening

Notwendig, um die Risiken erkennen
und mogliche Ursachen finden zu
kdbnnen

z.B. Mini-Nutritional-Assessment
oder PEMU von der
Arbeitsgemeinschaft fur Klinische
Ernahrung (AKE)

Assessment

Folgen

Beeinflusst den Gesundheitsverlauf
negativ

Steigert das Krankheitsrisiko
Verschlechtert die Heilung
Erhoht das Sterblichkeitsrisiko



4.1 Ursachen einer Mangelernahrung

Ursachen

Ursachen

Folgen Screening Assessment

Die Ursachen fir die Entwicklung von
Mangelernahrung im Alter sind vielfaltig:

Physiologische Veranderungen:

= Veranderte Hunger- und
Sattigungsregulation
Vermindertes Durstempfinden

Nachlassendes Geschmacks- und
Geruchsempfinden

Korperliche Einschrankungen:
= Eingeschrankte Funktion von Armen,
Handen und Fingern

Gehschwache, Bettlagerigkeit,
Immobilitat

Sehschwache

Kau- und/oder Schluckstorungen

Geistiger Zustand:

= Verwirrtheit, Demenz, Depression,
Verwitwung, Trauer, Angste

Soziale Situation:
= Einsamkeit, Isolation

= Schlechte Anpassung an eine
Pflegeeinrichtung, fehlende Integration

Gesundheitszustand:

=  Akute oder chronische Krankheiten,
Medikamente

Erkrankungen des Verdauungsapparates und
gastrointestinale Probleme

= Schmerzen

Lebensstil:

=  Ungtunstige Ernahrungsgewohnheiten
= Rauchen, Alkohol, Inaktivitat




4.2 Folgen einer Mangelernahrung

Ursachen Assessment

Mangelernahrung beeinflusst den Gesundheits-
verlauf negativ, steigert das Krankheitsrisiko,
verschlechtert die Heilung und bedingt oft auch ein
erhohtes Sterblichkeitsrisiko. Folgen konnen sein:

Allgemein:

= Beeintrachtigter Allgemeinzustand, allgemeine

Schwache, Mudigkeit, Antriebslosigkeit
Skelettmuskulatur:

= Schwiche, Abnahme der Muskelkraft

=  Erhohtes Sturz- und Frakturrisiko -> Immobilitat
und Dekubitus

Atemmuskulatur:

= Beeintrachtigung der Atemfunktion ->
Pneumonie

Immunfunktion:
= Erhohte Infektanfalligkeit

Haut:

= Erhohtes Dekubitusrisiko
Gehirn:

= Neurologische Storungen
= \erwirrtheit

Soziale Auswirkungen:

= \Verlust der Eigenstandigkeit

= Vereinsamung

= Vermehrte Krankenhausaufenthalte
Morbiditat:

= Beeintrachtigte Wundheilung,
Rekonvaleszenz

= erhohtes Komplikationsrisiko
Mortalitat:
= Erhohtes Mortalitatsrisiko




4.3 Screening |

Ursachen

Screening

Folgen

Screening Assessment

Um die Risiken einer Mangelernahrung erkennen und mogliche Ursachen finden zu
kdnnen, setzt man Screening-Tests (Erfassungsfragebdgen) ein.

Die Arbeitsgemeinschaft fir Klinische Ernahrung (AKE) veroffentlicht den MNA-
Fragebogen (Mini-Nutritional-Assessment), dieser kann auf der Homepage www.ake-
nutrition.at heruntergeladen, elektronisch ausgefillt und gespeichert werden.

= Es gibt eine Kurz- und eine Langfassung des Fragebogens.

Ebenfalls wird von der AKE der PEMU (pflegerische Erfassung von Mangelernahrung und
deren Ursachen in der stationaren Pflege) veroffentlicht.

= Die Fragen umfassen auch korperliche oder kognitiv bedingte Beeintrachtigungen,
den Appetit, die Ablehnung von Essen, Umgebungsfaktoren, Essensangebote sowie
die Erhebung der Flussigkeitszufuhr.

Handlungsbedarf besteht, wenn der Gewichtsverlust folgende Dimensionen erreicht:
= 1-2 % in einer Woche
= 5% in einem Monat
= 7.5% in drei Monaten
= 10 % in sechs Monaten




4.3 Screening

Mini Nutritional Assessment
® Nestlé .
MNA Nutritioninstitute

Name: Vomame:

Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht (kg): GroBe (m): Datum:

Fillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des Screenings. Ist der Wert

11, fahren Sie mit dem A it fort, um den M lernahrungs-Index zu erhalten.
0 = 1 Mahlzeit
A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen 1 = 2 Mahlzeiten
App lust, ierigkei 2 = 3 Mahizeiten O
beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen? K EiweiBzufuhr: Isst der Patient
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme +  mindestens einmal pro Tag
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme Milchprodukte (Milch, Kase, Joghurt)? jaO neinQ
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme ] +  mindestens zweimal pro
B G chbg e ius i don lebzna Motan Wache Hulsenfriichte oder Eier? jao  neinO
0= C-‘femcHIsveﬂusl > 3kg «  taglich Fleisch, Fisch
1= nlchllbekanm . oder Geflugel? . jag  neinO
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 0,0 =wenn 0oder 1 mal «ja»
3 = kein Gewichtsverlust Ll 0,5 =wenn 2 mal gja»
C  Mobilitét ) . " 1,0 =wenn 3 mal gjan DD
0 = betilagerig oder in einem Stuhl mobilisiert L Isstder Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen O=nein 1=ja
2 = verlasst die Wohnung 0 M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?
D Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch ...)
Islz?en 3 Mﬂﬂ!ﬂﬁ? 0O 0,0 = weniger als 3 Glaser { Tassen
0=ja 2._= !I'IEII"L _ 0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen
E  Neuropsy . . 1,0 = mehr als 5 Glaser / Tassen D i D
0 = schwere Demenz oder Depression N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe
1= |elf:hle Demenzl O 0 = braucht Hilfe beim Essen
2 = keine psychologischen I?rubleme __ 1 = isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
F Body Mass Index (BMI): Korpergewichtin kg / 2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigke O
(KorpergroRe in m) O Wie schitzt der Patient seinen Err ein?
0=BMI <18 0 = mangelernahrt
1=19<BMI <21 1 = ist sich unsicher
2=21<BMI<23 2 = gut emahrt O
3=BMI=23 0 P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
seinen dhei d fol ein:
Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte) ad 0.0 = schiechter
0,5 = weilk es nicht
12-14 Punkte: Normaler Erndhrungszustand leich gut
8-11 Punkte: Risiko fur Mangelernahrung 20 = besser o0
0-7 Punkte: Mangelemnah L — *
unkte angelemahing Q Oberarmumfang (OAU in cm)
Fr ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den 0,0=0AU <21
Fragen G-R fort 05=21s0AUs22
1,0=0AU>22 ogd
0=WU=<31
G Lebt der Patient eigensténdig zu Hause? 1=WUz 231 D
1=ja 0 = nein
H Nimmt der Patient mehr als 3 ver i flichtige
:‘e“f'““‘e:‘“ pro Tag? Assessment (max 16 Punkle) ooagd
=ja = nein
| Hat der Patient Druck- oder Hautgeschwiire? Screening oono
0=ja 1= nein
! O Gesamtauswertung (max. 30 Punkle) oo.d
Ref Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - lts History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screaning for o
Do i e Poatteas Devtepi a Short o Auswertung des Mangelernahrungs-Iindex
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M3G6-377.
Guigoz . The Mini-Nutritional Asssssment (MNA") Review of the Litsrature 24-30 Punkte Normaler Eméhrungszustand
— What does it teil us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487. 17-23,5 Punkte Risiko fur Mangelernahrung
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners Weniger als 17 Punkte Mangelemahrung

@ Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Mehr i unter: Iderly.com

11.2  Erndhrungsscores

11.21  Screening-Bogen

AKE Screening fiir Mangelernahrungsrisiko | aktuelles Gewicht [kg]: KérpergréBe [m]:

Patient Kiebeetikett | BMI [kg/m]:

A Ungewollter Gewichtsverlust wahrend der letzten 3 Monate? Gewicht vor 3 Monaten: ___ kg
0 = keiner Gewicht aktuell: siehe oben
1 = Patient weil3 es nicht
2 = zwischen 5% und 10% des Ausgangsgewichts oder gréBBerer Gewichtsverlust liegt
ldnger als 3 Monate und bis zu 1 Jahr zurlick

3 = mehr als 10% des Ausgangsgewichts Punkte []
1A Body Mass Index (BMI) [kg/m?]

fiar Patienten jiinger als 75 Jahre: fiir Patienten ab 75 Jahren

0 = BMI groBer 20 0 = BMI groBer 22

1 =BMI 18-20 1 =BMI 20-22

3 = BMI kleiner 18 3 = BMI kleiner 20 Punkte []

IIA Kam es in den letzten Monaten aufgrund von Appetitverlust, Kau- / Schluckbeschwerden oder
Ubelkeit zu einem Riickgang der Nahrungsaufnahme
0 = kein Riickgang der Nahrungsaufnahme

1 = méBiger Riickgang der Nahrungsaufnahme Punkte []
2 = erheblicher Riickgang der Nahrungsaufnahme Summe A D
Ergebnis A 0-2 normal. 2.7, kein Risiko > 2 mégliche Mangelernahrung -»

weitere Abkldrung notwendig + B

B 1B Grunderkrankung bzw. voraussichtliche Nahrungskarenz (Energiezufuhr 4 500kcal/Tag)
0 = nicht akute, chronische Erkrankungen ohne Beteiligung des Gastrointestinaltraktes und der inneren Organe
1 = entziindliche Darmerkrankungen, andere gastrointestinale Erkrankungen, stabile maligne Erkrankungen, COPD
Schlaganfall, Nierenversagen, Herzinsuffizienz bzw. Nahrungskarenz bis inkl. 3 Tage
2 = progressive maligne Erkrankung, schwere Dysphagie oder Pankreatitis, bzw. Nahrungskarenz
4 und mehr Tage Punkte []

1IB Zusatzliche Stressfaktoren?
0 = infektionsfrei, keine Dekubitalulcera, leichter chirurgischer Eingriff
1 = Chemo/Radiotherapie, mittelgradige bis leichte Infektionen, Wundheilungs-
stdrungen, Dekubitalulcera (Stadium 1-3), mittelschwerer chirurgischer Eingriff

2 = schwere Infektion/Sepsis, ausgepragte Dekubitalulcera (Stadium 4), Punkte []
schwerer chirurgischer Eingriff Summe B D
Ergebnis 3-5: mogliche Mangelernahrung =6: Mangelerndhrung = Indikation zu
summe A+B D Kontrolle des Ernahrungzustandes in 1 Woche einer adaquaten Ernahrungstherapie
Gesamtbewertung:

[ zufriedenstellender Erndhrungszustand 1 Risiko fir Mangel-u.Fehlerndhrung 1 manifeste Mangelerndhrung

arztlicher Kommentar:

Therapievorschlag:

Zufuhr:  Q oral  QTrinknahrung  Qenteral 1 parenteral / Produkte:

Datum: Arztunterschrift:

88 Formulare kénnen heruntergeladen werden, siehe www.ake-nutrition.at.



4.4 Assessment

Ursachen

Assessment

Folgen

Screening Assessment

Wenn beim Screening Risikofaktoren bzw. Anzeichen einer Mangelernahrung festgestellt
werden, wird eine tiefer gehende Einschatzung der Ernahrungssituation und dessen
beeinflussenden Faktoren, ein sogenanntes Assessment, durchgefihrt.

Ein Assessment hat unterschiedliche Zwecke:
= Erfassung der Grunde fir einen verschlechterten Ernahrungszustand
= Ermittlung der aktuellen Versorgung mit Nahrstoffen

Hilfreich ist es dabei, die moglichen Griinde fir die Entstehung einer Mangelernahrung zu
verdeutlichen.

Mit dem Assessment werden folgende Bereiche systematisch analysiert:
= Korperliche oder kognitiv bedingte Beeintrachtigungen
= Fehlende Lust zum Essen oder Trinken, kein Appetit, Ablehnung der Angebote
Umgebungsfaktoren
Essens- bzw. Trinkangebote

Grinde fir einen erhdhten Energie- bzw. Nahrstoff- und Fliussigkeitsbedarf




Glossar

Dekubitus: schlecht oder langsam heilende Wunde
infolge einer Minderdurchblutung der Haut und/oder
des Subkutangewebes.

Depression: psychische Erkrankung, die das gesamte
Wohlbefinden stark beeintrachtigen kann, und einer
arztlichen Behandlung bedarf

Pneumonie: akute oder chronische Entzindung der
Lunge, die meist von Bakterien oder Viren ausgeldst wird

Screening: erstes Einschatzen eines Zustands durch
systematische Testverfahren, werden eingesetzt, um
innerhalb eines , definierten (gesunden) Normbereichs”
herauszufiltern, wer oder was aus dem Normbereich
herausfallt. Die Griinde fiir das Abweichen werden dann
in einem Assessmentverfahren genauer eruiert.
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Bewegung im Alter



5 Bewegung im Alter

Der groRte Wunsch vieler Senioren und Seniorinnen ist oft der
Erhalt der Selbststandigkeit. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist
ein regelmalliges Training aller groRen Muskelgruppen.

Das Zubereiten und Besorgen der Lebensmittel verlangt ebenso
wie das Essen und Trinken eine kraftige Muskulatur, Feinmotorik
und Geschicklichkeit.

Vor einem Trainingsbeginn sollte das arztliche Gesprach
aufgesucht werden, da bei bestimmten Erkrankungen oder bei
einer Uberbeweglichkeit der Gelenke bestimmte Ubungen nicht
durchgefiihrt werden dirfen.

Die grofte Motivation zur regelmalligen Bewegung sollten die
Freude daran und das Erleben von Erfolgsmomente sein. Dabei
gilt ,Jede Art der Bewegung ist besser, als keine Bewegung zu
machen”,

Die Nahrungszubereitung und —aufnahme ist umso leichter, je
starker die dafur notigen Muskeln sind.

Gesundheitswirksame Aspekte von Bewegung:
vermindertes Risiko fur ...

... den vorzeitigen Tod aller Ursachen
... fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
... das Metabolische Syndrom
... fir Diabetes Typ 2
... Sturze
... Huftfrakturen

... Darm-, Brust-, Lungen-,
Gebarmutterkrebs

Weiters:
Erhohte Knochendichte

Verbesserte Schlafqualitat
Verbesserte kognitive Fahigkeiten

Reduktion von Abdominalfett



5 Bewegung im Alter

Geschwachte Zungen- und
Kaumuskulatur

Schwaéche in Schulter- und
Oberarmmuskulatur und
Sehschwache

Geschwachte Handmuskulatur

Verlangsamte Darmmotilitat

Geschwachte Bauch- und
Beckenbodenmuskulatur

Genereller Muskel- und
Knochenabbau

Kraftigung der Zungen- und Kaumuskulatur

Training der Augen-Hand-Koordination

Kraftigung der Oberarmmuskulatur

Beweglichkeit und Kraft aller Finger, besonders des
Daumens

Verbesserung der Feinmotorik der Hande

Verdauung durch Bewegung anregen

Kraftigung der Bauch- und Beckenbodenmuskulatur

Kraftigung, Koordination und Gleichgewicht

\J

\J

\J

\J

Kauen und Schlucken bleibt lang moglich

Offnen von Lebensmittelverpackungen

Mit Besteck selbststandig essen

Greifen und schneiden mit Druck

Handhabung von Besteck

Beitrag gegen Verdauungsprobleme und Obstipation

Vorbeugung der Inkontinenz von Harn und Stuhl

Sturzvermeidung beim Einkauf und im Haushalt, um nicht
abhangig oder bettlagerig zu werden

Moglichst lange selbststandig essen und trinken



5.1 Motorische Grundeigenschaften

Wichtige Aspekte:

5.1.1 Ausdauer

5.1.2 Kraft

5.1.3 Gleichgewicht

5.1.4 Beweglichkeit

5.1.5 Feinmotorik

Um ein moglichst langes selbststandiges Leben fiihren zu konnen ist es wichtig,
regelmallige Bewegungseinheiten in den Alltag einzuplanen.

Die osterreichischen Bewegungsempfehlungen fir altere Menschen ab 65 Jahren lauten:

Mindestens 150 Minuten pro Woche Bewegung mit mittlerer Intensitat oder 75
Minuten pro Woche Bewegung mit hoher Intensitat oder eine adaguate Kombination.

Die Aktivitat sollte moglichst auf viele Tage der Woche verteilt werden. Jede Einheit
sollte dabei mindestens zehn Minuten dauern.

Fir einen zusatzlichen und weiterreichenden gesundheitlichen Nutzen sollte eine
Erhohung des Bewegungsumfanges angestrebt werden.

An zwei oder mehr Tagen der Woche sollten muskelkraftigende Bewegungen mit
mittlerer oder hoherer Intensitat durchgefiihrt werden.

Es soll so viel Bewegung gemacht werden, wie die individuellen Beschwerden
zulassen, auch wenn die 150 Minuten dabei nicht erreicht werden.

Weiters sollten  korperliche  Aktivitaten ausgefihrt werden, die das
Gleichgewichtsvermodgen erhalten oder verbessern, um die Sturzgefahr zu
vermindern.



5.1.1 Ausdauer

Ausdauer

Ausdauer

Kraft

Gleichgewicht Beweglichkeit Feinmotorik

Ausdauer bedeutet eine korperliche Tatigkeit lGiber einen langeren Zeitraum auszutiben und
dabei weniger rasch zu ermuden oder sich schnell wieder zu erholen.

Durch regelmaliiges Ausdauertraining wird die Sauerstoffversorgung und die Durchblutung
gefordert und starkt gleichzeitig das Herz-Kreislauf-System.

Weiters wird der Glukose- und Fettstoffwechsel angeregt und ein vorzeitiger Abbau der
Muskulatur verzogert.

Untrainierte Personen konnen mit 10 bis 15 Minuten Training am Stuck, an drei Tagen in
der Woche, beginnen.

Wichtig ist das individuelle Belastungsempfinden, es sollte sowohl eine Unter- als auch
eine Uberforderung vermieden werden.

Gesundheitswirksam sind Bewegungen mit mittlerer bis hoherer Intensitat.

Aufgrund des unterschiedlichen Gesundheits- und Trainingszustandes kann ein Aktivitat
von mehreren Personen unterschiedlich belastend empfunden werden.

Die Borg-Skala kann als Moglichkeit zur Selbsteinschatzung der Belastung genutzt werden.




5.1.2 Kraft

Ausdauer

Gleichgewicht Beweglichkeit Feinmotorik

Krafttraining dient nicht nur dem Muskelaufbau und -—erhalt, sondern auch der
Stabilisierung der Wirbelsaule und anderer Gelenke.

Muskelkraftigende Bewegungen sind korperliche Aktivitaten, bei denen das eigene
Korpergewicht (z.B. mit den Handen von einer Wand abdriicken), Gewichte oder andere
Hilfsmittel (z.B. elastisches Ubungsband) als Widerstand eingesetzt werden.

Besonders wichtig ist das Training der groBen Muskelgruppen, das sind :

Bein-,
Haft-,
Ricken-,
Bauch-,
Brust-,

Schulter- und Armmuskulatur.

= Das Training der Muskelgruppen sollte mit Gleichgewichtstibungen kombiniert werden.




5.1.3 Gleichgewicht

Ausdauer

Gleichgewicht

Kraft

Gleichgewicht Beweglichkeit Feinmotorik

Fir die Bewaltigung des Alltags stellen Gleichgewicht und Koordination einen
bedeutsamen Anteil dar.

Aufgrund von motorischen EinbuBen, Sehbeeintrachtigungen, Einnahme von
Medikamenten (z.B. Blutdruckmedikamente) und situativen Gegebenheiten (Teppich,
Unebenheiten), steigt mit zunehmenden Alter das Sturzrisiko.

Senioren und Seniorinnen, die schon einmal gestirzt sind, haben ein grolReres Sturzrisiko,
da die Angst vor einem erneuten Sturz groRe Unsicherheit hervorruft.

Die beste Sturzpravention ist daher ein regelmafliges Krafttraining in Kombination mit
Gleichgewichts- und Koordinationsiibungen.

Im Alltag stellen vor allem Mehrfachhandlungen (Multitasking) hohe Anforderungen an die
Senioren und Seniorinnen dar.

Gleichgewichtstibungen konnen in freier Natur, zu Hause oder in Trainingsraumen, mit und
ohne Gerate durchgefiuhrt werden.




5.1.4 Beweglichkeit

Ausdauer

Beweglichkeit

Kraft

Gleichgewicht Beweglichkeit Feinmotorik

Abnehmende Beweglichkeit zeigt sich z.B. dadurch, dass Gegenstande vom Boden nur
mehr schwer aufgehoben werden kénnen.

Die Gelenksfunktionen sind jedoch Voraussetzung fiir ein wirkungsvolles Krafttraining und
den Schutz vor Riickenschmerzen.

Die Beweglichkeit beeintrachtigen kénnen:

= eine eingeschrankte Mobilitat der Gelenke
= ein abnehmender Flissigkeitsanteil im Gewebe (z.B. Bandscheiben, Gelenkfllssigkeit)
= eine verminderte Dehnfahigkeit der Bander und Sehnen
Auf Dauer kommt es durch Bewegungseinschrankungen zu einer veranderten
Kérperhaltung.

Ein vorgebeugter Rumpf fihrt zu einer Verkleinerung des Bauch- und Brustinnenraums,
was die Verdauungsorgane beeintrachtigt.

Weiters entwickelt sich eine Knickhaltung in der Halswirbelsaule, sodass es zu einer
Verminderung der Gehirndurchblutung und zu Problemen beim Schlucken kommt.

Eine schlechte Beweglichkeit der Schultergelenke und geringe Aktivitat in den Armen fiihrt
zu Problemen beim Halten von Besteck oder beim Schneiden von Speisen.




5.1.5 Feinmotorik

Ausdauer

Feinmotorik

Kraft

Gleichgewicht Beweglichkeit

Zur Feinmotorik zahlen z.B. die Bewegungsablaufe der Hand-Finger-Koordination und FuR-,
Zehen-, Gesichts-, Augen- und Mundmotorik.

Storungen der Feinmotorik sind im Gegensatz zur Grobmotorik erst spat erkennbar.

Beim Zubereiten einer Mahlzeit benotigt man einen sicheren Stand, daflir ist das
Zusammenspiel von Zehen und FulRen wichtig und sollte gezielt trainiert werden.

Ebenfalls wichtig ist die Hand-Finger-Koordination, welche das Greifen ermoglicht.

Der Daumen hat dabei eine besondere Funktion, da er wichtig fiir das Halten und Greifen
von Gegenstanden ist.

Handgymnastik und die Schulung der Feinmotorik tragen daher wesentlich zum Erhalt und
zur Wiederherstellung von Alltagskompetenzen bei.

Denn essen, trinken, sich anziehen oder sich selber waschen, sind ohne Handaktivitaten
nicht moglich.




5.2 Ubungen zur regelméaRigen Bewegung

Fiir Senioren und Seniorinnen ist regelmalige Bewegung, wie bereits
dargelegt, sehr wichtig. Dazu benétigt es jedoch oft aullere
Motivationsanreize.

Dabei spielen soziale Kontakte, im Sinne von Angehdrigen und Pflege-
oder Betreuungspersonal, eine wichtige Rolle.

Hilfreich kann dabei ein Trainingsplan sein, welcher alle
gesundheitsforderlichen Bereiche abdeckt.

Trainingseinheiten sollten dabei nach einem gleichbleibendem
Schema aufgebaut sein. Eine wichtige Phase ist dabei ein ca. 10
minutiges Aufwarmen. Danach folgt der Hauptteil mit Kraft- und
Gleichgewichtsiibungen. Am Ende jeder Einheit sollen Dehnibungen
absolviert werden.

Im Idealfall soll Bewegung als ein unverzichtbarer Bestandteil des
Alltagslebens betrachtet werden.

Wichtige Aspekte:

5.2.1 Aufwarmen

5.2.2 Gleichgewichtsubungen

5.2.3 Kraftigungsiibungen



5.2 Ubungen zur regelmiRigen Bewegung
Kraftigungsiubungen
AUfwarmen * Training ist Voraussetzung fir die
Selbststandigkeit

Beinmuskulatur ist besonders wichtig
fur die Sturzpravention

* Aufwarmen steigert die
Durchblutung der
Muskulatur

 Fordert die
Aufmerksamkeit

Wirkt dem Muskelabbau entgegen

* Mobilisationstibungen

e Soll ca. 10 Minuten
dauern

Gleichgewichtsiibungen

e Werden im Stehen oder Gehen
durchgefihrt

* Sollen an die Grenzen der Stabilitat
gehen und ca. 10 bis 30 Sekunden
dauern

* Abstutzmoglichkeiten sollen sich in
der Nahe befinden

* Wichtig fur die Sturzpravention



5.2.1 Aufwarmen

Gleichgewichtslibungen

Aufwarmen

Kraftigungsibungen

Das Aufwarmen ist notig, um die Durchblutung der Muskulatur zu steigern. Weiters fordert
es die innere Vorbereitung auf das folgende Programm und erhoht die Aufmerksamkeit.

Beim Aufwarmen konnen Mobilisationsiibungen, wie z.B. marschieren am Platz oder mit
den groBen Gelenken kreisen, durchgefihrt werden.

Da dltere Menschen mehr Zeit brauchen, um sich auf eine korperliche Belastung
einzustellen, sollte die Phase des Aufwarmens ca. 10 Minuten dauern.

Beispiel fiir einen Ubungsplan fiir eine Woche:

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Aufwarmen, ca. 10
Minuten

Hauptteil Dehnen/Feinmotorik
Jeden Tag eine andere Kraftiibung und 2-3 Dehnungsiibungen am Ende jeder
2 Gleichgewichtsiibungen Einheit

Armibungen
Beinlibungen
Ganzkorperibungen
Armubungen
Beinlibungen
Ganzkorperibungen

2 Lieblingsiibungen oder Pause




5.2.2 Gleichgewichtstbungen

Aufwarmen Gleichgewichtsiibungen Kraftigungsibungen

Gleichgewichts-
Ubungen

Gleichgewichtsibungen werden im Stehen oder Gehen durchgefihrt, da der
Gleichgewichtssinn im Sitzen oder Liegen kaum gefordert wird.

Das Training des Gleichgewichts ist wirksam, wenn die Ubungen an die Grenzen der
Stabilitat des Trainierenden gehen und ca. 10 bis 30 Sekunden dauern.

Trainiert eine altere Person alleine, sollte zumindest ein Sessel oder eine Wand in der Nahe
sein, um im Falle als Stiitze dienen zu konnen.
Einige mogliche Ubungen:

= Kniebeugen mit/ohne Abstlitzen

= Zehengang mit/ohne Abstiitzen

= Fersen-Zehen-Stand (Tandemstand) mit/ohne Abstlitzen

» Fersen-Zehen-Gang mit/ohne Abstiitzen

= Einbeinstand mit/ohne Abstiitzen

= Fersengang mit/ohne Abstiitzen

Diese Ubungen dienen der Bein- und Unterschenkmuskulatur und der FuRgelenksstabilitit
und sind wichtig fiir Ausgleichsbewegungen bei notwendigen Anderungen der Bewegung.




5.2.3 Kraftigungsiubungen

Aufwarmen Gleichgewichtslibungen Kraftigungsubungen

Kraftigungs-
Ubungen

Krafttraining der groflen Muskelgruppen und besonders der Beinmuskulatur ist eine
unbedingte Voraussetzung, um selbststandig zu bleiben.

Oberste Prioritat hat in der Sturzpravention die Beinmuskulatur, gefolgt von den
Muskelgruppen Bauch-, Riicken-, Arm- und Schulterbereich.

Diese Muskelgruppen sind notwendig, um im Alltag von einem Sessel in den stabilen Stand
zu wechseln, ein paar Stufen zu steigen oder langere Zeit ohne sich festzuhalten stehen zu

kdnnen.
Weiters kann so dem altersbedingten Muskelabbau entgegengewirkt werden.
Einige mogliche Ubungen:
= Fersen/Zehen anheben mit/ohne Abstiitzen
Radfahrbewegungen im Sitzen/Stehen mit einem Bein
Kontrolliertes Ziehen eines elastischen Ubungsbandes
Aufstehen von einem Sessel durch Hochdriicken mit den Armen

Aufstehen von einem Sessel ohne Armlehne (Arme vor der Brust verkreuzt)




Tipps fur weiterfihrendes Material:

Websites: (letzter Zugriff, 08.06.2021)

= https://sanddorn-verlag.ch/fit-im-alter/
» https://www.seniorenbund.at/bewegung-und-sport/

» https://www.gesundheit.gv.at/leben/bewegung/gesund-durch-
sport/bewegungsempfehlungen-senioren

https://www.askoe.at/de/fit-gesundheitssport/gesundheitstraining/articlearchivshow-
senioren-fit

https://www.westwien.at/Sport/Freizeitsport/Senioren%20ab%2060%20Jahren/6/f-e
https://www.wig.or.at/Bewegtes%20Altern%20in%20Wien.40.0.html

Literatur:
= Busch, N. (2008). Handgymnastik fiir Senioren. Verlag an der Ruhr
= Becker, C. et al. (2010). Sturzprophylaxe Training, Deutscher Turner-Bund, Meyer & Meyer

= Eisenburg, M. (2016). Aktivieren und Bewegen von alteren Menschen. Meyer & Meyer
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Becker, C. et al. (2010). Sturzprophylaxe Training. Meyer und Meyer
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6 Einfluss der Psyche

Je nach Personlichkeit und eigenen Bewaltigungsstrategien, gehen
Senioren und Seniorinnen unterschiedlich mit Veranderungen und mit
neuen Bedingungen im Alltag um.

Veranderungen kénnen sich massiv auf die Bewaltigung des Alltags und
folglich auch auf das Essen und Trinken auswirken. Angehdrige und
Betreuungspersonen befinden sich dann in der schwierigen Aufgabe
den Prozess, unumkehrbare Veranderungen anzunehmen, zu aktivieren
und zu begleiten.

Wichtig ist dabei die individuelle Anpassung an die neuen
unveranderbaren Gegebenheiten. Dazu kann Hilfe und regelmaldiges
Uben notwendig sein.

Ziel ist es, einen individuellen Weg zu einem zufriedenen und
ausgeglichenem Leben zu finden.

Wichtige Aspekte:

6.1 Psychosoziale Aspekte

6.2 Gedachtnistraining



6.1 Psychosoziale Aspekte Soziales Umfeld

* Essen ermoglicht das Pflegen der

Tagesrhythmus Sozialkontakte
« Zirkadiane Rhythmus * Einladungen zu einem gemeinsamen
verandert sich Essen

* Bestimmte Speisen zu bestimmten
Anlassen im Jahr

e Schlafbediirfnis vonca.6-7
Stunden

 Schlafmittel verandern den * Auflockerung des Alltags

Tagesrhythmus
Esskultur

* |ndividuelle Rituale und Brauche
haben einen hohen Stellenwert

 Demenzielle Erkrankungen
kénnen grolde Auswirkungen
auf den Tag-Nacht-Rhythmus

haben .
* Veranderungen werden oft nur

* Abwechslung im Tages- und schwer angenommen

Wochenablauf ist sehr wichtig

* Essen und Trinken soll lebenslang
mit Lust und Genuss verbunden
werden

e Gestaltung und Auswahl der
Lebensmittel nimmt einen
wichtigen Stellenwert ein



6.1.1 Tagesrhythmus |

Tagesrhythmus Esskultur Soziales Umfeld

Im Alter verandert sich der zirkadiane Rhythmus, also die vom Tag-Nacht-Wechsel
beeinflusste Steuerung des Stoffwechsels. Folgend schwacht die ,,innere Uhr“ ab und kann
zu einem verandertem Schlafrhythmus fihren.

Gesamt betrachtet bleibt das Schlafbedirfnis mit 6 bis 7 Stunden relativ gleich. Jedoch
verringert sich der Anteil der Tiefschlafphasen und die Storbarkeit durch Larm erhoht sich.

Da Tiefschlafphasen wichtig fur die Erholung sind, gleichen Senioren und Seniorinnen dies
oft mit einem Mittagsschlafchen aus. Der Mittagsschlaf sollte jedoch kurz sein, ansonsten
gerat der Tagesrhythmus durcheinander.

Die Einnahme von Schlafmitteln kann ebenfalls zu einer Veranderung des Tags- und des
Mahlzeiten-Rhythmus fiihren, weiters besteht eine Gefahr der Abhangigkeit.

Demenzielle Erkrankungen konnen gravierende Auswirkungen auf den Tag-Nacht-
Rhythmus haben und diesen sogar ganz umdrehen, was sich folgend auch negativ auf das
Umfeld der Betroffenen auswirkt.

Tagesrhythmus

Senioren und Seniorinnen mit Herzinsuffizienz schwemmen in der Nacht vermehrt
FlGssigkeit aus, daher miussen sie nachts haufig zur Toilette, was ebenfalls den
Schlafrhythmus storen kann.




6.1.1 Tagesrhythmus |

Tagesrhythmus Esskultur Soziales Umfeld

Abwechslung im Tages- und Wochenablauf ist fur den Erhalt der Lebensfreude,
Zufriedenheit und Motivation sehr wichtig.

Je gleichféormiger der Tages- und Wochenablauf gestaltet wird, desto schneller kommt
Langeweile auf.

Aufgrund korperlicher Einschrankungen, wie z.B. Bettlagerigkeit, kann der Tagesablauf
keine grolen Abwechslungen mehr zu lassen.

Hier kann die Gestaltung und Auswahl der Mahlzeiten einen besonderen und wichtigen
Reiz im Alltag darstellen.

Wenn die unterschiedlichen Mahlzeiten bewusst wahrgenommen werden, kénnen die
Tageszeiten (Vormittag, Mittag, Nachmittag, Abend) besser ins Bewusstsein der Senioren

Tagesrhythmus und Seniorinnen treten.
Viele Senioren und Seniorinnen, mit oder ohne demenzieller Erkrankungen, verlieren leicht

den Bezug zu Datum und Uhrzeit.




6.1.2 Esskultur |

Tagesrhythmus Soziales Umfeld

Senioren und Seniorinnen halten oft stark an individuellen Ritualen und Brauchen (z.B.
Weihnachten, Ostern) fest und weiters haben diese oft einen besonderen Stellenwert.

Festgelegte Tagesablaufe bieten einen Anhaltspunkt. Veranderungen oder Abwechslungen
werden oft nur schwer angenommen und bendtigen viel Vorbereitungszeit.

Essen und Trinken sollen im Idealfall lebenslang mit Lust und Genuss verbunden werden,
dabei gibt es einige Punkte, die abgeklart und bedacht werden sollen:

" Ein schon gedeckter Tisch fordert das Erhalten des Genussempfindens beim Essen
und regt den Appetit an.

Die Gestaltung der Speisen auf dem Teller ist ebenfalls wichtig, individuelle Vorlieben
sollen bertcksichtigt werden.

Die Speisenabfolge kann unterschiedlich gestaltet werden (z.B. Wochen-
tage/Wochenende).

Esskultur

Speisetraditionen fur bestimmte Wochentage sind moglich, wie z.B. Fisch am Freitag
oder , Resteessen” am Montag.




6.1.2 Esskultur Il

Tagesrhythmus Soziales Umfeld

Esskultur

Vorlieben fur das Einnehmen der Speisen sollen geklart werden, z.B. soll das Radio laufen
oder werden Tischgesprache bevorzugt.

Geschichten und Rituale rund um das Essen sollen erzahlt oder auch aufgeschrieben
werden, dies hilft die individuellen Vorlieben zu berlicksichtigen.

Wichtig ist auch die Anpassung des Essplatzes an die individuellen Bedurfnisse der
Senioren und Seniorinnen.

» Dazu zahlen angemessen helle, beleuchtete und gelliftete Raume und ein sauberes
und den korperlichen Einschrankungen angepasstes Mobiliar und Hilfsmittel.

= Dies sorgt nicht nur fiir eine angenehme Stimmung beim Essen sondern erleichtert
auch das selbststandige Essen.




6.1.3 Soziales Umfeld

Tagesrhythmus Esskultur Soziales Umfeld

Essen ermoglicht neben der Erfullung des Grundbedirfnisses auch das Pflegen von
Sozialkontakten.

Einladungen zu einem gemeinsamen Essen konnen daher den teils monotonen Alltag
aufbrechen.

Weiters sind oft bestimmte Speisen zu (religiosen) Festen im Jahr wichtig, dazu zahlen z.B.
Faschingskrapfen am Faschingsdienstag, Spinat am Griindonnerstag, Fisch am Karfreitag,
Weihnachtskekse in der Adventzeit oder Kirbis im Herbst.

In Pflegesituationen kann das Durchgehen des Adressbuches sinnvoll sein, um
Bekanntschaften zu einem Treffen einzuladen.

Soziales Umfeld Das soziale Umfeld bietet daher eine Auflockerung des Alltags, welches ebenso kulinarisch
begleitet werden kann.




6.2 Gedachtnistraining

Ratsel

* Gedachtnistraining zu
Themen wie Haushalt,
Kochen, Beruf,
Jahreszeiten etc.

 Verschiedene Ratsel
kdnnen eingesetzt
werden

 z.B.,lch sehe was, was
du nicht siehst”, Suchsel
(Wortersuchratsel) oder
einfach Gedichte
erstellen

Spiele in der Gruppe

Unterschiedliche Biografien und
Vorlieben von Senioren und
Seniorinnen

Tageszentren, Vereine oder
Seniorenclubs

Bieten Abwechslung im Alltag

Anregung der Sinne

* Die Sinne kdnnen positive
Erinnerungen auslosen

* Lebensmittel am Gerausch erkennen
* Lebensmittel riechen und schmecken
* Memory-Spiele

* Lebensmittel ertasten und benennen

* Rezepte horen und erinnern



6.2.1 Ratsel

Anregung der Sinne Spiele in der Gruppe

= Haushalt, Kochen, Beruf, Einkaufen, Hobbys, Jahreszeiten, Feiertage oder Brauche bieten
ideale Themen, um Gedachtnistraining anzubieten.

Regelmaliges Gedachtnistraining schafft neue Verknipfungen und Verbindungen der
Nervenzellen, dadurch bleiben die logische Kombinationsgabe und Merkfahigkeit langer
erhalten.

Eine Moglichkeit des Gedachtnistrainings sind verschiedene Ratsel. Ratsel rund um
Ernahrungsthemen kdnnten z.B. sein:

,lch sehe was, was du nicht siehst” — z.B. mit Haushaltsgeraten oder Lebensmitteln

eine Person zeigt auf ein Kiichenutensil, die andere Person benennt dieses und
erklart, woflir man es verwendet

eine Person nennt eine Speise/Lebensmittel, die andere Person nennt mit dem
letzten Buchstaben des Begriffs eine andere Speise/Lebensmittel

ein Suchsel (Wortersuchratsel) mit Namen von Lebensmitteln oder auch
Haushaltsgegenstanden, die Suchsel konnen ganz leicht selbst hergestellt werden
(online) und auf unterschiedliche Bediirfnisse und Niveaustufen angepasst werden

einfache Gedichte nach einem Schema (z.B. Elfchen, Akrostichon) erfinden




6.2.2 Anregung der Sinne

Ratsel Anregung der Sinne Spiele in der Gruppe

Anregung
der Sinne

Die Anregung der Sinne ist ein tolles Gedachtnistraining fiir alle Senioren und Seniorinnen,
kann im Besonderen aber bei Demenzkranken positiv verkniipfte Erinnerungen auslosen.

Diese positiven Erinnerungen konnen dazu beitragen, dass Mahlzeiten aktiver und
bewusster eingenommen werden.

Der Geruch von frischem Kaffee am Morgen kann z.B. das Bedlirfnis eines Friihstilickes
auslosen. Wichtig ist hierbei die Dokumentation von Gewohnheiten.

Folgende Ubungen sind mdglich, um die Sinne anzuregen:

= Lebensmittel am Gerdusch erkennen (z.B. Reis, Griel8 oder Bohnen in einen
blickdichten Behalter fillen und raten lassen)

Rezepte horen und erinnern (Handbewegungen zu den Zubereitungsschritten kbnnen
mitgemacht werden)

Lebensmittel riechen und schmecken (z.B. Verkostungen)
Memory-Spiele zum Thema Essen, Lebensmittel, Haushalt, Beruf etc.

Lebensmittel ertasten und benennen




6.2.3 Spiele in der Gruppe

Ratsel Anregung der Sinne Spiele in der Gruppe

Spiele in der
Gruppe

Durch unterschiedliche Biografien (Familie, Beruf, Lebensumstande) haben altere
Menschen sehr unterschiedliche Vorlieben und Bedurfnisse.

Manche Senioren und Seniorinnen lassen sich eher von einer Gruppe mitreiRen und
andere eher alleine mit einer vertrauten (Betreuungs-)Person.

Daher sollte man unterschiedliche Programme wie z.B. Tageszentren, Vereine oder
Seniorenclubs vorschlagen und ausprobieren.

Solche Angebote bringen eine Abwechslung im Alltag und fordern die Sozialkontakte zu
Gleichaltrigen.

Ebenso konnen Spiele mit Bekannten/Freunden und Familienmitgliedern eine wichtige
Rolle einnehmen. Brett- oder Wiirfelspiele fordern nicht nur das Gedachtnis sondern
aktivieren auch die Feinmotorik.

Ein beliebtes Spiel ist weiters ,Stadt-Land-Fluss”, welches auch mit Ernahrungsthemen
gespielt werden kann.

Entscheidend ist hierbei die Anpassung an individuelle Bedirfnisse (z.B. groRere
Spielfiguren, gut lesbare Wiirfel) und die Freude am Tun in der Gemeinschaft.




Glossar

Zirkadianer Rhythmus: biologischer Rhythmus mit einer
Dauer von etwa 24 Stunden (ca. 1 Tag), ein typischer
zirkadianer Rhythmus ist der Schlaf-Wach-Rhythmus des
Menschen

Herzinsuffizienz: Funktionsschwache des Herzens, bei
der es der Muskel nicht schafft, ausreichend Blut durch
den Kbrper zu pumpen
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Hilfreiche Adressen

= QOsterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung " Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
(WPPA)

= Verband der Diitologen Osterreichs

= Verband der Erndhrungswissenschaftler Osterreichs " Interessengemeinschaft pflegender Angehoriger
= Medizinische Kontinenzgesellschaft Osterreich (MKO) = \ertretungsNetz
= Physio Austria, Bundesverband der .

HPE Osterreich, Hilfe fiir Angehdrige und Freunde

Physiotherapeutinnen Osterreichs psychisch Erkrankter

= Osterreichischer Bundesverband fiir Psychotherapie
= Psychosozialer Dienst (PSD)

= \erein Alkohol ohne Schatten


http://www.oege.at/
http://www.diaetologen.at/
http://www.veoe.org/
http://www.kontinenzgesellschaft.at/
http://www.physioaustria.at/
http://www.psychotherapie.at/
http://www.psd-wien.at/
http://www.alkoholohneschatten.at/
http://www.wien.gv.at/gesundheit/einrichtungen/patientenanwaltschaft/
http://www.ig-pflege.at/
http://www.vertretungsnetz.at/
http://www.hpe.at/

